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Schmerzmedizinische
Versorgung chronisch
schmerzkranker Kinder und
Jugendlicher in Deutschland
Eine Bestandsaufnahme

Hintergrund

Chronische Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen stellen ein relevantes und
zunehmendes Gesundheitsproblem dar.
Die Prävalenz von seit 3 Monaten beste-
henden Schmerzen betrug im Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey des Ro-
bert Koch-Instituts, der 2003–2006 mit
mehr als 150.000Befragtendurchgeführt
wurde, 71,1% (3- bis 10-Jährige 64,5%,
11- bis 17-Jährige 77,6%); für Schmer-
zen mindestens einmal pro Woche lag
sie bei 9,9% (3–10 Jahre) bzw. 24,3%
(11–17 Jahre; [11]). 54,1% der Jugend-
lichen und 35,9% der Jüngeren suchten
deshalb einen Arzt auf. Bei 54,7% be-
standen Schmerzen anmehr als einer Lo-
kalisation. In Nordschweden gaben von
1100 Kindern (6–13 Jahre) 2/3 Schmer-
zen mindestens einmal imMonat an, 1/3
mindestens einmal pro Woche und 6%
täglich [32]. In Katalonien fanden sich
bei 37,3% von 561 untersuchten Schul-
kindern chronische Schmerzen [16].

Die Prävalenz chronischer Schmer-
zen bei Kindern und Jugendlichen steigt
mit zunehmendem Alter [11, 34]. Auch
die primäre Schmerzlokalisation ändert
sich altersabhängig: im jüngeren Alter
eher Bauchschmerzen, beim Jugendli-
chen häufiger Kopfschmerzen, später
auch Rückenschmerzen [11, 34].

Chronische Schmerzen vermindern
die Lebensqualität von Kindern und
Jugendlichen und führen zu Beeinträch-
tigungen im Alltag [16, 22, 33], z.B.
hinsichtlich des Schulbesuchs [26, 29,
33], des Schlafs [25, 31], der sozialen
Kontakte in der Peergroup oder des Aus-
übensvonHobbys[33,34].Siesindhäufig
mit anderen somatischen Beschwerden
und in bis zu 60% der Fälle mit psychi-
schen Auffälligkeiten, insbesondere mit
internalisierenden Störungen wie Angst,
Depression oder posttraumatischer Be-
lastungsstörung assoziiert [2, 10, 21, 24,
36, 37, 39].

Über die letzten Jahrzehnte nahm die
Prävalenz chronischer Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen zu [38]. So
stieginFinnlanddieHalbjahresprävalenz
häufiger rezidivierender Kopfschmerzen
bei Einschülern von 5% in 1974 auf
19% in 2002 [1]. Zu den Risikoverstär-
kern hinsichtlich Auftreten und/oder
Prognose von Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen gehören u. a. geringer
sozioökonomischer Status, mangelnde
Bewegung, Rauchen und insbesondere
psychische Stressoren [17–19, 38, 39].
So leiden Kinder und Jugendliche mit
chronischen Schmerzen auch im späte-
ren Erwachsenenalter gehäuft an einer
Schmerzerkrankung [5–7, 20].

Die Genese chronischer Schmerzen
beiKindernund Jugendlichen ist in einer

Interaktion von biologischen Faktoren
(z.B. körperliche Grunderkrankung,
vorangegangene Schmerzerfahrungen),
physischen Komponenten (z.B. sportli-
che Überforderung), psychischen Fak-
toren (z.B. Ängste, Depressivität) und
soziokulturellen Rahmenbedingungen
(z.B. schmerzbezogenes Elternverhal-
ten, gesellschaftliche Normen, soziale
Interaktionen, Ausgrenzungserlebnisse)
zu verstehen [23, 28]. Diese biopsycho-
soziale Sichtweise ist für das Verständnis
chronischer Schmerzen im Kindes- und
Jugendalter wie auch bei Erwachsenen
wesentlich.

