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Hintergrund und Fragestellung

Chronische und rezidivierende Schmer-
zen im Kindes- und Jugendalter stellen ein
zunehmendes gesellschaftliches Gesund-
heitsproblem dar [9, 38]. Die psychosozia-
len Beeintrichtigungen der Betroffenen
und ihrer Bezugspersonen sind oftmals
gravierend, und die Kosten der Behand-
lung sind bereits im Kindes- und Jugend-
alter hoch [s5, 31, 38]. Hinzu kommt die
drohende Chronifizierung der Schmer-
zen in das Erwachsenenalter hinein [2].
Eine optimale und umfassende Diagnos-
tik chronischer Schmerzen im Kindesal-
ter ist daher unabdingbar, um angemes-
sene Therapieentscheidungen treffen zu
kénnen und damit nachhaltige Therapie-
erfolge zu erreichen.

Ziel der Schmerzanamnese und
Schmerzdiagnostik ist es, Zugang zum Pa-
tienten und der subjektiven Beschreibung
seiner Krankengeschichte zu finden, so-
wie schmerzauslésende und -aufrechter-
haltende Faktoren zu analysieren, um dar-
auf aufbauend die individuelle Diagnose
und den individuellen Behandlungsplan
erstellen zu konnen. Zusitzlich soll sie ei-
ne interne und externe Qualitdtssiche-
rung und dkonomische Standardisierung
in der Schmerztherapie ermoglichen. Ei-
ne unimodale Erfassung z. B. der Schmerz-
intensitdt wird diesen komplexen Anfor-
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derungen nicht gerecht. Fiir Erwachse-

ne wird eine multimodale Erfassung fol-

gender Bereiche empfohlen [8, 30]:

1. eine umfassende aktuelle Schmerz-
beschreibung mit Haufigkeit, Dauer,
Intensitét, sensorischer und affektiver
Qualitét, Lokalisation und Schmerz-
verlauf,

2. schmerzbezogene Beeintrichtigung,

3. kognitiv-emotionale und behaviorale
Auswirkungen des Schmerzes,

4. medizinische und psychologische Ko-
morbidititen, Behandlungsversuche
und Medikamentenanamnese,

5. Verstiarkungs- und Linderungsfak-
toren,

6. Bewiltigungsstrategien,

7. Familienanamnese und

8. das subjektive Krankheitskonzept
(30, 31, 41, 44].

Der Deutsche Schmerzfragebogen fiir Er-
wachsene [27] erfasst alle genannten Be-
reiche und stellt mit seiner aufwendigen
und detaillierten Valdidierung einen sehr
guten Standardschmerzfragebogen fiir die
klinische Praxis dar. In der Versorgung
schmerzkranker Patienten bietet er die
Basis fiir ein Screening neuer Patienten,
Informationsgrundlagen fiir die weitere
interdisziplindre Anamnese sowie eine
Datenbasis fiir weiterfithrende Untersu-
chungen [27].

Instrumente aus dem Erwachsenen-
bereich sind aufgrund der unterschied-
lichen kognitiven Entwicklungsstufen der
Kinder und Jugendlichen sowie der Not-
wendigkeit der Beriicksichtigung der el-
terlichen Perspektive nicht iibertragbar.
Fiir das Kindes- und Jugendalter sind in
den letzten 5 Jahren mehrere multidi-
mensionale Fragebogen zur Erfassung
des Schmerzerlebens entwickelt worden
[6, 16, 35]. Sie bilden jeweils verschiedene
Bereiche der Schmerzerfahrung quan-
titativ als Score ab. Thr Vorteil besteht in
der Moglichkeit, psychometrische Cha-
rakteristika — wie Reliabilitdt und Vali-
ditédt — zu tiberpriifen und damit Aussa-
gen tber die Giite des Testverfahrens ti-
tigen zu konnen. Nachteilig sind die be-
grenzte Komplexitit und der geringe An-
teil offener Fragen, innerhalb derer Kin-
der und Jugendliche ihre personliche
Schmerzerfahrung, zum Teil mit eige-
nen Worten, beschreiben konnen. Fiir die
empirische Uberpriifung beispielsweise
von Therapieeffekten empfiehlt sich des-
halb der Einsatz multidimensionaler Fra-
gebogen. Fiir die klinische Praxis hinge-
gen, wie z. B. fiir die Diagnostik und als
Grundlage fiir Therapieempfehlungen in
einer Schmerzambulanz oder Schmerzkli-
nik, stellt ein alle Schmerzbereiche umfas-
sender Fragebogen das wichtigste Verfah-
ren dar [29].
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Im deutschen Sprachraum entspricht
das Strukturierte Kopfschmerzinterview
fir Kinder und Jugendliche im Alter von
8-14 Jahren diesen Anforderungen (SIKI;
[4]). Das Interview berticksichtigt die
meisten Schmerzbereiche, es gilt generell
als praktikabel, und Diagnostiker beno-
tigen nur eine geringe Einarbeitungszeit.
Allerdings ist das Interview nur fiir Kin-
der mit Kopfschmerzen anwendbar und
als selbststandig zu bearbeitender Frage-
bogen weniger gut geeignet.

Das deutschsprachige Migranetage-
buch fiir Kinder enthélt einen Begleitfra-
gebogen und fufit mit seinen Fragen auf
mehr als 4000 reprisentativ befragten
Schulkindern [33]. Es ist sehr kindgerecht
gestaltet und gut eingefiithrt. Auch hier
gilt, dass dieses Instrument nur fiir Kin-
der mit Kopfschmerzen geeignet ist.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es da-
her, zunichst ein multimodales Anamne-
seschema in Form eines Fragebogens mit
allen relevanten Schmerzbereichen fiir
Kinder und Jugendliche mit chronischen
Schmerzen zu entwickeln. Anhand von
Befragungen der Kinder, Jugendlichen
und ihrer Eltern sowie der Mitarbeiter
der Schmerzambulanz des Vodafone Stif-
tungsinstituts und Lehrstuhl fiir Kinder-
schmerztherapie und Padiatrische Pallia-
tivmedizin (VIKP) wurden verschiedene
Versionen erarbeitet. Der so schrittwei-
se entstandene Deutsche Schmerzfrage-
bogen fiir Kinder und Jugendliche DSF-
KJ wurde in seinen verschiedenen Ent-
wicklungsstufen hinsichtlich seiner Gii-
te, Praktikabilitdt und Niitzlichkeit empi-
risch iiberpriift, unverstindliche und un-
eindeutige Items wurden eliminiert und
kontinuierlich weiterentwickelt. Die vor-
liegende Arbeit stellt
1. als Ergebnis dieses Entwicklungs-

prozesses zum einen den DSF-K] in
Struktur und Inhalt vor; zum anderen
erfolgt
2. mithilfe des DSF-KJ die Beschrei-
bung einer Stichprobe von Kindern
und Jugendlichen mit unterschied-
lichen chronischen Schmerzformen
sowie

3. die Darstellung seiner Akzeptanz bei

Patienten, Bezugspersonen und The-

rapeuten im klinischen Alltag einer

spezialisierten Kinderschmerzambu-
lanz.
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Deutscher Schmerzfragebogen fiir
Kinder und Jugendliche (DSF-KJ)

Grundlage fiir die Konzeption des DSF-
KJ waren der Deutsche Schmerzfragebo-
gen fiir Erwachsene [27], der Paediatric
Pain Questionnaire von Varni/Thomp-
son (PPQ; [41]), das semistrukturierte
Schmerzinterview fiir chronischen Kopf-
schmerz [4] sowie mehrfache Experten-
runden von Kinderschmerztherapeuten
aus den Bereichen Pédiatrie, Psychologie
und Pflege. Vorlduferversionen des DSF-
K]J, der Dattelner Kinderschmerzfragebo-
gen, wurden seit 2002 in der interdiszip-
lindren Kinderschmerzambulanz an der
Vestischen Kinder- und Jugendklinik Dat-
teln eingesetzt [37].
Der DSF-K] existiert in 3 Versionen:
1. fir Kinder ab 4;0-10;11 Jahre
(die Kinder benétigen im Durch-
schnitt 30 min zur Beantwortung),
2. fiir Jugendliche von 11;0-17;9 Jahre
sowie
3. fiir Eltern bzw. Bezugspersonen der
Kinder und Jugendlichen (Jugendli-
che und Eltern benétigen im Durch-
schnitt 45 min fiir die Bearbeitung).

Die jeweiligen Versionen fiir Kinder und
Jugendliche sollen ihren unterschied-
lichen Entwicklungsniveaus gerecht wer-
den. Die Elternversion dient einerseits der
erweiterten Informationssammlung als
auch der Erfassung der elterlichen Per-
spektive im Hinblick auf das Schmerz-
problem ihrer Kinder. Bei Kindern ohne
ausreichende Schreib- und Lesefédhigkeit
(z. B. Vorschulkinder) werden die Eltern
gebeten, die Fragen vorzulesen und die
Antworten niederzuschreiben.

