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O bwohl mittlerweile die Be-
deutung des akuten Schmer-
zes als Stressfaktor und die

daraus resultierenden negativen Ef-
fekte auf das Immunsystem sowie
die Selbstheilungskräfte hinlänglich
bekannt und wissenschaftlich belegt
sind, wird die Therapie dieses ele-
mentaren Symptoms in der moder-
nen Pädiatrie noch immer stiefmüt-
terlich behandelt (5, 12). Und obwohl
unzureichend behandelte chroni-
sche Schmerzen im Kindesalter
durch das psychologische Phänomen
der „erlernten Hilflosigkeit“ sichere
Prädiktoren für chronische Schmer-
zen im Erwachsenenalter sind, exis-
tierte bis Oktober 2002 in Deutsch-
land keine einzige Einrichtung zur
interdisziplinären pädiatrischen
Schmerztherapie.

Epidemiologische Daten zu chro-
nischem Schmerz im Kindesalter
sind spärlich. Jüngere regionale Be-
fragungen lassen jedoch eine höhere
Prävalenz von Bauch- und Kopf-
schmerzen vermuten als bisher an-
genommen (3). Insbesondere die
Kopfschmerzprävalenz nimmt in
den letzten Jahren zu (7) – haupt-
sächlich handelt es sich dabei um
Spannungskopfschmerz, Migräne
oder eine Kombination aus beiden.
Unter schulpflichtigen Kindern be-
trägt die Prävalenz von rezidivieren-
den abdominellen Schmerzen (RAP)

10–25%. Nicht nur wegen dieser ho-
hen Prävalenz, sondern auch wegen
ihres ungünstigen Spontanverlaufs
sind solche rezidivierenden Abdo-
menschmerzen ein ernst zu neh-
mendes Thema (4). Kinderärzte se-
hen darin vorrangig ein differenzial-
diagnostisches Problem, weshalb
bislang nur wenige therapeutische
Ansätze existieren.

Aus der Erfahrung führender
Schmerztherapeuten – sowohl für
Erwachsene als auch für Kinder – ist
deutlich geworden, dass ein inter-
disziplinärer Ansatz mit entspre-
chenden personellen, räumlichen
und organisatorischen Grundvo-
raussetzungen notwendig ist, um
eine nachhaltige Verbesserung der

Schmerztherapie (bei Kindern) zu
erreichen (1, 6, 8, 9).

Konzeption der Kinder-
schmerzambulanz
An unserer Kinder- und Jugend-

klinik mit insgesamt 280 Betten und
allen pädiatrischen Fachabteilungen
sind die Möglichkeiten zur multi-
disziplinären Schmerztherapie aus-
gesprochen günstig: In der Kinder-
schmerzambulanz arbeiten drei Kin-
derpsychologen, vier Kinderärzte,
zwei Kinderkrankenschwestern und
eine Organisationskraft mit Teilzeit-
stellen. Neben der Möglichkeit der
interdisziplinären Zusammenarbeit
mit den Fachabteilungen der Kinder-
klinik können konsiliarisch Sozial-

Chronische Schmerzen bei Kindern nehmen an Häufigkeit zu. Über 200 000 Kinder in Deutsch-
land leiden allein an therapierefraktären Migräneanfällen. Aber auch funktionelle Bauch-
schmerzen, chronische Tumorschmerzen, Muskel- und Gelenkschmerzen sowie psychosomati-
sche Schmerzerkrankungen wie das Fibromyalgiesyndrom und somatoforme Schmerzstörungen
stellen die behandelnden Kinderärzte oft vor unlösbare Aufgaben, da sie nur in einem multi-
professionellen Team erfolgreich behandelt werden können. Im Oktober 2002 wurde mithilfe
gemeinnütziger Stiftungen die erste deutsche interdisziplinäre Kinderschmerzambulanz an der
Vestischen Kinder- und Jugendklinik – Universität Witten/Herdecke eröffnet. Hier arbeiten Kin-
derärzte, Kinderpsychologen, Kinderkrankenschwestern und andere Berufsgruppen zusammen,
um Kindern mit Schmerzen oder lebensverkürzenden Erkrankungen zu helfen. Zusätzlich zur
Sprechstunde gibt es ambulante Schmerztherapiegruppen, in besonders schwer wiegenden Fäl-
len mit stark chronifizierten Schmerzen steht eine umfassende interdisziplinäre Betreuung auf
der psychosomatischen Schmerzstation zur Verfügung. Erste Auswertungen der Initiative zeigen
viel versprechende Ergebnisse. Auch auf dem Gebiet der Laienschulung, Fortbildung, der pallia-
tiven Schmerztherapie und wissenschaftlichen Arbeit sind erste Erfolge zu verbuchen.
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arbeiter, Kinderorthopäden und
Kinderanästhesisten hinzugezogen
werden. Die chronisch schmerz-
kranken Kinder werden von Kin-
derärzten, Spezialambulanzen und
den Krankenstationen an die Kin-
derschmerzambulanz überwiesen.

