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Hintergrund

Das Chronic Pain Grading (CPG) wurde
im Erwachsenenbereich von Von Korft
et al. [18] entwickelt und ist dort eine
weit verbreitete und valide Methode,
um die Schwere der Schmerzproble-
matik einzuschitzen [2]. Beim CPG
werden die Schmerzintensitit und Maf3e
der Schmerzbeeintrichtigung zu einem
Gesamtmaf3 der Schwere der Schmerz-
problematik integriert. Fiir Kinder und
Jugendliche wurde dieses Vorgehen von
Huguet u. Miro [12] und Wager et al.
[19] angepasst. Huguet u. Miro [12] fan-
den in einer epidemiologischen Studie
eine gute Anwendbarkeit der Methode
in einem spanischen Schul-Sample von
Kindern und Jugendlichen. Wager et al.
[19] zeigten eine gute Anwendbarkeit
des deutschen CPG fiir Jugendliche in
einem klinischen Sample mit Patienten,
die sich erstmalig in einer Schmerz-
ambulanz vorstellten. Aulerdem zeigte
sich die Methode als anderungssensiti-
ves Maf}, um ein kurzfristiges Therapie-
Outcome 3 Monate nach ambulanter
Erstvorstellung abzubilden [19]. In der
vorliegenden Studie soll die Eignung des
CPG tberpriift werden, langfristige The-
rapieeffekte bei ambulant und stationér
behandelten jugendlichen Schmerzpati-
enten abzubilden.

Die Wirksamkeit einer interdiszipli-
ndren Schmerztherapie fir Kinder und
Jugendliche mit chronischen Schmerzen
ist sowohl fir stationdre [3] als auch
fir ambulante Therapieprogramme [5,
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Therapie-Outcome ein Jahr nach
Erstvorstellung in einer
padiatrischen Schmerzambulanz

Das Chronic Pain Grading (CPG) fiir
jugendliche Schmerzpatienten

15] mit unterschiedlichen Outcome-
Maflen belegt. Neben der Reduktion der
Schmerzintensitit zeigt sich eine Abnah-
me der schmerzbezogenen Beeintrach-
tigung im Alltag und der Schulfehltage
[3, 5]. Allerdings profitieren nicht alle
Patienten ausreichend von dieser spe-
zialisierten Therapie. Eine langfristige,
klinisch relevante Verbesserung zeigt sich
fiir ca. 60 % der Kinder und Jugendlichen
mit stark beeintrachtigenden chroni-
schen Schmerzen nach einer stationéren
Therapie [6, 8]. Eine ambulante Therapie
erzielt eine kurzfristige klinisch relevante
Verbesserung beziiglich Schmerzinten-
sitdt bzw. Schmerzbeeintrichtigung fiir
45 % bzw. 31 % der Patienten [7]. Warum
ein Teil der Patienten nicht ausreichend
von der spezialisierten Therapie profi-
tiert, ist eine Frage, deren Beantwortung
von grofler Bedeutung ist, um die The-
rapie individualisieren zu konnen und
dadurch die Wirksambkeit zu steigern. Im
stationdren Setting ergaben sich Hinwei-
se darauf, dass Schmerzeigenschaften vor
der Therapie [8], dngstliche oder depres-
sive Symptome [8] und das Geschlecht
[4] einen moderierenden Einfluss auf
das Therapie-Outcome haben. Wenige
Schulfehltage sowie dngstliche und de-
pressive Symptome vor der Therapie [8]
und das weibliche Geschlecht [4] schei-
nen Risikofaktoren fiir ein schlechtes
Therapie-Outcome zu sein.

Ambulante und stationdre Therapie-
programme fiir Kinder und Jugendliche
mit chronischen Schmerzen unterschei-
den sich vor allem in der Intensitit der

Therapie [5]. Bisher befassen sich aller-
dings nurzwei Studien mit der Effektivitit
einer Therapie im ambulanten Setting im
Vergleich zu einer stationdren Therapie
[7, 16]. Beide Studien fanden signifikant
groflere Verbesserungen der schmerzbe-
zogenen Beeintrachtigung fiir stationére
Patienten [7, 16]. Hechler et al. [7] konn-
ten auflerdem zeigen, dass sich die statio-
néren Patienten signifikant mehr in der
Schmerzintensitit und den Schulfehlta-
genverbesserten. Diese Ergebnisse haben
jedoch aufgrund folgender methodischer
Schwichen nur eine eingeschréinkte Aus-
sagekraft. Simonsetal. [16] machenkeine
Angaben zur Schmerzintensitit, einem
der zentralen Outcome-Maf3e bei chroni-
schen Schmerzen [13],sondernberichten
lediglich Auswirkungen der Therapie auf
die Schmerzbeeintrichtigung, die Angst
vor Schmerzen und die Bereitschaft zu
Veridnderung. Auflerdem werden in der
Arbeit von Simons et al. [16] nur sehr
kurzfristige Therapieeffekt einen Monat
nach Therapie erfasst. In der retrospek-
tiven Studie von Hechler et al. [7] va-
rijert der Zeitraum der Nacherhebung
zwischen 12 Tagen und einem Jahr; mit
einem Mittelwert von 3-4 Monaten ist
diese Nacherhebungebenfalls vergleichs-
weise kurz.

In der vorliegenden Studie soll das
Therapie-Outcome prospektiv ein Jahr
nach ambulanter Erstvorstellung in einer
Kinderschmerzambulanz fiir ambulant
und stationdr behandelte Patienten mit-
hilfe des CPG getrennt untersucht und
verglichen werden. Es werden signifikan-
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n=258 Patienten in Analysen

Abb. 1 A Flussdiagramm

te Verbesserungen in beiden Gruppen
erwartet, wobei in der stationdren Grup-
pe eine stirkere Verbesserung als in der
ambulanten Gruppe erwartet wird, da
sie eine intensivere Therapie durchliuft.
Potenzielle Moderatoren des Therapieer-
folgs fur die interdisziplindre Schmerz-
therapie insgesamt und separat fiir die
ambulante und stationidre Therapie wer-
den analysiert.

