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Pravalenz

Chronische wie auch chronisch rezidivie-
rende Schmerzen kénnen zu erheblichen
psychischen und psychosozialen Konse-
quenzen fiir das Kind und seine Familie
fithren [20]. Die Kinder entwickeln im
Verlauf oft zusitzlich emotionale Sympto-
me. Sie fehlen héufiger in der Schule als ge-
sunde Kinder [18, 39, 42]. Nichtbehandelt
persistieren die Schmerzen in der Regel
bis ins Erwachsenenalter [5, 18, 34], was
mit erheblichen Kosten fiir den Arbeitge-
ber und das Gesundheitssystem verbun-
den ist [17, 23].

Die Datenlage zur Privalenz chro-
nischer Schmerzen und somatoformer
Schmerzstérungen im Kindes- und Ju-
gendalter ist sparlich [6, 34]. Die publi-
zierten epidemiologischen Daten konsta-
tieren eine Privalenz von 25-30% [33, 34,
30]. Insbesondere die Kopfschmerzprava-
lenz bei Kindern scheint in den letzten
Jahren zuzunehmen [33, 38]. Eine Unter-
suchung zu Epidemiologie und Atiologie
somatoformer Schmerzstérungen im Kin-
desalter (nach DSM-IV) fand eine Prava-
lenz von 2,7% [28], was fiir Deutschland
bedeuten wiirde, dass mindestens 200.000
Kinder betroffen wiren [40].
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Erste Ergebnisse in der Langzeitwirkung

Therapiekonzepte

Die psychologische Schmerztherapie bei
Kindern zeigte sich bislang vornehmlich
in ambulanten Therapiekonzepten als
wirksam [10, 14, 25, 27, 36, 41], wobei ge-
rade die Implementierung kognitiv-beha-
vioraler schmerztherapeutischer Interven-
tionen fiir den Erfolg einer Schmerzthera-
pie ausschlaggebend zu sein scheint [12, 19,
44]. Es wird von verschiedener Seite vor-
geschlagen, bei einer extremen schmerz-
bedingten Lebensbeeintrichtigung, ho-
hen Schulfehlzeiten, zeitgleich bestehen-
den emotionalen Problemen oder Schei-
tern ambulanter Therapiemafinahmen
ein stationdres multimodales Schmerzthe-
rapieangebot zu machen [13, 19, 44]. Bei
Erwachsenen mit chronischen Schmerzen
ist die Wirksamkeit stationidrer oder tages-
stationdrer multimodaler Therapieangebo-
te gut belegt [1, 8, 23, 29, 32]. Zudem konn-
te fiir Erwachsene mit stark chronifizier-
ten Schmerzen gezeigt werden, dass die-
se mehr von einem stationéren als von ei-
nem ambulanten schmerztherapeutischen
Angebot profitieren [43].

Bei Kindern existieren tiber die Wirk-
samkeit stationdrer Schmerztherapiepro-
gramme nur sehr wenige Daten, die zu-

dem nur eine Follow-up-Untersuchung
nach nur 3 Monaten beinhalten oder aus-
schlie3lich stark selektierte Stichproben
beschreiben [13, 37]. Unseres Wissens exis-
tiert keine Studie, die tiber einen linge-
ren Zeitraum die Wirksamkeit einer sta-
tiondren multimodalen Schmerztherapie
fiir Kinder mit starker schmerzbedingter
Lebensbeeintrichtigung und/oder somato-
formen Schmerzstérungen untersucht.

Dattelner Stationdres
Schmerztherapieprogramm fiir
Kinder und Jugendliche (DSSKJ)

Je nach Verlauf dauert der typische sta-
tionare Aufenthalt 3-4 Wochen. Die Kin-
der werden von einem multiprofessionel-
len Team in Kooperation mit der Abtei-
lung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
auf der Psychosomatischen Station der
Vestischen Kinder- und Jugendklinik be-
treut (Fachérzte fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Dipl.-Psychologen, Kinderkrankenschwes-
ter- und -pfleger, Erzieherin, Motopidin,
Kunst- und Musiktherapeut, Physiothera-
peut, Sozialarbeiter).

Wochentlich finden 3-4 einzeltherapeu-
tische Sitzungen sowie ein familienthera-
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Tabelle1

Was
Familientherapie
Einzeltherapie

Gruppentherapie

Selbst- und Gruppenreflexion (Abendrunde)
Gemeinsame Mahlzeiten

Schwimmen

Sportin der Turnhalle oder drauBen

Kritische Reflexion (Meckergruppe)

Hospitationen (Eltern)

Gestalterische Arbeit im Werkraum
Psychomotorik

Kunsttherapie

Musiktherapie

Klinikschule

Aufnahme inkl. kdrperliche Untersuchung
Gesprache (Eltern/Patient)

Blutentnahme, i.v. Zugang legen

Korperliche Untersuchung im Verlauf

PED Pflege- und Erziehungsdienst

Selbst- und Gruppenreflexion (Morgenrunde)