In der Schmerztherapie hat sich eine
multimodale und interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von Ärzten, Psychologen
und Psychotherapeuten, Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten, Sozialpäd-
agogen, Erziehern und spezialisierten
Pflegekräften bewährt [3, 13, 15, 30, 40,
41]. Der interdisziplinäre Austausch be-
wirkt, dassAspektewieAufmerksamkeit,
Gedanken und Bewertungen, Gefühle,
Verhalten, körperliche Reaktionen und
Sensibilisierungsprozesse zusammenge-
führt werden und die Patienten dadurch
ganzheitlich verstanden und therapiert
werden. Eine stationäre Therapie ist bei
stark ausgeprägten Schmerzen und lan-
ger Dauer der ambulanten vorzuziehen
[15]. Die häufig deutliche psychische Ko-
morbiditätbedingt, dassnebenodernach
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Abb. 19 Fragebogen

einer interdisziplinärenSchmerztherapie
häufig eine ambulante Psychotherapie
initiiert werden muss [4].

Obwohl also rezidivierende und chro-
nische Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen ein zunehmendes Ge-

sundheitsproblem darstellen, zahlreiche
Arztbesuche veranlassen, häufig mit All-
tagseinschränkungen einhergehen und
für Schmerzen im Erwachsenenalter
prädisponieren, ist die Versorgungslage
bezüglich spezieller schmerztherapeu-

tischer Einrichtungen für Kinder und
Jugendliche unzureichend, unübersicht-
lich und heterogen. Patienten berichten
häufig von langen Irrwegen, bis sie eine
geeignete Einrichtung gefunden haben.
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Der Arbeitskreis „Schmerz bei Kin-
dern und Jugendlichen“ der Deutschen
Schmerzgesellschafte.V. erfasste deshalb
in einer Fragebogenerhebung entspre-
chende Einrichtungen mit dem Ziel,
die aktuelle Versorgungsstruktur für
die schmerzmedizinische Behandlung
chronisch schmerzerkrankter Kinder in
Deutschland, deren ambulantes und sta-
tionäresAngebot, die Zusammensetzung
derBehandlungsteams, die Schwerpunk-
te hinsichtlich der betreuten Schmerz-
erkrankungen und die zum Einsatz
kommenden therapeutischen Verfahren
zu erfassen.

Methoden

Ermittlung von Ansprechpartnern

Zunächst waren die Adressaten für den
Fragebogen zu ermitteln. Hierfür ent-
schieden wir uns für das „Schneeball-
prinzip“. Die Mitglieder des Arbeitskrei-
ses füllten den Fragebogen selbst aus und
benannten weitere ihnen bekannte pädi-
atrische Schmerztherapeuten, die dann
ebenfalls einen Fragebogen erhielten.
Aufgrund der Struktur des Arbeitskrei-
ses wurden überwiegend schmerzmedi-
zinische Einrichtungen vorgeschlagen.

Der Fragebogen wurde per E-Mail
zusammen mit einem Anschreiben zu-
geschickt, in dem das Ziel der Erhe-
bung beschrieben wurde: die Erstellung
einerVersorgungslandkarte vonEinrich-
tungen, die eine schmerztherapeutische
Behandlung chronisch schmerzkranker
Kinder und Jugendlicher anbieten, als
Orientierungshilfe für Ärzte, Patienten
und Eltern. Bei ausbleibendem Rücklauf
wurde im Verlauf eine Erinnerungs-E-
Mail verschickt.

Fragebogen

Der Fragebogen (. Abb. 1) wurde im
Rahmen des Arbeitskreistreffens im Ok-
tober 2015 von denMitgliedern gemein-
sam erstellt und abgestimmt. Mit dem
Erstellungs-Tool von Adobe Acrobat Pro
wurde er für die Eingabe am Computer
vorbereitet, wodurch es möglich war,
ihn am Computer oder in ausgedruckter
Form zu beantworten. Er erhob folgende
Items:
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Schmerzmedizinische Versorgung chronisch schmerzkranker
Kinder und Jugendlicher in Deutschland. Eine Bestandsaufnahme