Methoden

Stichprobe

Alle Kinder und Jugendlichen, die sich
zwischen Januar 2013 und Mirz 2014
erstmalig in der Schmerzambulanz des
Deutschen Kinderschmerzzentrums vor-
stellten, wurden im Rahmen dieser Stu-
die ein Jahr nach der Erstvorstellung
erneut kontaktiert (n = 521). Im Rah-
men dieser Analysen wurden nur Daten
derjenigen Patienten verwendet, die zum
Zeitpunkt der Nachbefragung 14 Jahre
oder élter waren, da von diesen Patienten
eine Selbstauskunft zu beiden Messzeit-
punkten vorlag (n = 330). Von den
330 kontaktierten Jugendlichen, die zur
Nachbefragung 14 Jahre oder élter waren,
nahmen 267 Jugendliche (80,9 %) an der
Studie teil. Es gab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Jugendli-
chen, die an der Studie teilnahmen, und
denen, die nicht teilnahmen, in Bezug
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auf Alter, Geschlecht oder Schmerz-
eigenschaften wie Schmerzintensitit,
Schmerzbeeintrichtigung, Schulfehltage
oder Schmerzorte (alle p > 0,1). Es gin-
gen nur die Patienten in die Analysen
ein, von denen vollstindige Daten bei
der Nachbefragung vorlagen (n = 258).
B Abb. 1 zeigt das Flussdiagramm.

Studienablauf

Die Studienteilnehmer wurden in einem
Langsschnittdesign zu 2 Messzeitpunk-
ten befragt: Erstvorstellung (M1) und ein
Jahr nach der Erstvorstellung (M2). Bei
der Erstvorstellung fiillten die Jugend-
lichen die Fragebogen personlich aus.
Zwolf Monate spiter (-1 Woche/+4 Wo-
chen) wurden die Daten durch struk-
turierte Telefoninterviews von wissen-
schaftlichen Mitarbeitern erfragt, um
den ,,dropout® moglichst gering zu hal-
ten. Zunidchst wurden Informationen
tiber die Studie gegeben, bevor das Ein-
verstindnis zur Teilnahme eingeholt
wurde. Waren die Patienten 16 Jahre alt
oder dlter, gaben sie selbst ihr Einver-
stindnis. Bei unter 16-Jdhrigen wurde
das Einverstdndnis der Eltern eingeholt.

Ambulante Schmerztherapie

Das ca. 1,5-stiindige Erstgesprich in der
Schmerzambulanz des Deutschen Kin-
derschmerzzentrums ist in drei Teile ge-

gliedert. Am Anfang steht der anamnesti-
sche Teil, in dem die Therapeuten (Kin-
der-/Jugendmediziner und Psychologe)
Informationen sammeln und mit den Er-
gebnissen der zuvor von den Patienten
und ihren Eltern ausgefiillten Fragebo-
gen und Vorbefunden integrieren, um
die schmerzbezogene Diagnose zu stel-
len. Anschlieflend erfolgt eine Edukation
iiber das biopsychosoziale Modell chro-
nischer Schmerzen. Hiernach wird ein
Therapieplan aufgestellt, der die thera-
peutischen Empfehlungen enthilt. Diese
umfassen, je nach Fall, eine Anpassung
der medikamentdsen Schmerztherapie,
aber vor allem psychosoziale Interven-
tionen, wie Ablenkungstechniken, Stra-
tegien fir den Schulbesuch trotz Schmer-
zen und eine Defokussierung von den
Schmerzen. Alle Empfehlungen werden
im Arztbrief zusammengefasst, der den
Eltern und dem behandelnden Hausarzt
bzw. Kinder- und Jugendmediziner zuge-
sandt wird. Bei Bedarf wird ein 3 Mona-
te nach Erstvorstellung liegender Termin
zur Wiedervorstellung vereinbart [5].

Stationdre Schmerztherapie

Wurde im anamnestischen Teil der Erst-
vorstellung eine schwere schmerzbezo-
gene Beeintrichtigung festgestellt, erfolgt
anschlieflend an das erste Ambulanzge-
sprach die Empfehlung fiir eine 3- bis
4-wochige stationdre intensive interdis-
ziplindre Schmerztherapie [1]. Das Pro-
gramm der multimodalen Schmerzthe-
rapie wurde bereits an anderer Stelle aus-
fiihrlich beschrieben [1].

Messinstrumente

Die Schmerzintensitdt innerhalb der letz-
ten 4 Wochen wurde zu beiden Messzeit-
punkten in ihrer maximalen und durch-
schnittlichen Ausprigung auf einer nu-
merischen Rating-Skala (NRS; 0 = kein
Schmerz, 10 = maximaler Schmerz) er-
fasst.

Die schmerzbezogene Beeintrichti-
gung im Alltag innerhalb der letzten
4 Wochen wurde zu beiden Messzeit-
punkten durch den deutschen Paediatric
Pain Disability Index (PPDI; [11]) er-
hoben. Dieser besteht aus 12 Fragen
(Wertebereich 12-60; 12 = minimale



Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Wirksamkeit einer interdis-
ziplindren Schmerztherapie fiir Kinder und
Jugendliche mit chronischen Schmerzen ist
sowohl fiir stationdre als auch fiir ambulante
Therapieprogramme mit unterschiedlichen
Outcome-MaBen belegt. Ein generelles Mal3
konnte das Chronic Pain Grading (CPG) von
Von Korff darstellen, welches allerdings fiir
Jugendliche bisher nur selten angewendet
wurde.