Umsetzung therapeutischer Absprachen/Reflexion

Betreuerangebot/Freizeitgestaltung mit Patienten

Typischer Therapieumfang fiir einen Jugendlichen mit chronischen Schmerzen

Dauer

60 min/Woche

3-mal 45 min/Woche

45 min/Woche

7-mal 5 min/Woche
7-mal 5 min/Woche
7-mal 105 min/Woche
Einmal 60 min/Woche
Einmal 60 min/Woche
Einmal 45 min/Woche
7-mal 10-20 min/Woche
4-6h

2-mal 90 min/Woche
Einmal 60 min/Woche

1- bis 2-mal 60 min/Woche
Einmal 60 min/Woche

1- bis 2-mal 45 min/Woche

5-mal 45 min/Woche (Mindestbeschulung)

Einmal 90-150 min/Woche
5-mal 30 min/Woche
Einmal 15 min/Woche

Einmal 15 min/taglich

Wer
Psychologe
Psychologe
Psychologe
PED

PED

PED

PED

PED

PED

PED

PED

PED
Sozialdienst
Motopade
Kunsttherapeut
Musiktherapeut
Klinikschule
Stationsarzt
Stationsarzt
Stationsarzt

Stationsarzt

peutischer Termin statt. Ab der 2. Woche
sind Belastungserprobungen im héusli-
chen Umfeld vorgesehen, die je nach The-
rapieziel (z. B. Schulbesuch in der Heimat-
schule) zwischen einem und 3 Tagen dau-
ern. Beziiglich der schmerzbezogenen In-
teraktion finden begleitete Hospitationen
der Eltern statt. In Schulzeiten wird fiir
die Kranken durch die Schule Unterricht
angeboten. @ Tabelle 1 zeigt einen typi-
schen Therapiewochenplan eines Kindes
mit chronischen Schmerzen. Die individu-
elle Therapieplanung greift auf Elemente
aus 6 Therapiemodulen zuriick (8 Tabel-
le2).

Fragestellung

In einer 1. Auswertung untersuchten wir,
inwiefern sich die o. a. Schmerztherapie
nach 3, 6 und 12 Monaten auf die durch-
schnittliche Schmerzstirke, die Anzahl
der Schulfehltage und die subjektive Le-
bensbelastung auswirkt.
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Methodik

Seit dem 07.01.2004 werden alle Therapie-
verlaufe von Kindern im Alter von tiber
7 Jahren, die zur multimodalen Kinder-
schmerztherapie auf die psychosomati-
sche Kinderschmerzstation der Vestischen
Kinder- und Jugendklinik aufgenommen
werden, systematisch evaluiert. Die hier
vorgestellte 1. Auswertung der bis 2008
laufenden Studie bezieht sich auf den Zeit-
raum vom 07.01.2004 bis zum 12.05.2005.

Einschlusskriterien

Im Institut fiir Kinderschmerztherapie
und péadiatrische Palliativmedizin (IKP)
muss eine stationdre Aufnahme im Rah-
men eines ambulanten Vorstellungster-
mins sowohl durch den drztlichen als auch
psychologischen Schmerztherapeuten be-
fiirwortet werden. Die stationdre Schmerz-
therapie wird befiirwortet, wenn eine star-
ke Lebensbeeintrachtigung durch die
Schmerzen vorliegt (nach Einschétzung

der Schmerztherapeuten), eine Behand-
lungsmotivation des Kindes sowie seiner
Eltern erkennbar ist, sie bereit sind, an ei-
nem Familiengesprach/Woche teilzuneh-
men sowie mindestens 3 der folgenden 5
Punkte beim Vortermin erfiillt sind:

== Schmerzdauer >6 Monate,

== Dauerschmerzen mit einer durch-
schnittlichen Schmerzstirke >5
(numerische Ratingskala, NRS o-10),

== Schmerzspitzen >8 (NRS 0-10) mit
einer Haufigkeit von >2/Woche,

== 25 Schulfehltage, bezogen auf die letz-
ten 4 Wochen,

== hohe subjektive Lebensbeeintrichti-
gung aus Sicht des Patienten (Pain-di-
sability-Index fiir Kinder, PDI-Score
>36, Bereich 12-60).

In Ausnahmefillen war nach érztli-
cher Riicksprache und Zustimmung der
Schmerztherapeuten auch ohne vorheri-
ges Vorgespriach und Datenerhebung die



Zusammenfassung - Abstract

Verlegung aus einem entfernten Kranken-
haus direkt auf die Station maoglich.

Evaluationsmethoden und
-zeitpunkte

Bei stationdrer Aufnahme wurde als Scree-
ninginstrument der Dattelner Kinder-
schmerzfragebogen (DKSF) in der Fas-
sung fiir Kinder (-K, 4-10 Jahre), Jugend-
liche (-], >10 Jahre) und Eltern (-E) durch-
gefithrt. Aus diesem wurden die durch-
schnittliche Schmerzstirke, die Anzahl
der Schulfehltage, bezogen auf die letzten
4 Wochen, sowie die schmerzbedingte Ein-
schriankung der Lebensqualitit (Pain Di-
sability Index, PDI) entnommen. Zusétz-
lich wurden standardisierte Erhebungen
zu kindlicher Angst (Angstfragebogen fiir
Schiiler, AFS) und Depression (Depressi-
onsinventar fiir Kinder und Jugendliche,
DIK]) sowie kognitiver Bewiltigungsstra-
tegien (Pediatric Pain Coping Inventory,
PPCI) durchgefiihrt, im Rahmen dieser
Auswertung jedoch noch nicht beriick-
sichtigt. Drei, 6 und 12 Monate nach Ent-
lassung wurde im Rahmen der Katamne-
seerhebung zusitzlich die Verdnderung
der Schmerzhaufigkeit und durchschnitt-
lichen Schmerzstirke zu der Zeit vor Be-
ginn der Schmerztherapie auf einer s5-
Punkt-Likert-Skala erfasst. Alle in dieser
Studie berticksichtigten Erhebungsinstru-
mente sind in B Tabelle 3 aufgelistet.