Zusammenfassung
Chronische Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen nehmen an Häufigkeit zu. Sie
beeinträchtigen die Lebensqualität, prädispo-
nieren für Schmerzen im Erwachsenenalter
und veranlassen zahlreiche Kontakte im
Gesundheitswesen. Demgegenüber sind
die auf die speziellen Bedürfnisse dieser
Altersgruppe ausgerichteten therapeutischen
Angebote zahlenmäßig unzureichend und
unübersichtlich. Der Arbeitskreis „Schmerz
bei Kindern und Jugendlichen“ der Deutschen
Schmerzgesellschaft e.V. erfasste deshalb in
einer per Schneeballsystemdurchgeführten
Fragebogenerhebung entsprechende Einrich-
tungen. Der Rücklauf von 27/109 Fragebögen
war gering. Eventuell sind die Ergebnisse nicht

gänzlich repräsentativ; dennoch werden die
Heterogenität der Angebote und insgesamt
eine Unterversorgung sehr deutlich. Zur
Verbesserung der Versorgungssituation sind
gemeinsameAnstrengungen der verschiede-
nen mit Schmerzen befassten pädiatrischen
Subdisziplinen und eine Erhöhung der Zahl
der kinderschmerztherapeutischenZentren
sowie deren bessere Vernetzung notwendig.

Schlüsselwörter
Ambulante Schmerztherapie · Stationäre
Schmerztherapie · Interdisziplinäre multi-
modale Schmerztherapie · Erreichbarkeit ·
Unterversorgung

Medical pain care for children and adolescents with chronic pain
in Germany. An inventory

Abstract
Chronic pain in children and adolescents is
increasing in prevalence, affects the quality
of life, predisposes to pain in adulthood and
causes numerous contacts to the healthcare
system. In contrast, the number of therapeutic
offers tailored to the special needs of this
age group is insufficient and confusing.
The working group on pain in children and
adolescents of the German Pain Society
therefore documented appropriate facilities
in a questionnaire survey carried out using
a snowball system. The response rate of
27/109 questionnaires was low. Thus, the

results may not be entirely representative.
Nevertheless, the heterogeneity of the
offers and in total an undersupply became
very clear. In order to improve the care
situation, joint efforts by the various pediatric
subdisciplines dealing with pain, an increase
in the number of child pain treatment centers
and a better networking are necessary.

Keywords
Outpatient pain therapy · Inpatient pain
therapy · Interdisciplinary multimodal pain
therapy · Reachability · Undersupply

4 Organisatorische Daten: Namen,
Adresse und Telefonnummer der
Einrichtung, leitende Fachrichtung,
zuständiger Ansprechpartner und
dessen E-Mail-Adresse

4 Ambulantes und/oder stationäres
Angebot, Bettenzahl, durchschnitt-
liche Dauer des Aufenthalts, Zahl
der betreuten Patienten pro Jahr
(ambulant und stationär)

4 Therapeutische Disziplinen im mul-
tidisziplinären Team: Arzt (inklusive
Fachrichtung), Arzt mit Zusatzbe-
zeichnung spezielle Schmerztherapie,
Psychologe, Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeut, spezieller

Schmerzpsychotherapeut, Pflege-
dienst, „pain nurse“, Physiotherapeut,
Ergotherapeut, Sozialdienst, Schule
und „Sonstige“ (welche?)

4 Behandlungsschwerpunkte der
Einrichtung: Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen, muskuloskeletale
Schmerzen, neuropathische Schmer-
zen, Tumorschmerzen und CRPS
(komplexes regionales Schmerzsyn-
drom) sowie „Sonstige“ (welche?)

4 Vorhandene Therapieangebote:
multimodale Schmerztherapie (ohne
Definition, was diese beinhalten
muss), medikamentöse Therapie,
psychologische Verfahren (wenn ja,
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Abb. 28Ambulante schmerztherapeutische Einrichtungen.©mixmaps.de

welche?), Physiotherapie, weitere
physikalische Verfahren (wenn ja,
welche?) und „Sonstige“ (welche?)