Die Kinderversion ist mit 13 Items
kurz gehalten (B Tab. 1), da im Wesent-
lichen nur die Bezugspersonen der Kin-
der die Fragen zur Schmerzentwicklung
beantworten konnen (s. Elternversion).
Eine separate Befragung der Kinder er-
scheint jedoch indiziert und sollte in je-
dem Fall versucht werden, um auch jun-
ge Kinder von Beginn an im Rahmen ih-
rer entwicklungsbezogenen Moglich-
keiten aktiv in die Schmerztherapie ein-
zubeziehen.

Die Jugendlichenversion sowie die El-
ternversion sind im Vergleich zur Kin-
derversion mit 34 bzw. 57 Items deutlich
langer und inhaltlich grofitenteils dhnlich
aufgebaut (B Tab. 1).

Um die Komplexitat des Schmerzge-
schehens bei Kindern und Jugendlichen
addquat abbilden zu kdénnen, wurden
verschiedene kindgerechte Frageformate
in den Fragebogen integriert: offene Fra-
gen, geschlossene Fragen als Entschei-
dungsfragen (Ja/Nein) und als skalierte
Alternativfragen, numerische und verbale
Ratingskalen, eine Gesichterskala (Faces
Pain Scale-Revised [17]), sowie Einzeich-
nungen in eine Grafik.

Die @ Tab. 1 zeigt eine Ubersicht der
6 Anamnesebereiche des DSF-KJ und de-
ren Verteilung auf die 3 Versionen des
DSF-K]J.

Soziodemografische Daten und Fami-
lienanamnese. In diesem Modul werden
neben den Patientengrunddaten auch fa-
milidre Erkrankungen und Schmerzen in
der Familie erfragt.

Schmerzcharakteristika. Mithilfe kurzer
Instruktionen erfolgt in diesem Abschnitt
die detaillierte Beschreibung der Schmer-
zen, d. h. der Lokalisation, der Dauer, der
Intensitat und der Qualitat. Die Lokalisa-
tion der Schmerzen wird mit einem Kreuz
in einem gleichgeschlechtlichen kind-
lichen Korperschema markiert, wobei der
Hauptschmerz gesondert mit einem Kreis
gekennzeichnet wird. Auf diese Weise soll
der Fokus bei allen nachfolgenden Fragen
auf den Hauptschmerz gerichtet werden.
Zur Erfassung der Schmerzintensitit wird
in der Kinderversion des DSF-K]J die 6-
stufige Gesichterskala (Faces Pain Scale-
Revised - FPS-R; [17]) verwendet. Diese
Skala zeigt addquate psychometrische Ei-
genschaften und wird in internationalen
Leitlinien zur Messung der Schmerzinten-
sitdt bei 4- bis 12-Jahrigen empfohlen [26].
Die Werte der FPS-R im Fragebogen der
Kinder werden durch Transformation in
die 11-stufige NRS der Jugendlichen iiber-
fuhrt [45]. Auf diese Weise konnen bei-
de Skalen in vergleichbarer Weise ausge-
wertet und analysiert werden. In der Ju-
gend- und der Elternversion wird die ho-
rizontale Numerische Rating-Skala (NRS;
o = kein Schmerz, 10 = starkster vorstell-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Eine multidimensionale Erfas-
sung chronischer Schmerzen stellt das wich-
tigste Instrument fiir die Diagnostik und The-
rapie von chronischen Schmerzen dar. Wah-
rend im Erwachsenenbereich der Deutsche
Schmerzfragebogen standardmaBig einge-
setzt wird, fehlt es an entsprechenden Frage-
bdgen im Kindes- und Jugendbereich. Ziel
der vorliegenden Arbeit war es, die Entwick-
lung eines multimodalen Anamnesesche-
ma in Form eines Fragebogens mit allen rele-
vanten Schmerzbereichen fiir Kinder und Ju-
gendliche mit chronischen Schmerzen darzu-
stellen und dessen Giite und Praktikabilitat in
folgenden Schritten zu untersuchen:

1) durch die Anwendung des Fragebogens
an einer konsekutiv erhobenen Stichpro-

be aus Kindern und Jugendlichen (4-18 Jah-
re), 2) durch die Analyse der fehlenden Items
in einer Kind-, Jugendlichen- und Elternversi-
on und 3) durch die Analyse der Expertenein-
schatzung zum Fragebogen.

Material und Methoden. Der Deutsche
Schmerzfragebogen fiir Kinder und Jugend-
liche (DSF-KJ) wurde auf der Grundlage des

biopsychosozialen Schmerzmodells und in
multiprofessionellen Expertengremien entwi-
ckelt. Der DSF-KJ erfasst soziodemografische
Daten, Schmerzcharakteristika, schmerz-
auslosende und beeinflussende Faktoren,
Voruntersuchungen und -behandlungen,
schmerzbezogene Beeintrachtigung und ko-
gnitiv-emotionale und behaviorale Auswir-
kungen durch die chronischen Schmerzen.
Fiir die Analyse der fehlenden Items und fiir
die Stichprobenbeschreibung bearbeitet-

en 284 Kinder und Jugendliche (4-18 Jah-
re), die sich in einer tertidren Schmerzeinrich-
tung vorstellten, den DSF-KJ. EIf Experten be-
werteten den Fragebogen hinsichtlich seiner
Nutzlichkeit und Handhabbarkeit.
Ergebnisse. Anhand des DSF-KJ erfolgte ei-
ne detaillierte Stichprobenbeschreibung des
ambulanten Samples auf der Basis des bio-
psychosozialen Modells. So stellten sich mehr
jugendliche Madchen als Jungen in der Am-
bulanz vor. Die Betroffenen litten vorwiegend
unter Kopfschmerzen und waren bereits
maBgeblich in ihrem Alltag beeintrachtigt.
Kinder und Jugendliche zeigten erstaunliche

Ahnlichkeiten in den Schmerzcharakteristika,
jedoch bildete sich die zunehmende Chronifi-
zierung der Jugendlichen durch eine stérkere
Beeintrachtigung und mehr Behandlungsver-
suche ab. Der DSF-KJ wurde von den Kindern,
Jugendlichen und deren Eltern sorgfaltig und
mit sehr wenigen fehlenden [tems beant-
wortet. Die Kliniker beurteilten den DSF-KJ
als niitzlich und praktikabel fiir Diagnosestel-
lung und Therapieempfehlung.
Schlussfolgerung. Der DSF-KJ ermdglicht
eine standardisierte Erfassung und umfas-
sende Darstellung der Schmerzproblematik
von Kindern und Jugendlichen. Trotz seines
Umfangs ist er leicht durchfiihrbar und liefert
eine profunde Basis fiir die arztliche und psy-
chologische Diagnosestellung und Therapie-
empfehlungen. Erste Hinweise belegen die
Giite des Fragebogens in Bezug auf Anwend-
barkeit, Nutzlichkeit und Praktikabilitat.

Schliisselworter
Schmerzdiagnostik - Schmerzfragebogen -
Kinder - Jugendliche - Chronischer Schmerz

German Pain Questionnaire for Children, Adolescents and Parents (DSF-KJ). A multimodal questionnaire
for diagnosis and treatment of children and adolescents suffering from chronic pain

Abstract

Background. A multidimensional assess-
ment of chronic pain is the most impor-

tant tool for diagnosis and treatment. While
the German Pain Questionnaire is routine-

ly implemented in the treatment of adults
with chronic pain, similar questionnaires are
scarce for children and adolescents. It was the
aim of the present study to report on the de-
velopment and quality of a multimodal ques-
tionnaire assessing all relevant aspects of
chronic pain in children and adolescents. The
quality of the questionnaire was assessed

(1) by implementing the questionnaire in a
sample of children and adolescents suffering
from chronic pain (aged 4-18 years), (2) by
analysing missing items in the child, adoles-
cent and parent version and (3) by analysing
experts'ratings of the questionnaire.
Material and Methods. The German Pain
Questionnaire for Children, Adolescents and
Parents (DSF-KJ) was developed on the basis

of the biopsychosocial model of chronic pain
in experts’ meetings. The DSF-KJ entails an
assessment of sociodemographic variables,
pain characteristics, triggering factors, pre-
vious pain treatment, pain-related disabili-

ty and cognitive and emotional factors relat-
ed to the pain experience. A total of 284 chil-
dren and adolescents who presented for pain
treatment in our tertiary institute complet-
ed the DSF-KJ. Eleven pain experts rated the
questionnaire regarding its utility for diagno-
sis and treatment.

Results. With the use of the DSF-KJ, a de-
tailed sample description was derived on the
basis of the biopsychosocial model. More ad-
olescent girls than boys presented to the in-
stitute. The majority of the children and ado-
lescents suffered from headache and were se-
verely affected by their chronic pain. Children
and adolescents displayed similar pain char-
acteristics. However, adolescents were more

disabled due to chronic pain and had already
undergone a variety of pain treatments.
These differences may reflect an ongoing
chronification in adolescents. Children, ado-
lescents and their parents filled in the ques-
tionnaire thoroughly with very few missing
items. The experts rated the questionnaire as
very useful for diagnosis and treatment.
Conclusion. The DSF-KJ provides a stan-
dardized assessment and comprehensive de-
scription of paediatric chronic pain problems
and facilitates medical and psychological di-
agnostic and therapeutic decisions. The pre-
liminary results suggest that the question-
naire is a clinically useful and practical assess-
ment tool for children and adolescents with
chronic pain.