Ziel. In der vorliegenden Studie soll das The-
rapie-Outcome mithilfe des CPG prospektiv
ein Jahr nach ambulanter Erstvorstellung in
einer Kinderschmerzambulanz fiir ambulant
und stationdr behandelte Patienten getrennt
untersucht und verglichen werden.
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Material und Methoden. Die Daten von n =
258 Jugendlichen wurden bei Erstvorstellung
und ein Jahr spater erhoben und anhand des
CPG fiir die Gesamtstichprobe und separat fiir
ambulant und stationdr behandelte Patienten
analysiert. Es wurden sowohl die Verdnderung
nach einem Jahr als auch Pradiktoren fiir ein
gutes Therapie-Outcome untersucht.
Ergebnisse. Ambulante Patienten hatten

vor und ein Jahr nach Erstvorstellung ein
geringeres CPG als stationdre Patienten.
Sowohl die ambulante als auch die stationdre
Therapie erzielte grof3e Verbesserungen des
CPG ein Jahr nach Erstvorstellung. Bei einer
ambulanten Therapie zeigten Jungen eine
doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine

Therapie-Outcome ein Jahr nach Erstvorstellung in einer padiatrischen Schmerzambulanz. Das
Chronic Pain Grading (CPG) fiir jugendliche Schmerzpatienten

unproblematische Schmerzsituation ein Jahr
nach Erstvorstellung.

Diskussion. Die vorliegende Studie zeigt,
dass das CPG gut geeignet ist, langfristige
positive Effekte einer interdisziplindren
Therapie fiir chronische Schmerzen sowohl
im ambulanten als auch im stationdren
Setting abzubilden. Insgesamt sollte die
interdisziplindre Schmerztherapie besser auf
Méadchen zugeschnitten werden, um die
Wirksamkeit zu verbessern.

Schliisselworter

Jugendliche - Chronische Schmerzen - Inter-
disziplindre Schmerztherapie - Wirksamkeit -
Schmerzschweregrad

Abstract

Background. Interdisciplinary pain treatment
has been shown to be effective for children
and adolescents with chronic pain, both in
an outpatient and inpatient setting. Until
now, the effectiveness has been analyzed
with various outcome measures. Although

it has only rarely been used for adolescents
so far, Chronic Pain Grading (CPG) developed
by Von Korff could be an appropriate general
outcome measure.

Objective. The study aims at prospectively
investigating and comparing the therapy
outcome one year after initial presentation

for both outpatients and inpatients using the
CPG.

Materials and methods. Data of 258 adole-
scents were gathered at initial presentation
and one year later and analyzed using the
CPG. Changes from pretreatment to follow-
up and predictors of good therapy outcome
were investigated for the whole sample and
separately for outpatients and inpatients.
Results. Compared to inpatients, outpatients
were characterized by a lower CPG both before
and one year after initial presentation. Large
effects were found both for outpatient and
inpatient therapy regarding the improvement

Therapy outcome one year after pediatric outpatient chronic pain evaluation. Chronic Pain Grading
(CPG) for adolescent pain patients

of the CPG. In outpatient therapy, boys were
two times more likely to display therapy
success.

Conclusion. The study shows that the CPG
is an appropriate outcome measure to
display the long-term effectiveness of an
inpatient and outpatient interdisciplinary
pain treatment. The interdisciplinary pain
treatment needs to be better tailored to girls
to improve its effectiveness.

Keywords
Adolescents - Chronic pain - Interdisciplinary
pain therapy - Effectiveness - Pain severity

Beeintrichtigung, 60 = maximale Beein-
trachtigung) und weist eine gute interne
Konsistenz (Cronbachs a = 0,87) und
Validitit auf.

Zu M1 wurden die Schulfehitage auf-
grund von Schmerzen in den letzten
3 Monaten unter Beriicksichtigung der
Ferienzeiten erfragt und fir die Ana-
lyse auf 4 Wochen heruntergerechnet.
Zu M2 wurden die schmerzbezogenen
Schulfehltage in den letzten 4 Wochen
(20 Schultage) erfragt.

Die manifeste Angst wurde bei der
Erstvorstellung mithilfe des Angstfrage-
bogens fiir Schiiler erhoben (AFS; [20]).

Der AFS erméglicht die Zuweisung von
T-Werten anhand eines Vergleichs mit
gesunden Schulkindern. Nur die Subska-
la manifeste Angst ging in die Analysen
ein, die eine gute interne Konsistenz
aufweist (Cronbachs a = 0,81; [20]).

Ebenfalls wurde zu M1 die Depressivi-
tit anhand des Depressionsinventars fiir
Kinder und Jugendliche erhoben (DIK]J;
[17]). Das Inventar erfasst Depressivitit
mit hoher Reliabilitit (Cronbachs a =
0,84) und Validitit [17]. Auch fir dieses
Instrument stehen T-Werte von gesun-
den Schulkindern zur Verfiigung.

Ethik

Die vorliegende Studie wurde von der
Ethikkommission der Vestischen Kin-
der- und Jugendklinik Datteln, Univer-
sitat Witten/Herdecke, positiv bewertet.

Statistische Analyse

Die statistischen Analysen wurden mit-
hilfe des Statistikprogramms SPSS Ver-
sion 22 durchgefiihrt.
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Wiederkehrende Schmerzen
in den letzten 3 Monaten?

©
=

Beeintrachtigungspunkte

Beeintrichtigung, PPDI°  Punkte
12-27 () 0-2
28-35 1
36-42 2
43-60 3

+
Anzahl der Schulfehltage
in den letzten 4 Wochen
0 0
1 1
2-5 2
>5 3

Nein CPGO

Schmerzintensitat

NRS 0-10 <5
Mittelwert
(Schmerzintensitat
maximalund >5 CPG 2

durchschnittlich)

34 CPG3

Abb. 2 A Einteilung der CPG-Stufen. ®Paediatric Pain Disability Index [11], Wertebereich 0-60. NRS

Numerische Rating-Skala

Unterschiede ambulantes und
stationdres Sample

Unterschiede bei Erstvorstellung zwi-
schen den ambulant und stationir be-
handelten Patienten wurden mit t-Tests
(Alter, Schmerzdauer, Angst, Depressi-
vitit) und x> Tests (Geschlecht, Dauer-
schmerz, Schmerzorte, auffillige Angst,
auffillige Depressivitit) analysiert.