4 Vorhandene Gruppenangebote (ja/
nein, wenn ja, welche?)

Anschreiben und Rücklauf

Insgesamt wurden nach dem oben ge-
schilderten „Schneeballprinzip“ von
April 2016 bis April 2017 109 Fragebö-
gen verschickt. 9 waren nicht zustellbar.
Von den verbliebenen 100 Fragebögen
bekamen wir nach Erinnerungs-E-Mail
30 Antworten zurück (27,5% der ver-
sandten Fragebögen). 3 Einrichtungen
gaben an, aktuell kein entsprechendes
Angebot vorzuhalten. Somit standen

27 Fragebögen zur Auswertung zur Ver-
fügung (24,8%).

Dateneingabe und Auswertung

Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle
übertragen. Bei ungenau beantworteten
Fragen oder fehlerhaften Zuordnungen
wurden die Antworten durch die Aus-
werter, wenn möglich, eindeutig formu-
liert und der korrekten Kategorie zu-
geteilt (z.B. Therapieangebote statt Be-
handlungsschwerpunkte). In Einzelfäl-
len erfolgten Nachfragen in den Einrich-
tungen. Zum Teil wurden Krankheits-
bilder unter einem Oberbegriff subsu-
miert (z.B. Migräne unter Kopfschmer-
zen). Vor allem bezüglich der durch-

schnittlichen stationären Behandlungs-
dauer kam es zu ungenauen Angaben
(z.B. 3–4 Wochen; 6 [Tage? Wochen?]),
sodass Mittelwerte gebildet wurden bzw.
unklare Angaben aus der Berechnung
herausgenommen wurden.

In drei Fragebögen wurde die Frage
nach einem stationären Angebot zwar
mit Ja beantwortet, Angaben zu Betten-
zahl, Behandlungsdauer und/oder Zahl
der stationären Patienten fehlten jedoch.
Da weitere Fragen beantwortet wurden,
wurden diese Bögen in die Auswertung
stationärer Einrichtungen einbezogen.

Ergebnisse

Ambulantes/stationäres
Behandlungsangebot

Alle 27 Einrichtungen gaben an, ein am-
bulantes Angebot vorzuhalten; die Zahl
der Patientenpro Jahr lag zwischen 2und
3500 (Median m= 200, 3-mal keine An-
gabe).

Ein stationäres Angebot bestand in
11 Zentren; die Bettenzahl lag zwischen
5 und 34 Betten (m= 13, 3-mal keine
Angabe), die Patientenzahl pro Jahr zwi-
schen 25 und 550 (m= 200, 2-mal keine
Angabe). Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer lag im Median bei 21 Ta-
gen (21–56 Tage, 3-mal keine Angabe,
einmal unklare Antwort). Eine Einrich-
tung gab eine teilstationäre Behandlung
an (10 Betten, 30 Patienten/Jahr, durch-
schnittliche Behandlungsdauer 14 Tage).

. Abb. 2 und 3 zeigen die Verteilung
der 27 ambulanten und 11 stationären
Einrichtungen (www.mixmaps.de: er-
stellt am 22.04.2020. Mehrfachnennun-
gen an einem Ort wurden manuell
hinzugefügt).

Leitende Fachrichtung

Die leitende Fachrichtung war in 21 Zen-
tren die Pädiatrie (einmal zusammen
mit Psychosomatik), speziell wurden
genannt: allgemeine Pädiatrie, Neuro-
pädiatrie, spezielle Schmerztherapie,
Psychotherapie, Kinder- und Jugend-
lichen-Psychosomatik, Sozialpädiatrie,
Palliativmedizin, Stoffwechselmedizin,
Kinderrheumatologie. Einmal hatte die
Leitung die Neurologie, 2-mal die An-

Der Schmerz 2 · 2021 97

http://mixmaps.de
http://www.mixmaps.de


Originalien

Abb. 38 Stationäre schmerztherapeutische Einrichtungen.©mixmaps.de

ästhesie (einmal davon zusammen mit
physikalischer Medizin), 2-mal wur-
de Psychologie/Psychotherapie genannt,
einmal erfolgte keine Nennung.

Multidisziplinäres Team

Bezüglich der am multidisziplinären
Team beteiligten Berufsgruppen zeigte
sich ein heterogenes Bild (. Abb. 4):

In allen 27 Zentren gehörten Psycho-
logenzumTeam; in21Einrichtungenwa-
ren Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten tätig und in 10 Häusern be-
saßen sie die Zusatzbezeichnung spezi-
elle Schmerzpsychotherapie (ohne Spe-
zifizierung, ob für Erwachsene oder für
Kinder und Jugendliche).