Keywords
Pain measurement - Pain questionnaire -
Children - Adolescents - Chronic pain
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Tab. 1

Bereich

Soziodemogra-
fische und Familien-
anamnese

Schmerz-
charakteristika

Auslosende und
schmerzbeeinflus-
sende Faktoren

Medizinische Vorge-
schichte einschlieB3-
lich Voruntersu-
chungen und
-behandlungen

Schmerzbezogene
Beeintrachtigung

Kognitiv-emotio-
nale und behavio-
rale Auswirkungen,
subjektives Krank-
heitskonzept

Gesamtzahl Items
Frageformate

Version fiir Eltern
Identifizierende Daten
Alter

Geschlecht

Schulform und -jahrgang

Informationen zur familidren Gemein-
schaft

Beruf der Eltern

Verwandte/Bezugspersonen mit
Schmerz- oder schweren Erkrankungen

Anzahl Items: 7

Beginn

Beschwerden zu Beginn
Intensitat (NRS 0-10)
Dauer

Zeitliche Charakteristik
Haufigkeit

Lokalisation
Krankheitsverlauf
Vorldufersymptome
Begleiterscheinungen
Qualitat
Schmerzempfindungsskala SES

Anzahl Items: 22

Ausloser

Schwere Belastungen/Stressoren
aktuell + zu Beginn
Schmerzverstarkende Faktoren
Schmerzlindernde Faktoren

Anzahl Iltems: 6

Krankheiten des Kindes aktuell und bisher
Art der Vorunteruntersuchungen

Anzahl der Vorbehandlungen

Anzahl der vorbehandelnden Arzte
Aktuelle und bisherige Medikation
Aktuelle Therapie

Bisherige (Schmerz-)Diagnose

Anzahl Items: 9
Auslassen von Aktivitdten
Schulfehltage

Summenwert Pediatric Pain Disability
Index P-PDI

Anzahl Items: 7
Reaktionen des Kindes bei Schmerz
Reaktion der Eltern bei Schmerz

Erwartete Veranderungen bei Schmerz-
freiheit

Erwartungen an Kind/Jugendlichen
beziiglich Schmerzbewaltigung

Subjektives Krankheitskonzept
Anzahl Items: 6
57

Aufbau des DSF-KJ und Vergleich der 3 Versionen fiir Kinder, Jugendliche und Eltern

Version fiir Jugendliche (11-18 Jahre)
Identifizierende Daten
Alter

Schulform und -jahrgang

Verwandte/Bezugspersonen mit Schmerz-
oder schweren Erkrankungen

Anzahl Items: 4
Beginn

Intensitat (NRS 0-10)

Dauer

Zeitliche Charakteristik
Haufigkeit

Lokalisation

Krankheitsverlauf
Vorldufersymptome
Begleiterscheinungen

Qualitat
Schmerzempfindungsskala SES

Anzahl Items: 21

Ausloser

Schwere Belastungen/Stressoren
aktuell + zu Beginn
Schmerzverstarkende Faktoren
Schmerzlindernde Faktoren

Anzahl Items: 3

Anzahl Items: 0
Auslassen von Aktivitdaten

Summenwert Pediatric Pain Disability Index
P-PDI

Anzahl ltems: 3
Reaktionen des Jugendlichen bei Schmerz
Reaktion der Eltern bei Schmerz

Erwartete Veranderungen bei Schmerz-
freiheit

Subjektives Krankheitskonzept
Anzahl Items: 3
34

Version fiir Kinder (4-10 Jahre)
Identifizierende Daten
Alter

Anzahl ltems: 2

Intensitat (Gesichterskala)

Lokalisation

Qualitat

Aufforderung, ein Bild tiber den
Schmerz zu malen

Anzahl Items: 8

Anzahl Items: 0

Anzahl [tems: 0

Anzahl ltems: 0
Reaktionen des Kindes bei Schmerz
Reaktion der Eltern bei Schmerz

Subjektives Krankheitskonzept
Anzahl Items: 3
13

Offene Fragen, geschlossene Fragen: Entscheidungsfragen (Ja/Nein) und Alternativfragen (skalierte Fragen), numerische Rating-
skalen, Gesichterskala, verbale Ratingskalen, Einzeichnung in eine Grafik
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barer Schmerz) verwendet, die in Erwach-
senen- und padiatrischen Stichproben va-
lidiert wurde [20, 42]. Hinsichtlich der
Schmerzqualitat werden Kinder mit Ent-
scheidungsfragen in altersgerechter Form
nach 6 typischen sensorischen Schmerz-
empfindungen gefragt (z. B. ,Wie fiihlen
sich deine Schmerzen an? Mein Schmerz
sticht wie eine Nadel.“). Jugendliche und
Eltern erhalten die fiir Erwachsene auf-
grund ihrer Giitekriterien und empi-
rischen Uberpriifung gut iiberpriifte
Schmerzempfindungsskala (SES; [13]), die
eine quantitative Messung der affektiven
und sensorischen Schmerzempfindung
erlaubt. Wahrend das Maf3 der Schmerzaf-
fektivitdt ein Indikator fiir die psychische
Belastung darstellt und den Leidensaspekt
des Schmerzpatienten widerspiegelt, lie-
fern die Adjektive der Schmerzsensorik
Hinweise zur Klarung der somatischen
Diagnostik [27].

Schmerzauslésende und schmerzbeein-
flussende Faktoren. Uber Freitext kon-
nen aktuelle und zu Beginn der Schmer-
zen auftretende schwere Belastungen und
Stressoren im Leben des Kindes oder der
Familie beschrieben werden (z. B. Tren-
nung der Eltern, finanzielle Probleme im
Elternhaus, Hénseleien bis hin zu Mob-
bing in der Schule und zu Hause). Eben-
so wird nach Auslésern und Vorboten
firr das individuelle Schmerzgeschehen
gefragt. Erfasst werden ferner affektive
und verhaltensbezogene schmerzverstér-
kende und schmerzlindernde Faktoren
tiber Listen mit Ankreuzoptionen (z. B.
»Werden deine Schmerzen schlimmer, ...
wenn du ungliicklich bist? ... bei kérper-
licher Aktivitat?“). Diese Informationen
sind bei den Behandlungsoptionen inso-
fern von Bedeutung, als sie Ansatzpunkte
fir das therapeutische Vorgehen darstel-
len (z. B. Erlernen eines veranderten Um-
gangs mit den schmerzausloésenden Situ-
ationen [14]).

Voruntersuchungen und -behandlun-
gen. Erfragt werden bisherige gesund-
heitliche Probleme, Art und Anzahl der
vorangegangenen Untersuchungen und
Behandlungen sowie die Anzahl der
Arzte, die bislang aufgesucht wurden. Ei-
ne Medikamentenanamnese und die Fra-
ge nach bisher erhaltenen (Schmerz-)Dia-
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gnosen ergianzen diesen Bereich. Diese
Informationen spielen nicht nur unter ge-
sundheitsokonomischen Gesichtspunk-
ten eine Rolle, da sie zum Teil die inten-
sive Nutzung des Gesundheitssystems wi-
derspiegeln [38]. Sie geben auch Hinwei-
se auf die zunehmend chronifizierende
Schmerzerkrankung und den wachsen-
den Leidensdruck des Kindes in seinem
Bemithen um eine Linderung seiner Er-
krankung.

Schmerzbezogene Beeintrachtigung.
Die Beeintrachtigung durch die Schmer-
zen im Alltag der Kinder werden mit der
12 Items umfassenden deutschen Fassung
des Paediatric Pain Disability Index er-
fasst (P-PDI; [19]). Mit dem P-PDI liegt
ein reliables und validiertes deutschspra-
chiges Instrument zur Einschitzung der
schmerzbedingten Beeintrachtigung bei
Jugendlichen mit chronischen Schmerzen
vor, das gut zur Uberpriifung von Thera-
pieeffekten genutzt werden kann. In of-
fenen und Entscheidungsfragen wird er-
fragt, welchen allgemeinen Aktivitdten
das Kind aufgrund der Schmerzen nicht
nachkommen konnte und welche kérper-
lichen Aktivititen bei verschiedenen Be-
lastungsstufen eingeschrankt sind.

Die Erfassung der schmerzassoziier-
ten Schul- oder Kindergartenfehltage in
den vorangegangenen 4 Wochen spiegelt
die sozialen Beeintriachtigungen durch
die Schmerzerkrankung wider. Ein un-
regelméfliger Schulbesuch hat mehrfach
negative Konsequenzen: Die schulischen
Leistungen der Kinder entsprechen auf-
grund der Fehlzeiten héufig nicht ih-
rem potenziellen Leistungsniveau, der
wichtige Kontakt zu Gleichaltrigen ist
stark eingeschrankt, und das Verhaltnis
zu den Lehrern kann beeintrachtigt sein

[25, 31].