Chronic Pain Grading (CPG)

Beim Chronic Pain Grading (CPG) wird
der Schweregrad der Schmerzproblema-
tik anhand von Schmerzintensitit und
schmerzbezogener ~ Beeintrachtigung
(zusammengesetzt aus Beeintrachtigung
im Alltag und Schulfehltagen) einer von
5 Stufen zugeordnet (s.unten). Fiir die
Schmerzintensitit wird der Mittelwert
aus maximalem und durchschnittlichem
Schmerz (NRS) errechnet und in gering
(<5/10) oder hoch (=5/10) eingeteilt. Die
Schmerzbeeintrachtigung im Alltag wird
erfasst durch PPDI [11] und Schulfehlta-
ge und jeweils in 4 Kategorien eingeteilt
(Wertebereich jeweils 0-3). Die Kate-
gorien der Schmerzbeeintrachtigung im
Alltag und der Schulfehltage werden ad-
diert (Wertebereich 0-6) und eingeteilt
in geringe Beeintriachtigung (0-2 Beein-
trachtigungspunkte), starke Beeintrach-
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tigung (3-4 Beeintrichtigungspunkte)

und schwerwiegende Beeintrichtigung

(5-6 Beeintrachtigungspunkte). @ Abb. 2

zeigtdie Zuweisungzuden 5 CPG-Stufen.

Diese sind folgendermaflen definiert:

= CPG 0 - keine chronischen Schmer-
zen;

= CPG 1 - geringe Schmerzintensitit
(<5/10) und geringe Beeintrachti-
gung (0-2);

= CPG 2 - hohe Schmerzintensitt
(=5/10) und geringe Beeintrachti-
gung (0-2);

== CPG 3 - starke schmerzbezogene
Beeintrichtigung; starke Einschran-
kung des Funktionsniveaus in Alltag
und Schule (3-4);

== CPG 4 - starke schmerzbezogene
Beeintrichtigung; schwerwiegende
Einschrankung des Funktionsniveaus
in Alltag und Schule (5-6).

Eine Schmerzproblematik der Stufe 0
oder Stufe 1 wird in dieser Studie als un-
problematisch beurteilt, da diese Stufen
mit dem Therapieziel tibereinstimmen,
den ,Schmerz im Griff“ zu haben. Ein
Jahr nach der Therapie sollte sowohl
die Schmerzbeeintrichtigung als auch
die Schmerzintensitit gering sein. Um
zu Uberpriifen, ob es eine Verdnderung

von M1 zu M2 in den CPG-Stufen gab,
wurde ein Vorzeichentest fiir die Ge-
samtstichprobe durchgefiihrt. Zusitzlich
wurden Unterschiede in den CPG-Stufen
zwischen ambulanten und stationdren
Patienten zu M1 und M2 jeweils mit ei-
nem Mann-Whitney-U-Test untersucht
und die Verdnderung von M1 zu M2
separat fiir ambulante und stationire
Patienten mit einem Vorzeichentest.

Moderatoren des Therapieerfolgs
Um Moderatoren des Therapieerfolgs zu
analysieren, wurden univariate logisti-
sche Regressionen fiir die Gesamtstich-
probe und separat fiir ambulante und
stationdre Patienten gerechnet. Als The-
rapieerfolg wurde eine unproblematische
CPG-Stufe von 0 oder 1 zu M2 definiert.
Folgende Priadiktoren wurden analysiert:
soziodemografische Variablen (Alter bei
Erstvorstellung und Geschlecht), CPG zu
M1, Schmerzort zu M1 (Kopf-, Bauch-
und muskuloskelettale Schmerzen) und
die emotionale Belastung vor der Thera-
pie (Angst und Depressivitit).

Das globale Signifikanzniveau fiir alle
Analysen wurde auf p < 0,05 festge-
legt und aufgrund multipler Tests nach
Bonferroni-Holm korrigiert [10]. Bei
dieser Methode wird das lokale Signi-
fikanzniveau fiir jeden Einzelvergleich
neu bestimmt. Das kleinste Signifikanz-
niveau ergibt sich, indem das globale
Signifikanzniveau durch die Anzahl der
durchgefithrten Tests dividiert wird, in
unserem Fall also 0,05/16 = 0,003. Fiir
die nachfolgenden lokalen Signifikanzni-
veaus reduziert sich die Anzahl der Tests
jeweils um 1, sodass das lokale Signi-
fikanzniveau langsam steigt. Das lokale
Signifikanzniveau wird in Klammern
berichtet.

Ergebnisse

Sample-Beschreibung

Von den n = 258 Schmerzpatienten wa-
ren n = 183 (70,9 %) weiblich und n =75
(29,1 %) mainnlich. Das Durchschnitts-
alter der Patienten bei Erstvorstellung
(M1) lag bei 15,0 Jahren (SD = 1,4).
Die Halfte der Patienten wurde rein am-
bulant (51,9 %), die andere Hilfte auch
stationir (48,1 %) behandelt. Die statio-



sich in CPG 1 mit geringer Schmerzin-
tensitdt und geringer Beeintrichtigung.