In 25 Einrichtungen waren Ärzte Teil
des Schmerzteams. Folgende Fachrich-
tungen wurden im Freitext angegeben:
allgemeinePädiatrie,Neuropädiatrie,So-
zialpädiatrie, spezielle Schmerztherapie,
Kinderrheumatologie, Kindergastroen-
terologie, Kinderonkologie/-hämatolo-
gie, Stoffwechselmedizin, Kinder- und
Jugend-Psychosomatik, Psychotherapie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
logie, Palliativmedizin, Kinderchirurgie,
Anästhesie, Orthopädie, innere Me-
dizin, Neurologie, Allgemeinmedizin,
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, physi-
kalische Medizin und Rehabilitation,
traditionelle chinesische Medizin, Kom-
plementärmedizin/Naturheilkunde; in

14 Häusern besaßen Ärzte die Zusatz-
bezeichnung spezielle Schmerztherapie.

In 21 Einrichtungen gehörten Phy-
siotherapeuten zum Team, in 19 Ergo-
therapeuten, in 18 Mitarbeiter des Sozi-
aldiensts und in 17 Pflegekräfte, wobei
11 eine „pain nurse“ beschäftigten. Neun
Häuser gaben„Schule“ alsBestandteil an.

Als „sonstige“ Disziplinen wurden je
4-malMusik- bzw. Kunsttherapeuten ge-
nannt, je einmal Atemtherapie, Heilpäd-
agogik, konzentrative Bewegungsthera-
pie, Motopädie, Sporttherapie, Tanzpäd-
agogik und tiergestützte Therapie.

Behandlungsschwerpunkte

26 Zentren behandelten Patienten mit
Kopfschmerzen (vgl. . Abb. 5); alle
11 Zentren mit stationärer Behandlung
bieten diese auch für Kopfschmerzen
an. 20 Einrichtungen behandelten mus-
kuloskeletale Schmerzen (davon einmal
„vereinzelt“, 8 stationär), 17 Bauch-
schmerzen (10 stationär), 15 neuro-
pathische Schmerzen (davon einmal
„Einzelfälle“, 8 auch stationär), 14 CRPS
(6 stationär, davon je einmal „Einzelfälle“
bzw. „selten“) und 6 Tumorschmerzen,
davon einmal „als Konsildienst“ (2 sta-
tionär).

Als „sonstige Behandlungsschwer-
punkte“ wurde 2-mal „chronische
Schmerzstörung“ genannt, je einmal
„Mitbehandlung kinder- und jugend-
psychiatrischer Störungen“, „Schmerzen
im palliativen Kontext“, „postoperative
(Schmerzen)“ und „Schwindel“.

Therapeutische Verfahren

26 Einrichtungen boten psychologische
Verfahren in der Therapie an, 22 mul-
timodale Schmerztherapie, 23 medika-
mentöseTherapie, 20Physiotherapie und
12 weitere physikalische Maßnahmen.

Als psychologisches Verfahren wur-
de in 15 Zentren (kognitive) Verhal-
tenstherapie angeboten; 9-mal Ent-
spannungsverfahren, 6-mal systemi-
scheTherapie, 5-mal (Psycho)edukation,
3-mal Schmerzbewältigungstechniken,
je 2-mal tiefenpsychologische Verfah-
ren, Beratungsgespräche und EMDR
(Desensibilisierung und Verarbeitung
durch Augenbewegungen) sowie je ein-
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Abb. 49Häufigste in den
multidisziplinären Teams
vertretene Berufsgruppen

Abb. 59 Behand-
lungsschwerpunkte der
schmerztherapeutischen
Einrichtungen

mal Hypnotherapie, psychodynamische
Therapie, Traumatherapie, akzeptanzba-
sierte Methoden, Problemlösetraining,
soziales Kompetenztraining, Schmerz-
konfrontation, supportive Verfahren,
Kinder- und Jugendpsychotherapie, psy-
chologischeKurzinterventionenundGe-
stalttherapie. In einer Einrichtung wurde
an externe Therapeuten oder stationäre
Therapien vermittelt.