Kognitivemotionale und behaviorale
Auswirkungen, subjektives Krankheits-
konzept. In offener Form wird erfragt,
wie Kinder und Eltern auf Schmerzéu-
Berungen reagieren und welche Verdnde-
rungen sie im Leben des Kindes bzw. Ju-
gendlichen sowie im Familienleben er-
warten, wenn der Schmerz nicht mehr
auftreten wiirde. Gesondert werden die
Eltern zu den Erwartungen befragt, die sie
im Hinblick auf die Mitarbeit ihres Kindes

in der Schmerztherapie haben. In allen
3 Fragebogenversionen werden die indivi-
duellen Kausalattributionen der Schmer-
zen erfragt, um Hinweise auf das zugrun-
de liegende Schmerzkonzept der Betrof-
fenen zu erhalten.

Rekrutierung der Kinder
und Jugendlichen

Zur Beschreibung der Stichprobe mit dem
neu entwickelten DSF-KJ wurden konse-
kutiv Kinder und Jugendliche mit chro-
nischen Schmerzen, die sich zwischen dem
o1. 05. und 30.11.2006 in der Schmerzam-
bulanz des Vodafone Stiftungsinstituts
und Lehrstuhl fiir Kinderschmerztherapie
und Padiatrische Palliativmedizin (VIKP)
zur ambulanten Schmerztherapie vorstell-
ten, in die Studie aufgenommen. Kinder
und Jugendliche zwischen 4 und 18 Jah-
ren mit einem altersentsprechenden deut-
schen Sprach- und Leseverstdndnis nah-
men an der Studie teil. Ausgeschlossen
wurden diejenigen Kinder, die unter einer
palliativen Erkrankung mit infauster Pro-
gnose litten oder kognitive Defizite auf-
wiesen, die ihnen das Ausfiillen des Fra-
gebogens erschwerten.

Erfassung der Praktikabilitat
des DSF-KJ

Zur Abschitzung der Praktikabilitat des

DSF-K]J im klinischen Setting wurde ein

selbst entwickelter Fragebogen mit fol-

genden Bereichen eingesetzt:

1. Verstandlichkeit und Handhabbarkeit
fiir Kinder, Jugendliche und Eltern,

2. Vollstandigkeit im Sinne einer Com-
pliance sowie

3. Niitzlichkeit fiir die Diagnosestellung
und Therapieempfehlungen.

Der Fragebogen enthielt neben der Erfas-
sung von Alter, Berufsbezeichnung und
Tatigkeitsdauer der Befragten im Bereich
der Schmerztherapie g Items zu den oben
genannten Punkten. Zur Einschitzung
wurde eine visuelle Analogskala (VAS) mit
den Endpunkten o und 100 (0% = mini-
male bis 100% = maximale Zustimmung)
verwendet. Fiir die Expertenbefragung
wurden 11 Therapeuten (Mediziner, Psy-
chologen, Kinderkrankenschwester) des
VIKP um ihre Teilnahme gebeten.



Studiendesign und Procedere

Die Daten der vorliegenden Querschnitts-
studie wurden mithilfe des DSF-KJ an
Kindern, Jugendlichen und deren Be-
zugspersonen, in den meisten Fillen an
den Eltern, erhoben. Der DSF-KJ wur-
de von allen Kindern und Jugendlichen
sowie deren Eltern vor dem ersten Ter-
min im VIKP bearbeitet, per Post an das
VIKP zuriickgeschickt und von den Dia-
gnostikern fiir das Erstgesprach vorberei-
tet. Die vorliegende Untersuchung ist ei-
ne Forschungsstudie unter Praxisbedin-
gungen, entsprechend wurden alle Daten
aus dem Regelbetrieb erhoben. Aus die-
sem Grund kann sich die Stichproben-
grofie in einzelnen Variablen durch feh-
lerhafte oder unvollstindige Fragebogen
reduzieren.

Die Befragung der Expertengruppe er-
folgte schriftlich anhand des entwickelten
Fragebogens.

Insgesamt werden drei Datenanalysen
durchgefiihrt:

1. zur Beschreibung der Stichprobe,

2. zur Darstellung der fehlenden Werte
und

3. zur Einschitzung der Giite des DFK-
KJ durch die Experten.

Statistik

Die Giite des Fragebogens wurde in
drei Schritten untersucht.

1. Stichprobenbeschreibung anhand des
DSF-KJ. Die Stichprobenbeschreibung
anhand des DSF-KJ erfolgte deskriptiv.
Zudem wurden Kinder und Jugendliche
miteinander verglichen (2-Gruppen-Plan
mit einem Messzeitpunkt: x>-Test und T-
Test). In die statistische Auswertung gin-
gen nur die quantitativ messbaren Anga-
ben aus dem DSF-K]J ein. Qualitative und
assoziativ erhaltene Daten wurden nicht
beriicksichtigt.

2. Analyse der fehlenden Items. Feh-
lende Werte pro Item wurden als heuris-
tische Interpretation genutzt und desk-
riptiv beschrieben. Angenommen wird,
dass Items, die im Mittel haufig nicht be-
antwortet wurden bzw. nicht den Kate-
gorien entsprechende Antworten erhiel-
ten (z. B. handschriftlicher Hinweis ,,weif$

nicht“ oder durchgestrichen), nicht ver-
standlich waren.

3. Experteneinschatzung. Die Einschit-
zungen der Therapeuten zur Praktikabili-
tat des DSF-KJ wurden ebenfalls deskrip-
tiv ausgewertet.

Ethikkommission

Alle Kinder, Jugendlichen und ihre Eltern
wurden um ihr Einverstidndnis zur Teil-
nahme an der Studie gebeten. Es liegt ein
positives Votum der Ethikkommission
der Universitit Witten/Herdecke vor.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung
anhand des DSF-KJ

Stichprobe

Insgesamt nahmen 284 Kinder und Ju-
gendliche an der Untersuchung teil. Acht-
undzwanzig Kinder wurden aufgrund ei-
ner lebenslimitierenden Erkrankung von
der Studie ausgeschlossen; bei 3 Kindern
wurde der Fragebogen aufgrund von
mangelnden Deutschkenntnissen nicht
ausgefillt. In der Stichprobe enthalten
waren 116 Kinder (41%) und 168 Jugend-
liche (59%; @ Tab. 2). In der Gruppe der
Kinder waren 55 Madchen (47%); in der
Gruppe der Jugendlichen waren 107 Mad-
chen (64%). Im Mittel waren die Kinder
8;3 Jahre alt (SD=2,10), die Jugendlichen
13;5 Jahre (SD=1,8).

Ergebnisse

In die Stichprobenbeschreibung gehen le-

diglich die quantitativ zu analysierenden

Daten der folgenden Bereiche des DSF-

KJ ein:

1. soziodemografische Daten und Fami-
lienanamnese,

2. Schmerzcharakteristika,

3. schmerzauslosende und schmerzbe-
einflussende Faktoren,

4. Voruntersuchungen und -behand-
lungen,

5. schmerzbezogene Beeintrichtigung.

1. Soziodemografische Daten und Fami-
lienanamnese. Insgesamt stellen sich
mehr Médchen als Jungen in einer speziali-
sierten Schmerzambulanz vor (B Tab. 2).

Im Vergleich der beiden Altersgruppen -
Kinder und Jugendliche - zeigt sich die-
ser Geschlechtsunterschied jedoch erst
im Jugendlichenalter (x*=7,42, p=0,006).
Wihrend sich im Kindesalter die Anzahl
der Midchen (47%) und Jungen (53%) nur
wenig unterscheidet, suchen im Jugend-
alter 64% der Midchen und 36% der Jun-
gen die Schmerzambulanz auf (8 Tab. 2).
Die meisten Kinder besuchen die Grund-
schule. Bei den Jugendlichen besuchen
etwa 40% das Gymnasium. Die iiberwie-
gende Mehrzahl der Kinder und Jugend-
lichen haben einen Schmerzverwandten
in der Familie (iiber 80%).