Die standardisierten Erhebungen wur-
den in dem der stationdren Aufnahme
vorangehenden Vorstellungstermin in der
Kinderschmerzambulanz oder (in Ausnah-
mefillen) am 1. Tag der stationdren Auf-
nahme und bei Wiedervorstellung in der
Kinderschmerzambulanz durchgefiihrt.
Hatten die Kinder keinen Wiedervorstel-
lungstermin in der Kinderschmerzambu-
lanz, weil beispielsweise die weitere Betreu-
ung durch eine Institution vor Ort geleis-
tet oder unnétig wurde, wurden die Fra-
gebOgen mit einem beiliegendem Frejum-
schlag per Post verschickt. Antworteten
die Familien auf das 1. Anschreiben nicht,
wurden sie von einer geschulten Mitarbei-
terin der Schmerzambulanz telefonisch
kontaktiert. In diesen Fillen (3 Patienten
fir den Messzeitpunkt KAT 6 und 8 Kin-
der fiir den Messzeitpunkt KAT 12) wur-
den ausschlief3lich die durchschnittliche
Schmerzstarke der letzten sieben Tage er-
hoben, die subjektive Einschitzung der
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Dreiwdchige stationare multimodale Schmerztherapie bei Kindern
und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen. Erste Ergebnisse in

der Langzeitwirkung

Zusammenfassung

Fragestellung. Wir untersuchten den Er-
folg einer 3-wochigen stationdren multimo-
dalen Schmerztherapie fiir Kinder und Ju-
gendliche.

Methodik. Die standardisierte Erhebung er-
folgte mittels des Dattelner Schmerzfrage-
bogen:s fiir Kinder und Jugendliche sowie
mit Katamnesebdgen. Erhebungszeitpunk-
te waren der Beginn sowie 3, 6 und 12 Mo-
nate nach der stationare Therapie. Die Sta-
tistik erfolgte mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test bei einer Signifikanzschwelle
von p <0,05.

Ergebnisse. Wir untersuchten 72 Kinder (Al-
ter 7,5-18,3 Jahre) mit taglichen Schmer-
zen bei zumeist anhaltender somatoformer
Schmerzstorung. 65 Kinder konnten nach 3,
27 nach 6 und 30 nach 12 Monaten reevalu-
iert werden. Die durchschnittliche Schmerz-
starke (Skala 0-10) nahm vom Ausgangs-

wert (6,3) zu den einzelnen Nacherhebungs-
punkten signifikant ab (3 Monate: 2,9, 6 Mo-
nate: 2,3, 12 Monate: 2,9). Die durchschnitt-
liche Anzahl der schmerzbedingten Schul-
fehltage/4 Wochen sank signifikant von 9,2
auf 1,8, 1,5 bzw. 1,4. Die durchschnittliche
schmerzbedingte Lebensbelastung (Ska-

la 12-60) war zu allen Reevaluierungszeit-
punkten signifikant niedriger (3 Monate:
24,5, 6 Monate: 22,0, 12 Monate: 25,8) als

zu Beginn der Schmerztherapie (37,8).
Schlussfolgerung. Unsere Daten zeigen
die Langzeiteffektivitat einer stationdren
multimodalen Schmerztherapie bei Kin-
dern mit chronischen Schmerzen.

Schliisselworter

Kindesalter - Psychosomatik - Schmerz -
Somatoforme Schmerzstérung -
Multimodale Schmerztherapie

Three-week multimodal inpatient treatment of children with chronic
pain. First results of the long-term follow-up

Abstract

Objective. In children and adolescents

we investigated the impact of a 3-week in-
patient multimodal pain therapy on sub-
jective burden of life, pain intensity, and
number of days off from school 3, 6, or

12 months later.

Methods. At the beginning of therapy (in-
patient setting) and 3, 6, and 12 months
thereafter (outpatient setting) we collect-
ed the respective data using standardized
questionnaires. For statistical analysis we
used Wilcoxon's signed rank test. A p <0.05
was regarded as statistically significant.
Results. A total of 72 patients aged 7.5-
18.2 years suffering daily pain entered the
study, most of them being diagnosed with
somatoform pain disease. After 3, 6, and
12 montbhs, 65, 27, and 30 patients could
be reevaluated. Mean pain intensity of the

week before data acquisition was signifi-
cantly less than at the beginning (2.9, 2.3,
and 2.9 vs 6.3) as was the mean number
of days off from school due to pain during
the 4-week period before each day of data
acquisition (1.8, 1.5, and 1.4 vs 9.2). Mean
subjective burden of life was significantly
less than at the beginning (24.5, 22.0, and
25.8vs 37.8).