Besonders vielfältig waren die Anga-
ben im Bereich „weitere physikalische
Maßnahmen“: 7-mal transkutane elektri-
scheNervenstimulation(TENS), je3-mal
Akupunktur und Ergotherapie, je 2-mal
Lasertherapie, Sport/Bewegungstherapie
und therapeutisches Klettern; je einmal
manuelle Therapie, Vermittlung exter-

ner Therapeuten, Faszientherapie, Mo-
topädie, Schwimmtherapie, Massage/
physikalische Therapie, funktionelle In-
tegration nach Feldenkrais, thermische
Behandlung, Infrarotkabine, Phytothe-
rapie, Yoga, Schröpfen, Kinesiotaping,
Paraffinbäder,Kraniosakraltherapie,Tra-
ditionelle chinesische Medizin (TCM),
Triggerpunkttherapie, Spiegeltherapie
und Mineralbad.

Als „sonstiges therapeutisches Ver-
fahren“ wurde 9-mal Biofeedback ge-
nannt, 3-mal Kunst- und je 2-mal Mu-
siktherapie, tiergestützte Therapie und
Qigong sowie jeweils einmal Osteopa-
thie, komplementäre und alternative
Medizin und kampfkunstgestützte The-
rapie.

Gruppenangebote gab es an 19 Ein-
richtungen: 10-mal Kopfschmerzgrup-
pen, je 5-mal Bauchschmerzgruppen
und multimodale Schmerztherapie-/
Psychoedukations-/physiotherapeutisch-
psychologisch-ärztliche Gruppen, 4-mal
Entspannungsgruppen und je einmal
kognitive Verhaltenstherapie bzw. Psy-
chotherapie in der Gruppe, Konflikt-
bewältigungs-, Achtsamkeits-, Sozia-
le-Kompetenz-, Milieutherapie- und
Schmerzbewältigungsgruppen sowie
Sport-/Bewegungsgruppen, Yoga und
Tanz, je einmal Gruppen für junge Er-
wachsene bzw. Transitionsgruppen.
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Diskussion

Die Fragebogenerhebung ergab ein sehr
heterogenes Bild der schmerztherapeu-
tisch-schmerzmedizinischen Versor-
gungsituation von chronisch schmerzer-
krankten Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Die Verteilung ambulanter
und stationärer Einrichtungen zeigt aus-
geprägte regionaleUnterschiedemitVer-
sorgungslücken z.B. im Osten Deutsch-
lands. Die Einrichtungen divergierten
hinsichtlich der Behandlungsschwer-
punkte (am häufigsten Kopfschmerzen),
der Zusammensetzung des therapeuti-
schen Teams (am häufigsten Psycholo-
gen bzw. Psychotherapeuten und Ärz-
te) und der zum Einsatz kommenden
Therapieverfahren (am häufigsten Psy-
chotherapie) deutlich; die zuständige
Fachdisziplin ist nicht einheitlich. Nicht
zuletzt zeigt die Zahl der behandelten
Patienten eine extrem große Spannweite.

Ziel der Fragebogenerhebung war es,
einen Überblick über schmerztherapeu-
tische Einrichtungen für Kinder und
Jugendliche in Deutschland zu erhalten.
Durch das Schneeballsystem wurden
jedoch vermutlich nicht alle schmerz-
therapeutischen Einrichtungen erreicht.
Auch werden im ambulanten Bereich
jugendliche Patienten von Schmerz-
medizinern im Erwachsenenbereich
mitbetreut, welche nicht befragt wur-
den. Insbesondere wurden aufgrund der
Struktur des Arbeitskreises überwiegend
schmerzmedizinische Einrichtungen
vorgeschlagen. Primär psychologisch-
psychotherapeutisch, physiotherapeu-
tisch oder ergotherapeutisch orientierte
Versorgungsmöglichkeiten wurden ver-
mutlich nicht ausreichend einbezogen.
Hier könnte ein Fokus zukünftiger Be-
fragungen liegen.