2. Schmerzcharakteristika. Zwei Drit-
tel der Kinder und Jugendlichen (70%)
leiden unter monolokuldren Schmerzen,
davon eine nahezu gleich hohe Prozent-
zahl (69% der Kinder und 70% der Ju-
gendlichen) tiberwiegend im Kopfbereich
(B Tab. 2). Etwa ein Drittel der Kinder
und Jugendlichen (30%) gibt Schmerzen
in mehreren Schmerzregionen an, wobei
Kinder und Jugendliche sich in der An-
zahl der Schmerzregionen nicht unter-
scheiden (y>-Test, n.s.). Die durchschnitt-
liche Schmerzintensitit der Kinder und
Jugendlichen liegt bei einem Wert von
iiber 5 auf der NRS. Uber 80% der Kinder
und Jugendlichen geben vor der Erstvor-
stellung starke bis sehr starke Schmerz-
starken an. Kinder leiden durchschnitt-
lich seit 2,3 und Jugendliche seit 2,9 Jah-
ren an ihren Schmerzen, bevor sie eine
spezialisierte Schmerzeinrichtung auf-
suchten (t(,,)=—2,31, p=0,022). Bei Kin-
dern mit rezidivierenden Schmerzen
dauerte eine Schmerzepisode im Mit-
tel 17 h, bei den Jugendlichen 16 h. Kin-
der und Jugendliche unterscheiden sich
nicht beziiglich der Dauer der Schmerz-
episoden (B Tab. 2; t(,,,)=0,21, n.s.). Auf-
fallend sind die sehr grofien Standardab-
weichungen, die auf eine grofie Variabili-
tat in der Schmerzdauer hindeuten. Fiinf
Prozent der Kinder (n=4) und 14% der Ju-
gendlichen (n=17) leiden nach Elternan-
gaben unter Dauerschmerzen (x*=797,
p=0,034). Die von den Jugendlichen mit
Adjektiven beschriebene Qualitat ihrer
Schmerzen anhand der Schmerzempfin-
dungsskala (SES; [13]) lasst zum einen be-
reits im Jugendalter durch hohe Werte in
der affektiven Schmerzbeschreibung eine
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Tab.2 Charakteristika der Kinder und Jugendlichen bei Erstvorstellung in der Schmerzambulanz anhand des DSF-K)J

Charakteristika anhand des DSF-KJ Kinder N=116 Jugendliche N=168 p
Soziodemografische Daten
Anzahl Madchen 55 (47%) 107 (64%) 0,006
Schultyp
Kindergarten 8 (6%) -
Grundschule 82 (71%) 3 (2%)
Hauptschule 1(1%) 14 (8%)
Realschule 4 (4%) 49 (29%)
Gymnasium 6 (6%) 65 (39%)
Gesamtschule - 31(19%)
Berufsschule - 2 (1%)
Forderschule 7 (7%) 4 (3%)
Schmerzverwandte vorhanden (Elternangabe) 88 (85%) 120 (81%) ns?
Schmerzcharakteristika
Dauer der Schmerzerkrankung in Monaten (Elternangabe; M+SD) 27,2+21,9 35,3+32,2 0,022b
1 Schmerzlokalisation 79 (69%) 116 (70%) ns?
Kopf 60 (53%) 89 (54%)
Bauch 13(11%) 18 (11%)
Riicken - 1(1%)
Extremitat 5 (4%) 4 (2%)
Sonstige Schmerzregion 1(1%) 4(2%)
2 Schmerzlokalisationen 21 (18%) 29 (18%)
>2 Schmerzlokalisationen 14 (12%) 21 (13%)
Schmerzintensitat 55124 57+2,2 ns?
(NRS 0-10; M+SD)¢
Keine Schmerzen 1(1%) 2 (1%)
Leichte Schmerzen 19 (17%) 28 (17%)
Starke Schmerzen 61 (55%) 80 (48%)
Sehr starke Schmerzen 30 (27%) 57 (34%)
Schmerzdauer (einer Episode in h; Elternangabe fiir Kinder; M+SD) 17,1£22,9 16,4+23,6 ns®
Schmerzqualitdt anhand der SES (Elternangabe)
Affektiver Summenscore (M+SD) 34,24+9,50 35,95+9,18 nsP
Sensorischer Summenscore (M+SD) 19,07+7,26 19,70+6,17 nsP
Auslosende und schmerzbeeinflussende Faktoren bekannt
Vorboten© 76 (68%) 107 (69%) ns?
Ausloser 76 (68%) 115 (73%) ns?
Schmerzverbesserer bekannt k.A. 139 (83%)
Schmerzverschlechterer bekannt k.A. 150 (89%)
Voruntersuchungen und -behandlungen®
Voruntersuchungen 0,0472
Keine Voruntersuchung 1(21%) 6 (11%)
1 Voruntersuchung 23 (23%) 32 (23%)
2 Voruntersuchungen 0 (30%) 32 (23%)
>3 Voruntersuchungen 18 (18%) 46 (33%)
Nicht ndher spezifiziert 9 (9%) 5(11%)
Vorbehandlungen stattgefunden 0,0152
Keine Vorbehandlung 5 (34%) 26 (17%)
1Vorbehandlung 41 (39%) 62 (41%)
2 Vorbehandlungen 4(13%) 31 (21%)
>3 Vorbehandlungen 4(14%) 31(21%)
Schmerzbezogene Beeintrachtigung®
P-PDI (Summenscore: Range 12-60) 35,6+11,0 38,1£9,9 0,053
Keine Schulfehltage 54 (47%) 54 (33%) 0,036°
1 Schulfehltag in den letzten 4 Wochen 22 (19%) 30(19%)
2-5 Schulfehltage in den letzten 4 Wochen 29 (25%) 30 (19%)
>5 Schulfehltage in den letzten 4 Wochen 10 (9%) 31(19%)
2y2-Test. PT-Test fiir unabhdngige Stichproben. Elternangabe. Finteilung der Stérke der Schmerzen: leichte Schmerzen (NRS 1-3), starke Schmerzen (NRS 4-6), sehr starke
Schmerzen (NRS 7-10) [45]. kA Keine Angabe; die Frage war nicht Bestandteil der entsprechenden Version des Fragebogens. SES Schmerzempfindungsskala [13].
P-PDI Paediatric Pain Disability Index; Elternangaben [19].
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deutliche psychische Belastung durch den
Schmerz erkennen. Zum anderen sind die
Jugendlichen aber auch bereits in der La-
ge, die Schmerzsensorik differenziert zu
benennen (B8 Tab. 2).

3. Schmerzauslésende und schmerzbe-
einflussende Faktoren. Fiir die Mehr-
zahl der Jugendlichen und Kinder kann-
ten Eltern Vorboten (68 respektive 69%)
und Ausloser ihrer Schmerzen (68 re-
spektive 73%), wobei sich die Angaben fiir
Kinder und Jugendliche nicht unterschei-
den ()2-Test, n.s). Ein weit grofierer Anteil
der Jugendlichen (iiber 80%) war aufer-
dem in der Lage, Faktoren zu benennen,
die den Schmerz verschlechtern bzw. ver-
bessern konnen (8 Tab. 2).

4. Voruntersuchungen und Vorbehand-
lungen. Insgesamt wurden 205 Kinder
und Jugendliche diagnostisch vorunter-
sucht, um differenzialdiagnostisch behan-
delbare Grunderkrankungen auszuschlie-
en oder um Schmerzdiagnosen abzusi-
chern (B Tab. 2). Nach Aussagen der El-
tern waren 21% der Kinder vor Aufnah-
me in das VIKP noch nicht diagnostisch
untersucht wurden, diese Prozentzahl
halbierte sich bei den Jugendlichen (11%).
Die Prozentzahlen beider Altersgruppen,
die eine Voruntersuchung erhielten, sind
ahnlich hoch (jeweils 23% der Kinder und
Jugendlichen). Jugendliche erhielten hiu-
figer 2 und mehr diagnostische Proze-
duren (48 respektive 56%).

Sowohl 20% der Kinder als auch der Ju-
gendlichen vorwiegend mit chronischem
Kopfschmerz waren einmal apparativ un-
tersucht worden (EEG, MRT, Rontgenun-
tersuchung).

Basierend auf den Angaben der El-
tern ist erkennbar, dass 34% der Kinder
und 17% der Jugendlichen nach eigenen
Angaben ohne jede Vorbehandlung der
Schmerzen das VIKP aufsuchten. Mehr
als 80% der Jugendlichen und 67% der
Kinder waren mindestens einmal wegen
ihrer Schmerzen vor der Erstvorstellung
behandelt worden (B Tab. 2). Mehr Ju-
gendliche als Kinder durchliefen mehre-
re Vorbehandlungen (x*=10,47, p=0,015).
Im Schnitt suchten vor Behandlungsbe-
ginn Jugendliche mehr Arzte auf als Kin-
der (Kinder: M=2,94, SD 2,58, Range o-
20; Jugendliche: M=3,99, SD 4,3, Range

Tab.3 Hauptschmerzdiagnosen der Kinder und Jugendlichen

Hauptschmerzdiagnosen

Kopfschmerzen
Kopfschmerz vom Spannungstyp
Migrane ohne Aura
Migrane mit Aura
Chronischer taglicher Kopfschmerz

Rezidivierende Bauchschmerzen
Wachstumsschmerzen
Somatoforme Schmerzstérung
Somatisierungsstérung
Sonstige?

Nicht spezifiziert.

Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch

Kinder N=116 Jugendliche
N=168

86 (74%) 120 (71%)

33 (28%) 61 (36%)

47 (41%) 42 (25%)

3 (3%) 10 (6%)

3 (3%) 6 (4%)

- 1(1%)

15 (13%) 15 (9%)

4 (3%) =

5 (4%) 26 (15%)

2 (2%) 3(2%)

4 (3%) 4 (2%)

0-40, p=0,01) auf. Zweiundvierzig Kin-
der (44%) und 72 Jugendliche (52%) nah-
men Analgetika ein.