Conclusion. Outpatient multimodal pain
therapy has a sustained impact on chil-
dren and adolescents suffering from chron-
ic pain.

Keywords

Childhood - Psychosomatics - Pain -
Somatoform disorder - Multimodal pain
therapy
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Tabelle2

Modul 1: Zielklarung und Edukation

Modul 2: Trainieren von Schmerz-

bewadltigungsstrategien

Modul 3: Therapie komorbider emotionaler

Symptomatiken

Modul 4: Familientherapie

Modul 5: Optionale Interventionen

Modul 6: Riickfallprophylaxe,
Therapieabschluss und Nachbetreuung

Veranderung der Frequenz und Stérke der
Schmerzen sowie die Anzahl der Schul-
fehltage der letzten 4 Wochen.

Nonresponder

Als Nonresponder wurden fiir die laufen-
de Studie diejenigen Kinder definiert, die
bei der letzten KAT-Erhebung 2 der 4 fol-
genden Kriterien erfiillten:

== einen gleichen oder hoheren PDI-
Score als bei der PRAE-Erhebung,

== eine gleiche oder hohere Schmerzhau-
figkeit und Schmerzstarke als bei der
PRAE-Erhebung,

== eine gleiche oder hohere Anzahl an
schmerzbedingten Schulfehltagen
(SFT) in den letzten 4 Wochen vor der
jeweiligen Erhebung als bei der PRAE-
Erhebung,
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« Formulierung realistischer Therapieziele

« Imagination des wiinschenswerten Zielzustandes

Therapiemodule des Dattelner stationaren Schmerztherapieprogramms fiir Kinder und Jugendliche (DSSKJ)

« Kindgerechte Edukation (Definition, Schmerztor, Schmerzgedachtnis, akuter/chronischer

Schmerz)
« Teufelskreislauf des Schmerzes

« Korperlich: PMR (progressive Muskelrelaxation nach Jacobson), TENS (transelektrodermale
Nervenstimulation), AT (autogenes Training), Snoezelen

« Gedanken: Kognitive Techniken, Imagination (z. B. sicherer Ort nach Reddemann)

« Aufmerksamkeit: z. B. 5-4-3-2-1-Technik (nach Dolan)

« Selbstbeobachtung: Schmerztagebuch, Veranderungsbogen

« Techniken der kognitiven Umstrukturierung
« Operante Methoden zur Angstreduktion
« Erlernen von Stabilisierungstechniken

« Traumatherapeutische Interventionen, z. B. Eye Movement Desensitization and Reprocessing

(EMDR) nach Shapiro
« Steigerung der sozialen Kompetenz

« Edukation hinsichtlich Genese und Beeinflussbarkeit chronischer Schmerzen
« Erfassen des familiaren und psychosozialen Kontextes mit Belastungen und Ressourcen
« Aufbau giinstiger und Abbau ungiinstiger Verhaltensweisen aller Familienmitglieder im

Umgang mit Schmerzen

« Eruierung und Offenlegung einer mdglichen Funktionalitdt der Schmerzen im System Familie

» Medikamentdse Therapie
« Physikalische Therapie

« Milieutherapie

« Musik- und Kunsttherapie
« Sozialberatung

- Belastungserprobungen
« Hospitationen

« RegelmaBiger Schulbesuch in der Klinikschule

« Stabilisierung der im hduslichen Umfeld erzielten Transfererfolge
« Planung und Besprechung der Form der weiteren ambulanten schmerz- und ggf.

psychotherapeutischen Betreuung

== eine gleiche oder h6here durchschnitt-
liche Schmerzstiarke (DS) in den letz-
ten 7 Tagen vor der letzten KAT-Erhe-
bung als bei der PRAE-Erhebung.

Ethikkommission

Die Arbeitsevaluation der psychosoma-
tischen Kinderschmerzstation erfolgte
im Rahmen der gesetzlichen Vorschrif-
ten fur Krankenhéuser zur Erstellung ei-
nes Qualitétsberichts. Ein positives Vo-
tum der Ethikkommission der Universi-
tat Witten/Herdecke wurde fiir die Stu-
die eingeholt.

Statistik

Der Vergleich der Messwerte erfolgte zwi-
schen allen Messzeitpunkten mit dem Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Test. Ein p <0,05
wurde als signifikant angesehen. Bei der

Darstellung der Grafiken wurden der bes-
seren Ubersichtlichkeit und Vergleichbar-
keit halber jeweils der Mittelwert sowie
das Konfidenzintervall angegeben. Die Be-
rechnung der Statistik wurde mit SPSS 13.0
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Insgesamt erfiillten 77 Kinder wihrend
des Studienzeitraums die Einschlusskriteri-
en. Alle Kinder hatten tigliche Schmerzen.
Im untersuchten Zeitraum haben 5 Kinder
das stationdre multimodale Programm vor-
zeitig (<14 Tage stationdrer Aufenthalt) be-
endetet und wurden von der Analyse aus-
geschlossen. Zwei Kinder waren mit dem
stationdren Programm unzufrieden. Drei
Kinder (oder ein Elternteil) litten an star-
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Tabelle3

Zeitpunkt
Stationare Aufnahme (PRAE)

3 Monate nach Entlassung (KAT3)

-PDI
6 Monate nach Entlassung (KAT6)

- PDI
12 Monate nach Entlassung (KAT12)

«PDI

—1=etwas mehr, —2 = viel mehr)

Verwendete Erhebungsinstrumente zu den einzelnen Messzeitpunkten

Erhebungsinstrument

« Dattelner Kinderschmerzfragebogen (DKSF) in der
Fassung fiir Kinder (-K, 4-10 Jahre), Jugendliche
(-J,>10 Jahre) und Eltern (-E)

» Pain Disability Index (PDI)

« DKSF-K/-J/-E

« Schmerzveranderung?®

« DKSF-K/-J/-E
» Schmerzveranderung?