Tab. 1

Vergleich demographischer, emotionaler und Schmerzeigenschaften von ambulanten
und stationdren Patienten zu M1

N (%) M (SD) 't X p Ambulante und stationdre Patienten un-
Alter Ambulant 134 _ 14,9 a4  -1041 - 0,299 terschieden sich signifikant in den CPG-
Stationr 124 _ 151 (14) Stufen. Ambulante Patienten weisen eine
Geschlecht Ambulant 90 672 - ~ _ 1918 0,166 geringere Schmerzproblem'fltlk' auf (Z =
ibli 2,96, p = 0,003 [lokales Signifikanzni-
(weiblich) Stationar 93 (750) - - )
- veau nach Bonferroni-Holm-Korrektur
f&lz)rggzjiauer Ambulant 134 - 34,7 (342) -1424 - 0,156 p = 0,005], r = 0,19). Insgesamt wurden
Stationar 124 - 43 (399 die meisten Patienten CPG 3 zugeordnet.
SchmerzortKopf  Ambulant 94 01 - = - 0,480 0,488 Jeweils etwa ein Drittel wurde CPG 2 bzw.
Stationar 82 (66,1) - - CPG 4 mit schwerwiegender Beeintrach-
SchmerzortBauch  Ambulant 33 (246) - = - 1491 0,222 tigung zugeordnet.
Stationdr 39 B15) - _ Zwolf Monate spiter konnten fast
Schmerzort Ambulant 47 351) - _ _ 7186 0,007 3-mal so viele ambulante Patienten
Muskeln und/oder ¢, 64 516) - _ CPG 0 zugeordnet we.rden (da sie keine
Gelenke Schmerzen mehr berichteten) wie sta-
. Ambulant 33 246) - _ - 31201 <0001*  tiondre Patienten. Bei den ambulanten
- Patienten konnte die Schmerzproblema-
Stationar 73 (589 - — . . - :
Anas® IR e T ) e tik zu M2 bei der Hilfte der Patienten
g m‘uain - ’ ’ ' ' (52,3 %) als unproblematisch beurteilt
- sifenEr | 12 - e (10,5) werden (CPG 0 oder 1). Bei den sta-
Angst auffdllig™  Ambulant 20 (150) - - - Sty | i tioniren Patienten war dies nur fiir ein
Stationar 34 (276) - - Drittel der Patienten (29,8 %) der Fall.
Depressivitdt* Ambulant 128 - 53,3 (10,7) -2,345 - 0,020 Die Verteilung der CPG-Stufen war sig-
Stationar 123 = 56,3 9,6) nifikant unterschiedlich fiir ambulante
Depressivitdt Ambulant 36 (28,1) - _ = 1358 0,244 und stationidre Patienten (Z = 4,01, p <
auffillig* Stationir 43 350) - _ 0,001 [lokales Signifikanzniveau nach

*Signifikant nach Bonferroni-Holm Korrektur
°2 fehlende Werte

T-Wert > 60

<7 fehlende Werte

niren Patienten berichteten signifikant
hiufiger Dauerschmerzen (x> = 31,20,
P <0,001 [lokales Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Holm-Korrektur p = 0,003])
und hohere Angstwerte (t(254) =-2,932,
p=0,004 [lokales Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Holm-Korrektur p = 0,005]).
Es gab Tendenzen dahingehend, dass sta-
tiondre Patienten hiufiger muskuloske-
lettale Schmerzen (x*=7,19,p=0,007 [lo-
kales Signifikanzniveaunach Bonferroni-
Holm-Korrektur p = 0,006]) und héhere
Depressivititswerte berichteten (t(249) =
2,345, p = 0,020 [lokales Signifikanzni-
veau nach Bonferroni-Holm-Korrektur
p=0,007]) und haufiger auffallige Angst-
werte aufwiesen (x> = 6,100, p=0,014 [lo-
kales Signifikanzniveaunach Bonferroni-
Holm-Korrektur p = 0,006]). Diese Ten-
denzen wurden aufgrund der Bonferro-
ni-Holm-Korrektur nicht signifikant. Es
gab keine Unterschiede zwischen ambu-

lanten und stationédren Patienten bezogen
auf Alter, Geschlecht, Schmerzdauer, an-
dere Schmerzorte und Anzahl der Patien-
ten mit auffilligen Depressivitidtswerten
(alle p > 0,15). @ Tab. 1 zeigt die demo-
grafischen, emotionalen und Schmerz-
charakteristika fiir das ambulante und
stationdre Sample.

CPG zu M1 und M2

Zu M1 konnten insgesamt n = 237 Pa-
tienten einer der CPG-Stufen zugeord-
net werden. Fiir n = 21 Patienten lagen
nicht ausreichend Daten vor, um eine
Klassifizierung vornehmen zu konnen.
Da die Patienten aufgrund von chro-
nischen Schmerzen in der Schmerzam-
bulanz vorstellig wurden, entfiel CPG 0
zum Zeitpunkt der Erstvorstellung. Le-
diglich 3,3 % der ambulanten Patienten
und kein stationdrer Patient befanden

Bonferroni-Holm-Korrektur p = 0,003],
r = 0,25). Insgesamt befanden sich die
meisten Patienten in CPG 2 (40,3 %).
Die wenigsten Patienten (4,3 %) wurden
CPG 4 mit schwerwiegender Beein-
trachtigung zugeordnet. @Tab. 2 zeigt
die Verteilung der CPG-Stufen fiir das
Gesamt-Sample und separat fir das
ambulante und stationdre Sample.

CPG-Veranderung

Fiir insgesamt n = 237 Patienten lagen
Daten vor, um eine Klassifikation der
CPG-Stufe sowohl zu M1 als auch zu
M2 vorzunehmen und eine Verdnderung
iiberpriifen zu konnen. Der Vorzeichen-
test ergab eine signifikante Veranderung
der CPG-Stufen von M1 zu M2 fir das
Gesamt-Sample (Z = -11,88, p < 0,001
[lokales Signifikanzniveau nach Bon-
ferroni-Holm-Korrektur p = 0,004]).
Dies entspricht einem groflen Effekt
(r = -0,55). Fiir etwa zwei Drittel der
Patienten (67,5 %) verbesserte sich die
CPG-Stufe nach 12 Monaten. Insgesamt
44,6 % der Patienten verbesserten sich so-
gar um 2 oder mehr Stufen. Zu M1 (bei
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Tab.2 CPG-Stufenzu M1 (bei Erstvorstellung) und M2 (12 Monate nach Erstvorstellung) und

Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zu Unterschieden zwischen ambulantem und stationdrem

Sample

CPG M1 (Erstvorstellung)
Gesamt Ambulant Stationar z p r
n (%) n (%) n (%)
0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2,96 0,003 0,19
1 4 (17) 4 B3 o0 (0)
2 70 (29,5) 44 (36,1) 26 (22,6)
3 97 (40,9) 47 (38,5 50 (43,5)
4 66 (27,8) 27 (22,1) 39 (33,9)
CPG M2 (12 Monate nach Erstvorstellung)
Gesamt Ambulant Stationar V4 p r
n (%) n (%) n (%)
0 60 (23,3) 45 (33,6) 15 (12,1) 4,01 <0,001 0,25
1 47 (18,2) 25 (18,7) 22 (17,7)
2 104 (40,3) 46 (343) 58 (46,8)
3 36 (14,00 13 9,7) 23 (18,5)
4 11 (4,3) 5 (3,7) 6 (4,8)

Erstvorstellung) konnte die Schmerz-
problematik fiir 1,7 % der Patienten als
unproblematisch beurteilt werden, zu
M2 (ein Jahr nach Erstvorstellung) war
dies fiir 41,5 % der Fall. Von denjenigen
Patienten, die zu M1 in CPG 3 oder 4
waren, verbesserten sich die meisten,
wohingegen von denjenigen Patienten,
die zu M1 in CPG 2 waren, die meisten
auch zu M2 weiterhin in CPG 2 blieben.
Der Vorzeichentest ergab sowohl fiir
ambulante als auch fiir stationdre Pati-
enten eine signifikante Verinderung der
CPG-Stufen von M1 zu M2 (Z = -8,46,
P <0,001 [lokales Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Holm-Korrektur p = 0,004]
bzw. Z = -8,22, p < 0,001 [lokales Si-
gnifikanzniveau nach Bonferroni-Holm-
Korrektur p = 0,004]), jeweils mit einem
groflen Effekt (r=-0,54). Fiir jeweils zwei
Drittel der ambulanten und stationiren
Patienten verbesserte sich die CPG-Stu-
fe nach einem Jahr (67,2 % bzw. 67,8 %).
Bei den ambulanten Patienten verbesser-
te sich die Halfte (49,2 %) sogar um 2 oder
mehr CPG-Stufen, bei den stationdren
Patienten waren es 40,0 %. @ Abb. 3 zeigt
die Verteilungder CPG-Stufenzu M1 und
M2 sowie die Verianderungen separat fiir
ambulante und stationdre Patienten.
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Moderatoren des Therapieerfolgs

Fir das Gesamt-Sample konnte nur
das Geschlecht (OR = 2,31; 95 %-KI
[1,34-3,99]) als signifikanter Pridiktor
fir eine unproblematische Schmerzsi-
tuation ein Jahr nach Erstvorstellung
identifiziert werden. Miannliche Patien-
ten hatten eine fast zweieinhalb Mal so
hohe Wahrscheinlichkeit fiir ein CPG
von 0 oder 1 zu M2. Bei den ambulanten
Patienten hatte ebenfalls das Geschlecht
(OR = 2,68; 95 %-KI [1,26-5,72]) einen
signifikanten Effekt auf das Kriterium.
Mainnliche Patienten hatten eine mehr
als zweieinhalb Mal so hohe Wahrschein-
lichkeit fiir ein CPG von 0 oder 1 zu M2.
Alle Ergebnisse der Regressionsanalysen
sind in @ Tab. 3 dargestellt.

Diskussion

In dieser Studie zeigte sich das CPG
als gutes Outcome-Maf3, um langfristige
Therapieeffekte im ambulanten und sta-
tiondren Setting abzubilden. In diesem
zusammengesetzten Maf3 werden die
wichtigsten Outcome-Mafle Schmerzin-
tensitdt, Schmerzbeeintrichtigung und
Schulfehltage integriert, sodass eine
umfassende Einschitzung der Effekti-
vitit der Therapie moglich ist. Mithilfe
des CPG konnte in dieser Studie ge-
zeigt werden, dass die interdisziplinire

Schmerztherapie eine wirksame Inter-
vention fiir Jugendliche mit chronischen
Schmerzen ist. Sowohl bei ambulant als
auch bei stationdr behandelten Patienten
verbesserte sich der Schweregrad der
Schmerzproblematik ein Jahr nach der
Erstvorstellung. Ambulante Patienten
wiesen bei Erstvorstellung und ein Jahr
spéter eine geringere Schmerzproblema-
tikaufalsstationdre Patienten. Die beiden
Therapieprogramme hatten gleich grofie
Wirkeffekte, was eine angemessene Zu-
weisung der Patienten zu ambulanter
oder stationdrer Therapie unterstreicht.
Als moderierender Faktor fiir Thera-
pieerfolg konnte nur das Geschlecht
identifiziert werden. Es zeigte sich, dass
bei einer ambulanten Therapie Jungen
eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit
fiir eine unproblematische CPG-Stufe
ein Jahr nach Erstvorstellung hatten.
Stationdre Patienten berichteten bei
Erstvorstellung haufiger Dauerschmerz
undbefandenssichin einem héheren CPG
als ambulante Patienten. Dies entspricht
dem Therapiestratifizierungskonzept des
Deutschen Kinderschmerzzentrums, da
eine stationdre Therapie solchen Patien-
ten empfohlen wird, die eine schwere
schmerzbezogene Beeintrachtigung und
somit hohere CPG-Stufen aufweisen [1].
Stationére Patienten gaben aufSerdem ho-
here Angstwerte und tendenziell héhere
Depressivititswerte an und hatten hiu-
figer auffillige Angstwerte. Dies unter-
streicht die grofiere emotionale Belastung
spater stationdr behandelter Patienten.
Ambulante und stationidre Patienten
verbesserten sich in gleich starkem Aus-
maf3 in ihrer Schmerzproblematik. Dem-
nachistsowohl dieambulantealsauch die
stationdre interdisziplindre Schmerzthe-
rapie fiir die jeweilige Zielgruppe eine
sehr gut wirksame Therapie. Ein Jahr
nach Erstvorstellung befanden sich die
stationdren Patienten allerdings immer
noch in héheren CPG-Stufen als die am-
bulanten Patienten und es konnten we-
niger Patienten einer unproblematischen
Stufe zugeteilt werden. Fiir beide Thera-
pieprogramme ist allerdings eine unpro-
blematische CPG-Stufe das Therapieziel,
da dies bedeutet, den ,,Schmerz im Griff“
zu haben. Die Ergebnisse legen also nahe,
dass eine Steigerung der Wirksamkeit der
stationdren Therapie nétig ist, zum Bei-
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spiel durch eine Individualisierung der
Therapie. Dafiir sind verléssliche Priadik-
toren des Therapieerfolgs von essenzieller
Bedeutung.