5. Schmerzbezogene Beeintrachtigung
(P-PDI und Schulfehltage). Kinder und
Jugendliche zeigten bei Therapiebeginn
aufgrund ihrer Schmerzen deutliche Ein-
schrankungen in jhrem Alltag (z. B. Auf-
geben von Hobbys, weniger Freunde tref-
fen; vgl. P-PDI-Werte; @ Tab. 2). Ju-
gendliche waren dabei tendenziell stér-
ker beeintrachtigt als Kinder (t(,¢;)=-
1,94, p=0,053). Etwa die Halfte der Kinder
(53%) und Jugendlichen (67%), die in der
Schmerzambulanz vorstellig wurden, wie-
sen Schulfehltage in den letzten 4 Wochen
auf. Jugendliche fehlten dabei haufiger in
der Schule als Kinder (x*>=8,52, p=0,036;
O Tab.2).

Diagnosen und
Therapieempfehlungen

Mithilfe des DSF-K] wurde im Rah-
men des einstiindigen Erstgespraches
die Hauptschmerzdiagnose gestellt. Der
iiberwiegende Teil der Kinder (74%) und
Jugendlichen (71%) litt unter rezidivie-
renden Kopfschmerzen gefolgt von rezi-
divierenden Bauchschmerzen (B Tab. 3).
Die Hilfte der Kinder und Jugendlichen
(51%) erhielt eine weitere Schmerzdia-
gnose. Am haufigsten wurden neben der
Hauptschmerzdiagnose eine Migrane oh-
ne Aura (21%) sowie Spannungskopf-
schmerzen (17%) diagnostiziert.

Als Bestandteil des Erstgesprichs er-
hielten die Patienten und ihre Eltern ei-
ne umfassende Psychoedukation iiber die
Entstehung und Aufrechterhaltung der

bestehenden Schmerzen sowie Therapie-
empfehlungen [37]. Diese Empfehlungen
orientieren sich sowohl an der Haupt-
schmerzdiagnose als auch an der indivi-
duellen Situation des Kindes und der El-
tern; 63% der Kinder und 51% der Jugend-
lichen erhielten nach entsprechenden
Leitlinien [23] eine Medikamentenver-
ordnung. Beziiglich der Verdnderung der
Analgetikaeinnahme zeigt sich, dass von
42 Kindern, die vor Erstvorstellung Anal-
getika einnahmen, 30 (71%) Kindern ei-
ne Medikation empfohlen wurde. Bei den
Jugendlichen wurde von 72 Jugendlichen,
die mit Analgetika in die Schmerzambu-
lanz kamen, nur 37 (51%) eine Medikati-
on empfohlen. Folglich lag bei 12 Kindern
(10,3% aller Kinder) und 35 Jugendlichen
(20,8% aller Jugendlichen) ein Medika-
mentenfehlgebrauch zu Beginn der Be-
handlung vor.

Die Mehrzahl der Kinder erhielt meh-
rere psychologische schmerztherapeu-
tische Empfehlungen, die sowohl kind-
zentrierte als auch elternzentrierte In-
terventionen umfassten (80%). Ein dhn-
liches Bild zeigte sich bei den Jugend-
lichen: Auch hier erhielten 77% mehre-
re psychologische schmerztherapeutische
Empfehlungen.

Analyse der fehlenden Items

Bei der Analyse der fehlenden Items im
DSF-K]J gingen 7 von 11 der quantita-
tiven Items der Kinderversion, 20 von
34 Items der Jugendlichenversion und 21
von 57 Items der Elternversion des Frage-
bogens in die Datenanalyse ein.
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Tab.4 Fehlende Werte bei der Beantwortung der quantitativen Items des DSF-KJ.

Absolute und relative Haufigkeiten getrennt na

ch Kindern, Jugendlichen und Eltern

Fehlende Werte Kinder (7 quanti-  Jugendliche (20 Eltern (21 quantitative
tative Items) quantitative ltems) Items)

Keine fehlenden Werte 96 (83%) 100 (60%) 106 (37%)

1 fehlender Wert 15 (13%) 60 (36%) 95 (33%)

4 fehlende Werte 2(2%) 5(3%) 41 (14%)

3 fehlende Werte 0 2 (1%) 23 (8%)

>4 fehlende Werte 3 (2%) 1(<1%) 19 (7%)

menden Fragebogens

Tab.5 Beurteilung der Praktikabilitat aus Sicht der Experten

ltem Mittelwert (SD) Minimum-Maximum
Verstandlichkeit

Fur Kinder 69,1(19,6) 37-99
Fiir Jugendliche 79,6 (12,3) 49-92
Fiir Eltern 80,6 (12, 4) 50-95
Niitzlichkeit

Fiir die Diagnosestellung 91,0(9,4) 70-100
Fiir die Therapieempfehlung 78,6 (22,2) 31-100
Handhabbarkeit

Fur die Kinder 68,5 (14, 6) 37-83
Fiir die Jugendlichen 82,1(5,4) 70-89
Fir die Eltern 80,4 (6, 8) 70-91
Vollstandigkeit des zurtickkom- 78,5(10,4) 61-95

Deskriptive Kennwerte in Prozent. Visuelle Analogskala, minimale Zustimmung = 0% bis maximale Zustim-
mung = 100%; grol3ere Werte bedeuten eine hohere Zustimmung.

Die mittlere Anzahl der fehlenden Wer-
te lag bei den Kindern bei 0,28 (SD=0,78),
d. h., bei 4 Kindern ist im Mittel etwa ein
fehlender Wert zu beobachten. Die Ju-
gendlichen weisen entsprechend der gro-
Beren Anzahl von Fragen geringfiigig ho-
here Werte auf (M=0,48, SD=0,67); d. h.,
etwa 2 Jugendliche lassen im Durchschnitt
eine Antwort aus. Die Eltern lieffen im
Mittel bereits 1,33 (SD=1,96) von 54 Fra-
gen aus oder beantworteten diese fehler-
haft. Bei Annahme eines Cut-off-Wer-
tes von 15% fiir Kinder iiber den gesamt-
en DSF-KJ (entspricht dem Auslassen ma-
ximal eines Items) bzw. 10% fiir Jugendli-
che und Eltern (entspricht dem Auslassen
von maximal 2 Items) bearbeiten 96% der
Kinder, 95% der Jugendlichen und 85% der
Eltern den Fragebogen innerhalb ihrer je-
weiligen Cut-off-Grenze (8 Tab. 4).

Bei Betrachtung der einzelnen Bereiche
des DSF-K] ergibt sich folgendes Bild: Die
soziodemografischen Angaben sind wei-
testgehend fehlerfrei. Lediglich bei der
Frage zu den Schmerzverwandten feh-
len Angaben der Eltern (Eltern der Kin-
der: 10%; Eltern der Jugendlichen 12%).
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Auch die Schmerzcharakteristika werden
weitestgehend vollstdndig ausgefiillt. Feh-
lende Items tauchen bei der Frage zum
Schmerzbeginn insbesondere bei Jugend-
lichen auf (11%), bei der Einschitzung der
Schmerzdauer durch die Jugendlichen
und ihre Eltern (21 bzw. 28%), bei Anga-
be der durchschnittlichen Schmerzinten-
sitat durch die Eltern (16%) und bei Fra-
gen zum Auslassen von Aktivititen durch
die Eltern (10 bzw. 11%). Vierzehn Prozent
haben Schwierigkeiten, die Frage zu ihrer
aktuellen Schmerzintensitit zu beantwor-
ten. Zur Frage nach der Art der bisherigen
Voruntersuchungen machten 13% der El-
tern von Kindern und 16% der Eltern von
Jugendlichen keine Angaben. Vierzehn
Prozent der Eltern konnten die schmerz-
bezogene Beeintrichtigung (gemessen
mit dem P-PDI) nicht einschitzen.

Einschdtzung des DSF-KJ
durch die Experten

Stichprobe
Das Expertenteam (n=11) setzte sich aus
6 Padiatern, 4 Diplompsychologen und ei-

ner Kinderkrankenschwester zusammen.
Thr Alter betrug im Mittel 39 Jahre (SD 7,
Range 29-50 Jahre), sie waren tiberwie-
gend weiblichen Geschlechts (73%). Die
Mitglieder des Teams waren im Durch-
schnitt seit etwa 4 Jahren im Bereich der
Kinderschmerztherapie titig (SD 3, Ran-
ge 0,3-8 Jahre).

Ergebnisse

Die Experten schitzten die von den Kin-
dern und Jugendlichen bearbeitete Versi-
on des DSF-KJ im Hinblick auf seine Ver-
standlichkeit, Niitzlichkeit und Handhab-
barkeit in Prozentangaben ein (8 Tab. 5).
Die Verstandlichkeit des Fragebogens fiir
Jugendliche und Eltern erhielt durch-
schnittlich 80% positive Zustimmung,
wihrend die Verstindlichkeit fiir Kinder
geringer eingeschatzt wurde (69% Zustim-
mung). Wihrend der Nutzen fiir die Dia-
gnosestellung mit 91% als sehr hoch ange-
sehen wurde, lag er fiir die eigenen Thera-
pieempfehlungen bei 78%. Die Handhab-
barkeit fiir Jugendliche und Eltern wur-
de mit einer Zustimmung von 80% einge-
stuft, bei Kindern jedoch nur mit 70%.