« DKSF-K/-J/-E
» Schmerzveranderung?®

aSubjektive Einschdtzung der Verdnderung der Schmerzhdufigkeit und durchschnittlichen Schmerz-
stdrke zur Zeit vor dem Aufenthalt (+2 = viel weniger, +1 = etwas weniger, 0 = keine Verdnderung,

kem Heimweh und wollten deswegen vor-
zeitig das Programm beenden.

Von den 72 zur Analyse verbleibenden
Kinder waren 42 Madchen (58%) und 30
Jungen (42%). 65 (von 72 moglichen) Kin-
dern konnten zum Zeitpunkt KAT3 eva-
luiert, 27 (von 49) an KAT6 und 30 (von
30) an KAT12. Fiir 33% (n=24) Kinder war
vor der Datenerhebung schmerzbedingt
praktisch kein Schulbesuch in den letzten
4 Wochen mehr méglich (215 Schulfehl-
tage). Weitere Daten der Kinder bei Stu-
dieneintritt finden sich in @ Tabelle 4.

Erhebungen bei stationarer
Aufnahme (PRAE)

Die Kinder waren zu Beginn der statio-
niren Aufnahme im Mittel 13,4 Jahre alt
und litten durchschnittlich bereits seit
iiber 3 Jahren an chronischen Schmerzen.
Durchschnittlich wurden die Schmerzen
als stark (6,3 von 10; NRS 0-10) eingestuft.
Die Kinder fehlten aufgrund von Schmer-
zen durchschnittlich knapp 2 der letzten
4 Wochen in der Schule. Im Mittel gaben
die Kinder an, tiberdurchschnittlich stark
(PDI 378) durch die Schmerzen in ihrem
Leben beeintrachtigt zu sein (B Tabel-
le5). In @ Abb. 1 ist die Verteilung der
Diagnosen bei Entlassung aus der statio-
nédren Schmerztherapie dargestellt. Die
Mehrzahl der Kinder litt unter einer an-
haltenden somatoformen Schmerzst6-
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rung (Kopf: n=40; Riicken: n=_8; Ohr:
n=1). Zehn Kinder litten unter einer so-
matoformen autonomen Funktionssto-
rung (oberer oder unterer Gastrointesti-
naltrakt: n=10).

Katamneseerhebungen
(KAT 3,6,12)

Die durchschnittliche Schmerzstirke (DS)
der letzten 7 Tage vor dem jeweiligen Er-
hebungszeitpunkt nahm vom Ausgangs-
wert (PRAE: 6,3, n=72) zu den einzelnen
Nacherhebungspunkten signifikant ab
(KAT3: 2,9, n=65; KAT6: 2,3, n=27; KAT12:
2,9, n=30; @ Abb. 2). Sie anderte sich zwi-
schen den einzelnen Nachbeobachtungs-
zeitpunkten nicht mehr.

Die durchschnittliche Anzahl der
schmerzbedingten Schulfehltage (SFT) in
den letzten 4 Schulwochen vor dem jewei-
ligen Erhebungszeitraum sank von 9,2
(PRAE, n=72) auf 1,8 (KAT3, n=64), 1,5
(KATS6, n=27) und 1,4 (KAT12, n=30) signi-
fikant ab (8 Abb. 3). Die mittlere Anzahl
schmerzbedingter Schulfehltage unter-
schied sich nicht zwischen KAT3, KAT6
und KAT12. Zweiundzwanzig von 24 Kin-
dern mit mindestens 15 (von 20) Schul-
fehltagen zum Messzeitpunkt PRAE ga-
ben an den KAT-Erhebungen weniger als
5 schmerzbedingte Schulfehltage in den
letzten 4 Wochen vor der jeweiligen KAT
Erhebung an.

Tabelle4

Familienstand der Eltern und
Schulform der Patienten

Variable n (%)
Familienstand der Eltern

«Verheiratet 56 (78)
« Geschieden 15(21)
«Vater verstorben 1(1)
Besuchte Schulform

« Gymnasium 26 (36)
« Realschule 19 (26)
« Gesamtschule 7(10)

« Hauptschule 9(13)
« Grundschule 7(10)

« Sonderschule 4(5)

Die durchschnittliche Lebensbelastung
(PDI) war im Vergleich zum PRAE-Wert
(37,8) an allen KAT-Zeitpunkten signifi-
kant niedriger (KAT3: 24,5, n=65; KAT6:
22,0, n=24; KAT12: 25,8, n=22; @ Abb. 4).
Die PDI-Werte zu den Zeitpunkten KAT3,
KAT6 und KAT12 unterschieden sich
nicht.