Dass sich fiir beide Therapieprogram-
me ein gleich grofler Effekt ergab, steht
im Widerspruch zu bisherigen Studien,
die die Wirksamkeit ambulanter und sta-
tionédrer Schmerztherapie verglichen und
groflere Verbesserungen der Schmerz-
intensitét, Schmerzbeeintrachtigung und
Schulfehltage bei stationiren Patienten
fanden [7, 16]. Der Zeitraum bis zur
Nacherhebung war bei diesen beiden Stu-
dien allerdings vergleichsweise kurz. Bei
Hechler et al. [7] lag der Wiedervorstel-
lungstermin bei den ambulanten Patien-
ten im Schnitt bei 3 Monaten und bei
den stationdren Patienten bei 4 Mona-
ten nach der Therapie. Bei Simons et al.
[16] lag die Nacherhebung nur einen Mo-
nat nach der Erstvorstellung. Die Patien-

ten in beiden Studien hatten also kaum
die Moglichkeit, Therapieempfehlungen
umzusetzen, sodass der Effekt der am-
bulanten Therapie wahrscheinlich unter-
schitzt wurde. Weitere Studien sind né-
tig, um die Wirksamkeit der ambulan-
tenim Vergleich zur stationéren Therapie
einzuschitzen.

Fir eine Unterschiatzung der Wirk-
samkeit der ambulanten Therapie bei ei-
nem kurzen Zeitraum bis zur Nacherhe-
bung spricht auch ein Vergleich der Ver-
teilung der CPG-Stufen mit der bei Wager
etal. [19]. Vor der Therapie sind die Ver-
teilungen vergleichbar, mit den wenigs-
ten Patienten in CPG 1 und jeweils etwa
einem Drittel in CPG 2-4. In beiden Stu-
dien verbesserten sich jeweils zwei Drittel
der ambulanten Schmerzpatienten in den
CPG-Stufen zur Nacherhebung. Bei Wa-
ger et al. [19] konnte allerdings kein Pa-
tient bei der Nacherhebung CPG 0 ohne

chronische Schmerzen zugeordnet wer-
den. In der vorliegenden Studie befanden
sich 33,6 % der ambulanten Patienten ein
Jahr nach der Erstvorstellung in CPG 0.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
die Wirksamkeit der ambulanten The-
rapie langfristig steigt. Moglicherweise
stellen Wiedervorstellungstermine sowie
die Umsetzung der Therapieempfehlun-
gen wichtige Bestandteile des Wirkkon-
zepts dar.

Die meisten Patienten, die zu M1 in
CPG 3 oder 4 waren, verbesserten sich,
wohingegen von den Patienten, die vor
der Therapie in CPG 2 waren, die meis-
ten in dieser Stufe blieben. CPG 2, 3
und 4 unterscheiden sich in erster Linie
in der Schwere der Schmerzbeeintréchti-
gung. Dieses Ergebnis deutet darauf hin,
dass schwer beeintrachtigte Patienten in
Stufe 3 und 4 mehr von der Therapie
profitieren als nur gering beeintrachtigte
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Tab.3 Moderatoren des Therapieerfolgs

Gesamt-Sample

Odds 95 %-KI
Ratio
Alter 0,97 0,81-1,15
Geschlecht 2,31 1,34-3,99
Chronic Pain Gradingzu 0,97 0,70-1,34
M1
Schmerzort Kopf 0,75 0,44-1,27
Schmerzort Bauch 1,01 0,58-1,76
Schmerzort Muskeln 0,82 0,50-1,36
und/oder Gelenke
Angst 0,99 0,96-1,01
Depressivitat 1,00 0,97-1,02

Signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt

Ambulant Stationar

Odds 95%-KI  Odds 95 %-KI
Ratio Ratio

1,00 0,78-1,27 0,97 0,74-1,27
2,68 1,26-5,72 1,72 0,73-4,04
1,05 0,68-1,61 1,17 0,68-2,00
0,74 0,35-1,56 0,66 0,30-1,47
1,13 0,51-2,49 1,07 0,47-2,43
0,63 0,31-1,28 1,57 0,72-3,43
0,97 0,94-1,00 1,02 0,98-1,06
0,98 0,95-1,01 1,04 1,00-1,09

Patienten in Stufe 2. Patienten in Stu-
fe 3 und 4 konnen sich verbessern, wenn
sie weniger beeintréichtigt sind nach der
Therapie, wohingegen Patienten in Stu-
fe 2 sich nur dann verbessern konnen,
wenn sie zum Follow-up nur noch ge-
ringe Schmerzen oder sogar Schmerzfrei-
heit berichten. Dies legt nahe, dass die
Schmerztherapie eher zu einer Reduk-
tion der Schmerzbeeintrichtigung fiihrt
als zu einer Verinderung der Schmerz-
empfindung oder -wahrnehmung. Auch
wenn ssich die Patienten nicht in ihrer Stu-
fe verbesserten, kann es allerdings sein,
dass sie von der Therapie zum Beispiel
durch eine emotionale Entlastung oder
gesteigerte Selbstwirksamkeit profitier-
ten. Dies ldsst sich mithilfe des jugendli-
chen Chronic Pain Grading nicht abbil-
den und zeigt die Grenzen dieses Mafles
auf. Ein erweitertes Maf3, in dem zusétz-
lich z.B. die emotionale Belastung be-
riicksichtigt wird, konnte die Wirksam-
keit der Schmerztherapie noch umfang-
reicher aufzeigen.