Wie erwähnt wurde der Fragebogen
im Rahmen des Arbeitskreistreffens im
Oktober 2015 von den Mitgliedern ge-
meinsam erstellt und abgestimmt. Für
weitere Befragungen dieser Art sollte
der Fragebogen aufgrund der Erfahrun-
gen modifiziert und präzisiert werden:
Beispielsweise erscheint es sinnvoll, den
Begriff „multimodale Schmerztherapie“
zu definieren, die Antwortmöglichkeiten
hinsichtlich der eingesetzten Verfahren
(Psychotherapie, physikalischeTherapie)

stärker zu strukturieren und Freitextan-
gaben nur ergänzend zuzulassen.

Mit 27 auswertbaren Fragebögen bei
einerVersendung an109Adressen ist der
Rücklauf gering. Wir wissen meist nicht,
ob eine ausbleibende Antwort Zeitman-
gel, Desinteresse an der Erhebung oder
ein fehlendesAngebot bedeuten.DieAn-
gabenderEinrichtungenwurdenvonuns
nicht überprüft; auch nahmen wir keine
Bewertung vor. Somit spiegeln die Er-
gebnisse die aktuelle Versorgungssitua-
tion möglicherweise unvollkommen wi-
der, sie machen jedoch die Heterogenität
der Angebote und die lückenhafte Ver-
sorgungslage unzweifelhaft deutlich.

Schmerzerkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen unterscheiden sich
bezüglich Erscheinungsform, differenzi-
aldiagnostischer Abklärung, therapeuti-
scher Herangehensweise und Prognose
z.T. deutlich vom Erwachsenenalter
(z.B. chronische Bauchschmerzen, Mi-
gräne, CRPS, Schmerzen in mehreren
Körperregionen). Zudem sind der Ent-
wicklungsstand ebenso wie die Fami-
liendynamik zu berücksichtigen. Im
stationären Setting ist bei der Erprobung
von Alltagssituationen und Interaktion
die Unterstützung durch erzieherisch
erfahrenes Personal wichtig. Daher ist es
zwingend, dass Kinder und Jugendliche
mit chronischen Schmerzen ambulant
und stationär von in der Diagnostik und
Therapie dieser Altersgruppe geschulten
Behandlern betreut werden: Seien es
Ärzte, Psychologen bzw. Psychothera-
peuten, Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten oder Erzieher.

In diesem Sinne bietet die Deut-
sche Gesellschaft für Psychologische
Schmerztherapie und -forschung erfreu-
licherweise seit 2015 in Ergänzung ihres
Weiterbildungscurriculums in spezieller
Schmerzpsychotherapie eine Weiterbil-
dung in spezieller Schmerzpsychothe-
rapie für Kinder und Jugendliche an.
In unserem Fragebogen berücksichtig-
ten wir diese neue Spezialisierung noch
nicht.

Trotz verschiedener Initiativen fand
jedoch das Thema Schmerz bei Kin-
dern und Jugendlichen in der neuen
Weiterbildungsordnung für Ärzte nicht
die notwendige Berücksichtigung [8].
Bei den Weiterbildungsinhalten zum

Kinder- und Jugendarzt und zum Neu-
ropädiater werden die Kopfschmerzen
erwähnt. Nur bei der Weiterbildung
zum Kinder- und Jugendrheumatologen
ist Schmerzerkrankungen ein eigenes
Kapitel gewidmet. Und während für
die Weiterbildung Intensivmedizin fach-
spezifische Anforderungen differenziert
definiert werden, ist dies für die Wei-
terbildung in spezieller Schmerztherapie
nicht der Fall. Hier werden weiterhin
Richtzahlen genannt, welche der Reali-
tät pädiatrischer Schmerztherapie nicht
entsprechen. Es steht zu befürchten, dass
der Erwerb dieser Zusatzbezeichnung
weiterhin nur in einzelnen pädiatrischen
Zentren möglich sein wird.