Die positiven Auswirkungen der sta-
tiondren Schmerztherapie spiegeln sich
in der subjektiven Bewertung der Verdin-
derung der Hiufigkeit und der Stirke der
Schmerzen wider. So gaben 72% der Kinder
zum Messzeitpunkt KAT?3, 77% zum Mess-
zeitpunkt KAT6 und 80% der Kinder zum
Messzeitpunkt KAT12 an, dass die Schmer-
zen seltener waren (Bewertung 1 und 2 auf
der 5-Punkt-Likert-Skala, @ Abb. 5).

76% der Kinder gaben zum Messzeit-
punkt KAT3, 74% zum Messzeitpunkt
KAT6 und 66% zum Messzeitpunkt
KAT12 an, dass ihre Schmerzen abgenom-
men hitten (Bewertung 1 und 2 auf der 5-
Punkt-Likert-Skala, @ Abb. 6).

Nonresponder

Dreizehn der 72 Kinder und Jugendlichen
waren Nonresponder (18%). Zehn gaben
an, dass der stationire Aufenthalt zu keiner
Verinderung der Schmerzsituation gefiihrt
habe. Drei (2 zum Messzeitpunkt KAT12, ei-
ner zum Messzeitpunkt KAT6) berichteten,
dass sich ihr Zustand verschlechtert habe.

Diskussion

Bei den hier vorgestellten Kindern mit
stark chronifizierten Schmerzen und ei-



Tabelle5

Patientendaten bei Studienbeginn

Variable n Mittelwert Standardabweichung  Median Min/Max
Alter (Jahre) 72 13,4 23 13,1 7,5/18,30
Schmerzdauer (Monate) 72 379 31,8 28,0 2,1/120,4
Durchschnittliche Schmerzstarke der letzten 7 Tage (NRS 0-10) 72 6,3 2,0 6,3 1/10
Schmerzbezogene Schulfehltage (bezogen auf die letzten 72 9,2 79 7,0 0/20

4 Wochen vor Studienbeginn (Tage)

Pain Disability Index (Bereich 12-60) 64 37,8 87 36,0 22/60

ner starken Lebensbeeintrichtigung fithr-
te das auf 3 Wochen konzipierte statio-
nire multimodale Schmerztherapiepro-
gramm 3, 6 und 12 Monate spiter zu ei-
ner Halbierung der durchschnittlichen
Schmerzstirke sowie zu einer mehr als
8o%igen Reduktion der Anzahl schmerz-
bedingter Schulfehltage. Nach der statio-
niren Entlassung konnte eine subjekti-
ve Verbesserung der Lebensqualitit ge-
messen werden. Diese Ergebnisse finden
ihren Ausdruck in der subjektiven Ein-
schitzung der Schmerzhéufigkeits- so-
wie der Verdnderung der Schmerzstirke.
Nur wenige Kinder profitierten nicht von
dem Programm, wobei die Definition ei-
nes Nonresponders bewusst sehr eng ge-
wihlt wurde.

Patientenkollektiv

55% der Kinder gaben als ihren Haupt-
schmerzort den Bereich des Kopfes an.
Bislang existieren keine Daten iiber die
Effektivitdt einer stationdren multimo-
dalen Schmerztherapie anhaltender so-
matoformer Schmerzstorungen mit die-
ser Schmerzlokalisation. Die beiden Stu-
dien, die sich mit stationdrer multimoda-
ler Schmerztherapie im Kindesalter be-
schiftigen, haben keine Kinder [37] bzw.
nur einen einzigen Jugendlichen mit die-
ser Schmerzhauptlokalisation eingeschlos-
sen [13].

Zwei jiingere Metaanalysen zur Effek-
tivitdt kognitiv-behavioraler ambulan-
ter Schmerztherapien bei Kindern mit
schmerzbedingter mittelgradiger Lebens-
beeintrichtigung lassen eine prinzipielle
positive Effektivitat multimodaler Behand-
lungsansitze bei dieser Schmerzlokalisati-
on vermuten (14, 25]. 70% der hier berichte-
ten Kinder und Jugendlichen hatten chro-
nische Schmerzen im Kopf- oder Bauchbe-

reich. Damit ist die Stichprobe der hier vor-
gestellten Studie weder mit der von Sherry
et al. [37] oder mit der von Eccleston et al.
[13] vergleichbar.

Nach epidemiologischen Studien sind
Bauch- und Kopfschmerzen die haufigs-
ten Schmerzlokalisationen bei chroni-
schen Schmerzen im Kindesalter [19].
Es kann daher davon ausgegangen wer-
den, dass die von uns behandelten padi-
atrischen Patienten eine représentative-
re Stichprobe von Kindern- und Jugendli-
chen mit stark chronifizierten Schmerzen
im Kindes- und Jugendalter darstellen als
die von Sherry et al. [37] und Eccleston et
al. [13] behandelten Kinder. Erklarbar ist
dies dadurch, dass Sherry et al. und Eccle-
ston et al. ihre Kinder in spezialisierten
»Rheumakliniken® rekrutierten, unsere Pa-
tienten hingegen eine allgemeine Kinder-
schmerzambulanz als priméare Anlaufstel-
le hatten.