Diskussion

Umfassende Fragebogen, die die Schmerz-
anamnese und damit die Schmerzdiagnos-
tik von Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Schmerzen erleichtern kén-
nen, sind im deutschen Sprachraum rar.
Die vorliegende Studie stellt den Deut-
schen Schmerzfragebogen fiir Kinder und
Jugendliche (DSF-K]J) in seiner Entwick-
lung dar und liefert erste Hinweise auf die
Giite und Praktikabilitat des Fragebogens.
Die Stichprobenbeschreibung anhand des
DSE-K] liefert auf der Basis des biopsycho-
sozialen Modells chronischer Schmerzen
ein detailliertes Bild der 284 untersuchten
Kinder und Jugendlichen. Die Analyse der
fehlenden Items zeigt, dass der Fragebo-
gen gut ausgefiillt wird. Experten schitzen
den Fragebogen als verstdndlich und sehr
niitzlich fiir die Diagnosestellung ein.

Beschreibung und
Entwicklung des DSF-KJ

In Anlehnung an den Deutschen Schmerz-
fragebogen fiir Erwachsene [27] war es Ziel
der Arbeit, einen Deutschen Schmerzfra-
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gebogen fiir Kinder und Jugendliche zu
etablieren, der analog zum Erwachsenen-
fragebogen ein umfassendes Bild iiber die
bestehenden Schmerzen und erfolgte Be-
handlungsversuche liefern kann, der aber
zugleich den Besonderheiten des Kindes-
und Jugendalters gerecht wird. Dazu wur-
de ein Fragebogen in drei Versionen auf-
gelegt: Kind-, Jugendlichen- und Eltern-
version. Die Items wurden kindgerecht
formuliert. Neben diesen Unterschieden
zeigen sich deutliche Ubereinstimmun-
gen zwischen dem Erwachsenenbogen
und dem DSF-KJ hinsichtlich der erfass-
ten Bereiche. So werden auch im DSF-K]J
die Schmerzcharakteristika umfassend er-
hoben, die Beeintrachtigung detailliert er-
fasst und der bisherige Behandlungsver-
lauf abgebildet. Diese Ahnlichkeiten zei-
gen deutlich, dass bereits im Kindes- und
Jugendalter chronische Schmerzen kom-
plex sind mit vielfdltigen Beeintrachti-
gungen im Alltag, Belastungen fiir das
Familiensystem sowie Versuchen, die
Schmerzen zu reduzieren [3, 12]. Die Er-
gebnisse der Stichprobenbeschreibung be-
stitigen die Komplexitat der chronischen
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter.
Die Beantwortung der Fragebogen er-
folgte zuverldssig in allen Altersgruppen.
Die geringe Anzahl an fehlenden Items
weist auf eine gute Bearbeitung des Fra-
gebogens hin sowohl fiir Kinder, Jugend-
liche und deren Eltern. Die von den Dia-
gnostikern des VIKP gut eingeschitzte
Bearbeitung des Fragebogens wird durch
das Antwortverhalten bestitigt. Interes-
santerweise zeigen sich bei den Exper-
teneinschitzungen geringere Werte fiir
die Handhabbarkeit des Fragebogens fiir
Kinder. Kinder zeigen jedoch keine er-
hohte Anzahl an fehlenden Items. So-
mit kénnte die Einschitzung der Exper-
ten auf eine Unterschitzung der Hand-
habbarkeit des Fragebogens fiir Kinder
hindeuten. Jugendliche und Eltern nei-
gen zu fehlenden Items insbesondere bei
Fragen, die den Schmerzbeginn und die
Dauer der Schmerzen betreffen. Dieses
Antwortverhalten deutet darauf hin, dass
es beiden Gruppen schwerfillt, den zeit-
lichen Verlauf der Schmerzen zu erin-
nern. Moglicherweise entwickeln sich bei
einer Vielzahl der Betroffenen die chro-
nischen Schmerzen nicht in Folge eines
Kklar erinnerbar auslosenden Ereignisses.
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Vielmehr scheint der Prozess der Chro-
nifizierung ein schleichender und damit
schwer erinnerbarer Prozess zu sein. Aus
Sicht der Experten stellt der DSF-K]J ein
niitzliches Instrument zur Diagnosestel-
lung und zur Stellung der Therapieemp-
fehlungen dar. Die kleine Stichprobe lésst
keine Generalisierung zu; jedoch weisen
die Ergebnisse darauf hin, dass der DSF-
K]J ein Instrument sein kann, das den Kli-
nikern die diagnostische und therapeu-
tische Arbeit erleichtert.

Stichprobenbeschreibung
anhand des DSF-KJ

Anhand des DSF-KJ konnte erstmalig ei-
ne grofie Stichprobe an Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Schmerzen
beschrieben werden. Diese Beschreibung
liefert profunde Erkenntnisse tiber die
Charakteristika von Kindern und Jugend-
lichen, die eine tertidre Behandlung beno-
tigen. Die Beschreibung der Stichprobe
spiegelt die Konzeption des Fragebogens
auf der Basis des biopsychosozialen Mo-
dells chronischer Schmerzen wider.
Beziiglich biologischer Komponenten
zeigt die Beschreibung der Stichprobe,
dass mehr Méddchen als Jungen mit ih-
ren Eltern eine tertidre Einrichtung auf-
suchen. Dieser Unterschied wird ab dem
Jugendalter bedeutsam und entspricht
damit epidemiologischen Studien, die
zeigen konnten, dass sich Geschlechts-
unterschiede hinsichtlich chronischer
Schmerzen insbesondere wihrend der
Pubertit etablieren [39]. Dass sich mehr
Midchen als Jungen in einer tertidren
Einrichtung vorstellen, kann in zweierlei
Hinsicht interpretiert werden: Zum ei-
nen kénnen biologische Faktoren (z. B.
hormonelle Faktoren; [40]) eine Rolle
spielen, die das Erleben von Schmerzen
und damit potenziell deren Chronifizie-
rung begiinstigen. Zum anderen kénnen
soziale Faktoren (z. B. die elterliche Sor-
ge, geschlechtsspezifische Verhaltenswei-
sen; [1]) bedeutsam sein: Moglicherwei-
se neigen Méddchen zu einem stirkeren
sichtbaren Schmerzverhalten, das die EI-
tern beunruhigt und sie veranlasst, spezi-
alisierte Zentren aufzusuchen. Die meis-
ten Kinder und Jugendlichen berich-
ten iber monolokuldre Schmerzen, ins-
besondere Kopfschmerzen. Analog zu

unseren Befunden zeigen epidemiolo-
gische Studien, dass Kopfschmerzen zu
den haufigsten korperlichen Beschwer-
den im Schulalter in den Industrienati-
onen der westlichen Welt gehéren |9, 21,
22, 34]. Als mogliche Verursacher wer-
den neben hormonellen Faktoren auch
psychologische Faktoren wie erhohter
Schulstress diskutiert [9]. Nahezu die
Hilfte der Kinder und Jugendlichen
nimmt Analgetika bei Behandlungsbe-
ginn. Pereira et al. [32] zeigten, dass eine
unangemessene Medikation bei Kindern
und Jugendlichen nicht nur haufig ist,
sondern auch zur Chronifizierung der
Schmerzen - insbesondere bei bestehen-
den Kopfschmerzen - beitragen kann.
Innerhalb unserer Stichprobe zeigte sich
nach Abschluss des Erstgesprichs, dass
bei 12 (10%) Kindern und 35 (21%) Ju-
gendlichen vor Behandlungsbeginn ein
Medikamentenfehlgebrauch vorlag.
Beziiglich der psychologischen Kom-
ponenten (Schmerzwahrnehmung)
zeigt sich, dass die betroffenen Kinder
und Jugendliche unter starken Schmer-
zen leiden, die tiber mehr als 10 h an-
dauern konnen. Die Symptomatik be-
steht bereits seit mehr als 2 Jahren, be-
vor eine spezialisierte Ambulanz aufge-
sucht wird. In Einklang mit dem Kon-
strukt der ,pain-related disability“ [3,
12] sind sowohl Kinder als auch Jugend-
liche in ihrem Alltag durch die Schmer-
zen beeintrichtigt. Uber die Halfte fehlt
in der Schule bzw. im Kindergarten. Ein
geringerer Prozentsatz (9% der Kinder
und 19% der Jugendlichen) fehlt mehr
als 5 Tage in 4 Wochen. Dabei sind Ju-
gendliche stirker beeintrachtigt. Neben
diesen Unterschieden zeigen sich inter-
essanterweise wenige Unterschiede zwi-
schen Kindern und Jugendlichen hin-
sichtlich der Schmerzcharakteristika.
Beide Gruppen zeigen starke Schmerzen
und monolokuldre Schmerzen mit dhn-
lich langen Schmerzepisoden. Die gefun-
denen Altersunterschiede spiegeln somit
den Chronifizierungsprozess wider; Ju-
gendliche leiden langer an chronischen
Schmerzen. Dies fithrt zu einer stérke-
ren Beeintrachtigung im Alltag und des
Schulbesuchs. Auch die Anzahl der Vor-
untersuchungen und Behandlungsver-
suche spiegeln die zunehmende Chroni-
fizierung im Jugendalter wider.