Die schmerztherapeutische Versor-
gung lässt sich in verschiedene Versor-
gungsstufeneinteilen.DerVerbändekon-
senszurKlassifikationschmerzmedizini-
scher Einrichtungen inDeutschland [27]
wurde ohne Beteiligung pädiatrischer
Gesellschaften erarbeitet und lässt sich
nicht zwanglos auf die pädiatrische Ver-
sorgung übertragen. Hier ist der primäre
Ansprechpartner in derRegel der nieder-
gelassene Kinder- und Jugendarzt oder
der Allgemeinarzt. Meist steht der Aus-
schluss organischerUrsachen imVorder-
grund. Bei ausbleibenderBesserungwird
an Einrichtungen höherer Versorgungs-
stufe verwiesen. Sekundärversorger sind
traditionell Vertreter einzelner pädiatri-
schen Subdisziplinen wie Neuropädiater,
Sozialpädiater, Kindergastroenterologen
oder Kinderrheumatologen. Wie im Be-
reich der Primärversorgung entwickelt
sich auch hier erst in den letzten Jahren
das Verständnis für die biopsychoso-
ziale Genese chronischer Schmerzen
[40]. Dieses ist jedoch die Basis für
die notwendigerweise interdisziplinäre
und multimodale Betreuung [14, 15]
solcher Patienten unter Einbezug von
Ärzten, Psychologen und verschiedenen
Therapeuten. OPS 8-918 Interdiszipli-
näremultimodale Schmerztherapie, OPS
8-986 Multimodale kinder- und jugend-
rheumatologische Komplexbehandlung
und OPS 9-403 Sozialpädiatrische, neu-
ropädiatrische und pädiatrisch-psycho-
somatische Therapie geben Kriterien
dafür vor.

Schätzungenergeben, dass ca. 350.000
Kinder und Jugendliche in Deutschland
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unter stark beeinträchtigenden chro-
nischen Schmerzen leiden und ggf.
eine stationäre schmerztherapeutische
Behandlung benötigen [12, 42]. Dobe
et al. [9] formulierten dafür Eingangs-
kriterien hinsichtlich der Schmerzdauer
und -intensität, Beeinträchtigung der
Lebensqualität, Behandlungsmotivation
bei Patient und Eltern und Bereitschaft
zu Familiengesprächen.

Indikationsstellung und interdiszipli-
näre multimodale Therapie erfordern
einen hohen zeitlichen und personellen
Aufwand. Nicht alle befragten Zentren
können dies aktuell anbieten. Große Ent-
fernungen zu speziellen pädiatrischen
schmerztherapeutischen Einrichtungen
stellen jedoch eine Zugangsbarriere mit
besonderer Auswirkung auf sozial Be-
nachteiligte dar [35].

Um die schmerztherapeutische Ver-
sorgung für Kinder und Jugendliche in
Deutschland zu verbessern, sind mehr
pädiatrisch-schmerztherapeutisch aus-
gerichtete Zentren notwendig [35]. Der
Austausch zwischen stationär und am-
bulant arbeitenden Therapeuten und
die Vernetzung der Zentren mit dem
Ziel einheitlicher Standards sind weiter
zu entwickeln. Multizentrische Studi-
en sind erforderlich. Der Arbeitskreis
„Kinderschmerz-Psychotherapie“ der
Deutschen Gesellschaft für psychologi-
sche Schmerztherapie und -forschung
und der Arbeitskreis „Schmerzthera-
pie bei Kindern und Jugendlichen“ der
Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. sind
hierfür eine geeignete Basis; sie sollten
sich erweitern und inhaltlich kooperie-
ren. Eine verbesserte Breitenwirkung in
die gesamte Pädiatrie hinein ist über
die Dattelner Kinderschmerztage und
insbesondere über eine stärkere Berück-
sichtigung pädiatrisch-schmerzthera-
peutischer Themen auf dem Deutschen
Schmerzkongress und bei pädiatrischen
Kongressen möglich.

Fazit für die Praxis

Die schmerztherapeutische Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland ist uneinheitlich; insge-
samt scheint eindeutig eine Unterver-
sorgung vorzuliegen. Die durchgeführte
Befragung kann hier einen Eindruck

vermitteln. Sowohl weitere Erhebungen
und Studien als auch die Erarbeitung
einheitlicher Vorgaben und eine Prü-
fung und Verbesserung des therapeuti-
schen Angebots sind anzustreben.
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