Das Alter der von uns behandelten
Kinder und Jugendlichen sowie die
Schmerzdauer bis zum stationdren Auf-
enthalt sind vergleichbar mit den von Ec-
cleston et al. und Sherry et al. therapier-
ten Patienten.

Datenerhebung

65 von 72 moglichen Patienten konnten
zum Messzeitpunkt KAT3, 27 von 49
moglichen zum Messzeitpunkt KAT6
und 30 von 30 moglichen zum Messzeit-
punkt KAT12 befragt werden. Die fehlen-
den Erhebungen zu KAT6 hatten logisti-
sche Griinde. Da alle Patienten an KAT12
befragt werden konnten und zu diesem
spiteren Zeitpunkt die Therapieeffekte
stabil blieben, verfilschen unserer Ein-
schitzung nach die fehlenden Daten zu
KAT6 die Ergebnisse unserer Auswer-
tung kaum.

Wissenschaftliche Basis fiir ein
stationares multimodales
Schmerztherapiekonzept

Der Einfluss familidrer Faktoren auf die
Schmerzproblematik im Kindesalter so-
wohl im positiven als auch negativen
Sinn ist gut untersucht [20, 22, 24, 31, 42].
Traumatische Stressreaktionen sind maog-
licherweise bei der Entstehung und/oder
Aufrechterhaltung der Schmerzen betei-
ligt [4, 11, 21, 35]. In 2 aktuellen Metaana-
lysen wurde der mittlere bis hohe Effekt
kognitiv-behavioraler Schmerztherapien
(v. a. in Bezug auf die Therapie von Kopf-
schmerzen) bei Kindern und Jugendlichen
belegt [14, 25]. Somit bietet sich ein kombi-
niertes verhaltens- und familientherapeu-
tisches Vorgehen fiir eine stationdre multi-
modale Schmerztherapie bei Kindern un-
ter Einbeziehung traumatherapeutischer
Konzepte an, wie wir es in unserem Pro-
gramm (@ Tabelle 2) etabliert haben.

In der Schmerzforschung ist das bio-
psychosoziale Modell als ein Erkldrungs-
modell zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung chronischer Schmerzen anerkannt
[3]. Deswegen wird bei vielen Schmerzer-
krankungen im Kindes- und Erwachsenen-
alter ein kombiniertes medikamentos-psy-
chotherapeutisches Vorgehen empfohlen
[10, 19, 23, 43]. Da sich bei muskuloskelet-
talen Schmerzerkrankungen im Kindesal-
ter supportive physikalische Therapiemaf3-
nahmen als hilfreich erwiesen haben (7,13,
37 41, 43], sind auch diese Therapieelemen-
te in unserem Programm integriert.

Chronische Schmerzen im Kindes-
und Jugendalter gehen hiufig mit einer
Vermeidung schmerzverstirkend wahrge-
nommener Stressoren sowie mit Schonver-
halten, erhchten Schulfehlzeiten und so-
zialem Riickzug einher [2]. Dieser Teufels-
kreislauf wird durch die familidre Interak-
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tion (Modelllernen, erhohte Aufmerksam-
keit oder Unterstiitzung des Vermeidungs-
verhaltens) noch verstirkt [9, 42]. Aus die-
ser dysfunktionalen Interaktion resultiert
hiufig eine verminderte soziale Kompe-
tenz. Symptomverstirkend wirken sich
pramorbid bestehende emotionale Storun-
gen aus [9, 15]. Um diesem Umstand Rech-
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nung zu tragen, beinhalten viele ambulan-
te schmerztherapeutische Konzepte auch
Elemente eines sozialen Kompetenz- und
ProblemlGsetrainings [10, 14, 19, 25, 36].
Hinsichtlich der Edukation von Kin-
dern mit chronischen Schmerzen als
auch deren Eltern wird empfohlen, die
meist primér somatische Fixierung ernst

3 Mo'nate 6 Mt;nate 12 Mt'mate

zu nehmen und Schritt fiir Schritt zu er-
weitern, unabhéingig davon, ob man nun
davon ausgeht, dass Schmerzen Ausdruck
tieferliegender emotionaler Probleme
sind oder letztere eine Folge der Schmerz-
erkrankung darstellen [12, 19, 44]. Des-
halb sollten stationire Schmerztherapie-
programme fiir Kinder primér in Pidia-



335 1

30

25

20 4

35

30

25
| viel weniger
W elwas weniger

| unverdandert 15
O etwas mehr

20

W viel mehr

B wiel waniger

W etwas weniger
8 unverandert
O etwas mehr

W viel mehr

KATSE

KAT3 KATE

Abb.5 A Veranderung der Schmerzhaufigkeit nach 3, 6 und

KAT 12

KATE KAT1Z

Abb.6 A Veranderung der Schmerzstarke in 7 Tagen nach 3, 6 und

12 Monaten im Vergleich zur Zeit vor Therapiebeginn

trien - in enger Kooperation mit der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie - als in Kin-
der- und Jugendpsychiatrien - in Koope-
ration mit der Pidiatrie — angesiedelt wer-
den.

Ein stationdres schmerztherapeuti-
sches Konzept sollte alle genannten Facet-
ten beriicksichtigen und entsprechend der
biopsychosozialen Genese einer Schmerz-
erkrankung sowohl medizinische, psycho-
logische als auch physikalische Ansitze un-
ter enger Einbeziehung von Familie und
Schule vereinen.