Minnliches Geschlecht konnte als
signifikanter Pridiktor fiir eine unpro-
blematische Schmerzsituation fiir das
Gesamt-Sample identifiziert werden.
Vor allem in der ambulanten Therapie
profitieren Jungen stirker als Méadchen.
Wihrend eine vorherige Studie auch
einen besseren Therapieverlauf im sta-
tiondren Setting fiir Jungen zeigte [4],
konnte dieses Ergebnis in der aktuel-
len Studie nicht repliziert werden. Ein
wichtiger Unterschied zwischen den
beiden Studien stellt erneut das Nach-
verfolgungsintervall dar, welches in der
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vorherigen Studie nur 3 Monate betrug.
Kurzfristige =~ Geschlechtsunterschiede
nach stationérer Therapie konnen somit
moglicherweise langfristig ausgeglichen
werden. Im ambulanten Setting scheint
jedoch das weibliche Geschlecht ein
Risikofaktor fiir Therapieversagen zu
sein. Eine Anpassung der Therapiein-
halte fiir weibliche Patienten konnte die
Wirksambkeit der Therapie steigern.

Bei der Interpretation der Ergebnisse
miissen folgende Limitationen beriick-
sichtigt werden: Zum einen konnten
nicht alle Studienteilnehmer in die Ana-
lysen eingeschlossen werden, da die
CPG-Methode bisher nur fiir Selbstaus-
kunft validiert wurde. Im Kinder- und
Jugendbereich ist die Fremdauskunft
tiber die Eltern oder Sorgeberechtigten
eine hiufig genutzte Informationsquel-
le, da wichtige Messinstrumente im
Schmerzbereich erst ab einem Alter von
11 Jahren eingesetzt werden konnen
[14]. Daher sollte das Chronic Pain
Grading auch fiir Fremdauskunftsdaten
validiert werden. Die positiven Ergeb-
nisse dieser Studie gelten somit nur fiir
Jugendliche ab 14 Jahren und kénnen
nicht fiir Kinder generalisiert werden.
Dartiber hinaus gab es einen Methoden-
wechsel zwischen den Messzeitpunkten,
da zu M1 Fragebogen eingesetzt und
zu M2 Telefoninterviews durchgefiihrt
wurden. Eine weitere Einschrinkung
ist, dass in dieser Studie nur Patienten
des Deutschen Kinderschmerzzentrums
untersucht wurden. Es sind weitere Stu-
dien in anderen Schmerzzentren notig,
um die Wirksamkeit der Therapien zu

vergleichen. Des Weiteren wurde das
Chronic Pain Grading bisher nur in
einem spanischen Schul-Sample ein-
gesetzt [12] und in einem deutschen
klinischen Sample mit Jugendlichen va-
lidiert [19]. Eine Validierung der CPG-
Methode in einem englischsprachigen
Sample aus Kindern und Jugendlichen
mit chronischen Schmerzen ist no-
tig, um die Ergebnisse dieser Studie
international vergleichen zu konnen.
Die Ergebnisse der Regressionsanalysen
miissen aufgrund der vergleichsweise
geringen Stichprobengréfe mit Vorsicht
interpretiert werden. Hirschfeld et al.
[9] zeigten, dass verldssliche Ergebnisse
bei Regressionsanalysen erst ab einer
Stichprobengréfle von mehreren Hun-
dert zu erwarten sind. Solche groflen
Stichproben erfordern bei einem pro-
spektiven Studiendesign im klinischen
Bereich multizentrische Studien. Um
Moderatoren fiir Therapieerfolg im am-
bulanten und stationdren Setting zu
identifizieren, sind solche multizentri-
schen Studien dringend erforderlich, um
die Therapie individualisieren und lang-
fristig wirksamer machen zu kénnen.
Insgesamt zeigt die vorliegende Stu-
die, dass eine interdisziplindre Therapie
fiir chronische Schmerzen wirksam ist
und den Schweregrad der Schmerz-
problematik reduziert. Die ambulante
und stationdre Therapie zeigen eine ver-
gleichbar starke Wirksamkeit fiir die
jeweilige Zielgruppe. Die Wirksamkeit
der ambulanten Therapie scheint lang-
fristig zu steigen. Insgesamt sollte die
interdisziplindre Schmerztherapie bes-
ser auf Madchen zugeschnitten werden,
um die Wirksamkeit zu verbessern. Das
CPG zeigt eine gute Anwendbarkeit fiir
ein langfristiges Therapie-Outcome in
einem gemischten Sample aus ambulan-
ten und stationdren Patienten. Da das
CPG die Kernmafle Schmerzintensitit,
Schmerzbeeintrachtigung und Schul-
fehltage integriert, die in allen Studien
erfasst werden sollen [13], hat das CPG
das Potenzial, in Metaanalysen eingesetzt
zu werden und das Therapie-Outcome
studieniibergreifend zu vergleichen. Da-
zu ist zunichst eine Validierung im
englischsprachigen Raum notig.



Fazit fiir die Praxis

== Das Chronic Pain Grading (CPG)
ist auch fiir jugendliche Schmerz-
patienten ein geeignetes MaB fiir
langfristiges Therapie-Outcome im
ambulanten und stationdren Setting.

== Die ambulante und die stationare
Schmerztherapie sind fiir die je-
weilige Zielgruppe langfristig hoch
wirksam.
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