Folgende soziale Komponenten wer-
den durch den DSF-K]J erfasst: a) die fami-
lidgre Haufung von chronischen Schmer-
zen und b) das Fehlen in der Schule. Die
Stichprobenbeschreibung zeigt, dass mehr
als 80% der Kinder und Jugendlichen mit
Familienmitgliedern zusammenleben,
die selber unter chronischen oder rezidi-
vierenden Schmerzen leiden. Die Ergeb-
nisse sind vergleichbar mit einer padia-
trisch-rheumatologischen Schmerzam-
bulanz in den USA, in denen von 100 be-
fragten Kindern und Eltern 9o% der El-
tern berichteten, selbst unter Schmerzzu-
stinden zu leiden [36]. Auch bei erwach-
senen chronischen Schmerzpatienten hat
tiber die Hilfte mindestens ein Familien-
mitglied, das selbst von Schmerzen betrof-
fen ist [11]. Diese Zahl gibt erste Hinwei-
se auf mogliche genetische Faktoren, die
die Entstehung von chronischen Schmer-
zen beglinstigen konnen, z. B. durch eine
erhohte Schmerzsensibilisierung [28]. Sie
weist aber auch darauf hin, dass neben ei-
ner moglichen genetischen Komponente
andere Faktoren wie das Lernen am Mo-
dell eine Rolle spielen kénnten [10]. Die
Forschungsergebnisse aus den Arbeits-
gruppen um Walker [43] und Goubert [15]
haben eindrucksvoll belegt, dass elterliche
Verhaltensweisen (z. B. erhohte Aufmerk-
samkeit auf die Schmerzen der Kinder)
das Schmerzerleben und die Beeintréch-
tigung verstirken konnen. Prozessvariab-
len, wie z. B. eigene Schmerzerfahrungen,
spielen dabei eine wesentliche Rolle. Ne-
ben diesen aufrechterhaltenden sozialen
Faktoren zeigt sich innerhalb unserer
Stichprobe, dass bei nahezu der Hilfte der
betroffenen Kinder und Jugendlichen der
Schulbesuch nicht mehr regelmifiig statt-
finden konnte. Logan et al. [25] fanden in
ihrer Studie, dass, obwohl Kinder und Ju-
gendliche mit chronischen Schmerzen
von ihren Lehrern als schulisch kompe-
tent wahrgenommen werden, die chro-
nischen Schmerzen zu vielen Schulfehl-
tagen fithrten, gefolgt von Leistungsein-
buflen und Riickstufungen in der Schule.
Lehrer neigen dabei zu einer dualistischen
Sicht auf chronische Schmerzen [24]: Sie
zeigten viel Verstandnis fiir diejenigen
Kinder und Jugendlichen, bei denen ei-
ne korperliche Ursache fiir die Schmer-
zen vorlag. Bei denjenigen jedoch, bei de-
nen keine korperliche Ursache vorlag, re-

agierten die Lehrer mit sehr viel Unver-
standnis.

Erwartungsgemaf} war die Mehrzahl
der Kinder und Jugendlichen vor Be-
handlungsbeginn bereits in drztlicher Be-
handlung gewesen. Interessanterweise
suchten mehr Kinder als Jugendliche die
Schmerzambulanz ohne vorherige Dia-
gnostik oder vorherige Behandlung auf.
Dies kann ein Hinweis auf den Leidens-
druck der Eltern geben, die fiir ihr Kind
ziigig eine spezialisierte Behandlung initi-
ieren, anstatt zunichst die Strukturen der
priméren Versorgung umfassend zu nut-
zen. Ein Drittel der Kinder und Jugend-
lichen hatte bei Behandlungsbeginn be-
reits 2 Therapieversuche erfahren. Die
Tatsache, dass nach diesen Behandlungs-
versuchen eine Vorstellung in einer tertié-
ren Einrichtung erfolgte, legt nahe, dass
diese Versuche erfolglos waren. Erfolgs-
lose Therapieversuche konnen einen ne-
gativen Einfluss auf die Kinder und Ju-
gendlichen haben. Studien im Erwachse-
nenbereich haben nachgewiesen, dass ei-
ne geringe Erfolgserwartung von Thera-
pien einerseits die Chronifizierung aggra-
vieren kann, andererseits ein Pradiktor fiir
Misserfolge von weiteren Behandlungen
darstellt [18].

Die Anzahl der Arztkonsultationen
in unserer Stichprobe iibersteigt erwar-
tungsgemifd die Anzahl an Arztkonsul-
tationen in epidemiologischen Studien,
z. B. der KiGGS-Studie (Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland; [7]), und weist auf den
hohen Erkrankungsgrad der Kinder und
Jugendlichen hin. In der KiGGS-Studie
suchte Giber die Hilfte (54%) der 3- bis 10-
Jahrigen einen Arzt wegen wiederkeh-
render Schmerzen in den letzten 3 Mo-
naten auf. Bei den Jugendlichen von 11-
17 Jahren waren es mehr als ein Drittel
(36%). In unserer Studie hatten Kinder im
Durchschnitt 3 Arzte aufgesucht, Jugend-
liche bereits 4 Arzte vor Behandlungsbe-
ginn in unserer tertidren Einrichtung.

Die vorliegende Studie ist von ho-
her klinischer Relevanz, da sie dem Klini-
ker einen Fragebogen zur Verfiigung
stellt, mithilfe dessen die Komplexitit des
Schmerzgeschehens von Kindern und Ju-
gendlichen systematisch erfasst werden
kann. Diese Erfassung bietet eine pro-
funde Grundlage fiir die Diagnosestel-

lung und die daraus resultierenden The-
rapieempfehlungen. Mit einem Zeitauf-
wand von ca. 30 min fiir die Kindversion
und 45 min fiir die Jugendlichen- und El-
ternversion kann der Fragebogen als prak-
tikabel eingestuft werden. Dies zeigt sich
auch in der Vollstindigkeit der Bearbei-
tung der Fragebogen. Der Fragebogen lie-
fert zudem eine Strukturvorgabe fiir das
diagnostische Gesprach und kann damit
wesentlich zur Optimierung der Diagnos-
tikgesprache beitragen. Trotz der Bedeut-
samkeit des DSF-KJ und der nachgewie-
senen Giite des Fragebogens weist die vor-
liegende Studie Einschriankungen auf:

1. Die Studie wurde nur an einem me-
dizinisch-psychologischen Institut fiir
Kinderschmerztherapie durchgefiihrt,
sodass die Ergebnisse nicht auf an-
dere Institutionen generalisiert wer-
den kénnen. Innerhalb von Multi-
centerstudien konnte in Folgeunter-
suchungen der Nutzen des DSF-K] in
verschiedenen Einrichtungen und un-
ter verschiedenen Praxisbedingungen
untersucht werden.

2. Zur Uberpriifung der Verstandlich-
keit und Praktikabilitdt des Anamne-
seschemas konnten lediglich 11 Ex-
perten des VIKP befragt werden. Es
wire auch hier ein multizentrischer
Einsatz des DSF-K] notwendig, um
eine grofere Anzahl von Diagnosti-
kern fiir die Einschitzung des Bogens
zu erheben.

3. Die Kinder und Jugendlichen sowie
ihre Eltern wurden nicht selbst zu den
Giitekriterien des DSF-KJ befragt.
Riickschliisse tiber die Bewertung der
Kinder, Jugendlichen und ihrer El-
tern erfolgten indirekt aus der gerin-
gen Anzahl an fehlenden Items. In-
wieweit die Kinder und Jugendlichen
diesen Fragebogen ausreichend oder
zu komplex fiir die Erfassung ihres
Schmerzproblems finden, wére von
grofSem klinischem Nutzen.

4. Aufgrund der Struktur des DSF-K]J -
bestehend aus offenen und geschlos-
senen Fragen - ist eine Untersuchung
der typischen psychometrischen Cha-
rakteristika (z. B. Reliabilitatsana-
lysen) erschwert. Zukiinftige Studi-
en konnten die Validitidt des DSF-K]J
z. B. in Studien untersuchen, in denen
Kliniker die Diagnose und Therapie-
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empfehlung mit und ohne den DSF-
KJ aussprechen. Ubereinstimmungsa-
nalysen konnten einen weiteren Hin-
weis auf die Giite des DSF-K]J geben.

Fazit fiir die Praxis

Der vorliegende Fragebogen (DSF-KJ)
hilft dem Diagnostiker, neben soziode-
mografischen Daten standardisiert und
ausfiihrlich die subjektive Schmerzbe-
schreibung, schmerzbezogene Beein-
trachtigungen und wesentliche soma-
tische und psychosoziale Zusammenhan-
ge der Schmerzerkrankungen der Kinder,
Jugendlichen und Eltern zu erfassen. Der
DSF-KJ kann dabei helfen, die Komplexi-
tat chronischer Schmerzen systematisch
zu erfassen. Mithilfe dieser systemati-
schen Erfassung kann
== das Diagnostikgesprach strukturiert
werden,
== die Diagnosestellung erleichtert wer-
den, und
== es konnen optimale Therapieemp-
fehlungen gefunden werden, die der
Komplexitadt des Schmerzgeschehens
von Kindern und Jugendlichen ge-
recht werden.
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