Vergleich mit anderen Studien

Hinsichtlich der Verringerung der Schul-
fehlzeiten sowie der schmerzbedingten
subjektiven Lebensbeeintrichtigung ent-
sprechen unsere Daten den Ergebnissen
der bislang einzigen Studie zur Wirksam-
keit stationdrer Schmerztherapie fiir Kin-
der mit chronischen Schmerzen verschie-
denster Ursachen [13]. Allerdings zeigten
unsere Patienten eine signifikante Reduk-
tion der durchschnittlichen Schmerzstar-
ke, was durch das unterschiedliche Klien-
tel bedingt sein konnte: Hatten die Patien-
ten in der Studie von Eccleston et al. [13]
vornehmlich muskuloskeletale Schmer-
zen, litten unsere Kinder ofter an chroni-
schen Dauerkopfschmerzen im Rahmen
einer somatoformen Schmerzstérung. Un-
sere Daten stehen ebenfalls in Einklang
mit einer allerdings nur muskuloskeletale
Erkrankungen betreffenden Studie zur sta-
tiondren multimodalen Schmerztherapie
bei Kindern [37].

Erstmalig wurden als psychotherapeuti-
scher Standard Interventionen aus dem Be-
reich der kognitiv-behavioralen Schmerz-,
der Familien- und Traumatherapie in ei-

nem stationdren Programm kombiniert.
Gerade das Training der in der Trauma-
therapie verbreiteten Techniken, z. B. der
5-4-3-2-1-Technik (nach Dolan) oder des
»sicheren Ortes“ (nach Reddemann) so-
wie der Einsatz von EMDR (Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing
nach Shapiro) erwiesen sich laut Aussa-
gen der betreffenden Patienten als sehr
hilfreich. Es ist allerdings noch ungeklart,
wie und warum traumatherapeutische In-
terventionen bei chronischen Schmerzsyn-
dromen auch ohne das Vorhandensein ei-
ner posttraumatischen Belastungsstorung
im Kindesalter hilfreich sein kénnen. Wir
vermuten, dass traumatherapeutische In-
terventionen sowohl zu einer Reduktion
der Hilflosigkeit im Umgang mit chroni-
schen Schmerzen als auch zu einer erh6h-
ten Kontrolliiberzeugung in Bezug auf
Schmerzen fithren.

Einschrankungen

Obwohl unsere Daten sehr ermutigend
sind und erstmalig einen Hinweis auf
die langerfristige Wirksambkeit eines re-
lativ kurzen, stationdren multimodalen
schmerztherapeutischen Programms fiir
Kinder mit chronischen Schmerzen geben,
ist die Aussagekraft der Studie begrenzt.
Unsere Studie ist zwar prospektiv ange-
legt, umfasst aber keine Kontrollgruppe,
sodass die Effektivitit des Programms im
Vergleich zu anderen Ansitzen und nicht-
behandelten Kindern noch zu belegen ist;
ebenso konnen therapieunspezifische Ef-
fekte nicht ausgeschlossen werden.

Einige Kinder erhielten vor der statio-
nidren Aufnahme eine physikalische und/
oder psychologische Therapie, die auch
nach dem stationdren Aufenthalt fortge-

12 Monaten im Vergleich zur Zeit vor Therapiebeginn

fihrt wurde. Zum Zeitpunkt der vorliegen-
den Auswertung ist noch unklar, ob sich
diese Subgruppe hinsichtlich des Therapie-
erfolgs von der Subgruppe ohne vorige the-
rapeutische Unterstiitzung unterscheidet.

Bei den unterschiedlich haufigen ambu-
lanten Wiedervorstellungen im Institut fiir
Kinderschmerztherapie und padiatrische
Palliativmedizin (IKP) wurden neben der
Erhebung der Studiendaten noch anste-
hende Fragen der Kinder sowie ihrer El-
tern besprochen und therapeutische Inter-
ventionen fortgefiihrt. Auch liegen noch
zu wenige Daten vor, um entscheiden zu
konnen, ob die Anzahl der Vorstellungster-
mine beim IKP positiv mit dem Therapie-
erfolg korrelieren.

In unserer Studie wurden dhnliche
Messinstrumente fiir Schmerzen, schmerz-
bedingte Lebensbeeintrichtigung und
mogliche Komorbidititen eingesetzt wie
von Eccleston et al. [13]. Allerdings sind
diese Tests fiir unser Patientenkollektiv
schlecht evaluiert, was die Aussagekraft
dieser Messinstrumente einschrankt. Auf-
grund mangelnder Alternativen wurden
sie dennoch verwendet.

Fazit fiir die Praxis

Die hier vorgestellten Ergebnisse unter-
mauern die These, dass eine relativ kur-
ze stationdre multimodale Schmerzthera-
pie bei Kindern mit chronischen Schmer-
zen effektiv ist. Weitere Untersuchungen
miissen klaren, inwieweit die beobach-
teten Effekte bis ins Erwachsenalter an-
halten, um somit den Stellenwert der
Kinderschmerztherapie hinsichtlich ei-
ner Vorbeugung der Schmerzchronifizie-
rung ins Erwachsenenalter bestimmen
zu konnen.
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