Neben der Schmerztherapie sind
Schulungsmaßnahmen zum The-
menbereich „Schmerz und Schmerz-

therapie“ ein weiterer großer Auf-
gabenbereich – zum einen die Schu-
lung der Mitarbeiter der Vestischen
Kinderklinik aber auch externer In-
teressierter. Diese Mitarbeiter wie-
derum können dann als Multiplika-
toren die Behandlung und Betreu-
ung der Patienten optimieren. Im
Bereich der Fortbildung wird regel-
mäßig ein internationaler Kongress
zur Kinderschmerztherapie durch-
geführt.

Das multidisziplinäre Behand-
lungsteam der Kinderschmerz-
ambulanz besteht aus Kinderarzt,
Diplompsychologe und Kinderkran-
kenschwester. Für den Ersttermin
planen wir mindestens 60 Minuten
ein, für Folgetermine nehmen wir
uns mindestens 30 Minuten Zeit.
Immer werden die Gespräche mit
den betroffenen Kindern sowie de-
ren Eltern zusammen von Kinder-
psychologen und Kinderärzten ge-
führt, wobei andere Ärzte konsi-
liarisch hinzu gebeten werden kön-
nen.

Zunächst wird anhand standar-
disierter Schmerzfragebögen inklu-
sive der psychologischen Basisdiag-
nostik und der Exploration von Kind
und Eltern eine Zuordnung zu einem
Schmerzsyndrom getroffen. Auf der
Grundlage bereits durchgeführter
diagnostischer Maßnahmen wird
nach organischen Erkrankungen ge-
sucht, gegebenenfalls wird eine wei-

tere Diagnostik veranlasst. Ergän-
zend stehen in unserem Haus die
verschiedenen Fachabteilungen als
Kooperationspartner zur Verfügung.
Gleichzeitig wird versucht, den Grad
der Beeinträchtigung abzuschätzen,
wobei verstärkt auch die psycho-
sozialen Bedingungen des Kindes
berücksichtigt werden. In den meis-
ten Fällen stellen wir bereits beim
Ersttermin unsere Schmerzdiagno-
sen und versuchen, der Familie diese
zu erläutern, wobei wir uns eines
biopsychosozialen Modells bedie-
nen. Ein psychologisches Gespräch
rundet diese erste Phase ab. Dabei
sind uns drei Punkte besonders
wichtig :
• ein individuell ausgerichtetes

Vorgehen
• die multimodale Betrachtungs-

weise unter Einbeziehung soma-
tischer, psychischer und sozialer
Aspekte

• die frühzeitige, aktive Mitwir-
kung des Kindes und seiner Fa-
milie. Die wichtigsten Instru-
mente hierfür sind in der Praxis
Protokolle und Schmerztage-
bücher, mit denen vor allem die
Umstände der Schmerzepisoden,
Begleitumstände und Bewäl-
tigungsstrategien erfasst und
dann zusammen mit der Familie
ausgewertet werden.

Um dem Kind eine wirksame Be-
handlung anbieten zu können, wer-
den – entsprechend dem biopsycho-
sozialen Modell – mehrere Behand-
lungsangebote miteinander ver-
knüpft. Ob die betroffene Familie
diese Angebote nutzt, hängt zu einem
großen Teil von dem Ausmaß der
kindlichen, familiären und schuli-
schen Beeinträchtigung ab (z.B. so-
zialer Rückzug des Kindes, starke
emotionale sowie zeitliche Belastung
der Eltern aufgrund der Beschwer-
den, häufige Schulfehltage). Aber
auch das Verhältnis von erwartetem
Nutzen, zusätzlichem Aufwand und
den eigenen Möglichkeiten, schmerz-
relevante Bedingungen zu verändern,
beeinflusst die Entscheidung. Zwi-
schen den Behandelnden und dem
Patienten mit seiner Familie werden
vorab Behandlungsziele, -mittel und
ungefährer Zeitrahmen zur Zielerrei-
chung vereinbart.

Abb. 1 Einbettung der Kinderschmerzambulanz in die Kinderklinik
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Abb. 2 Interdisziplinäres Vorgehen 
am Beispiel der Migräne
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niedergelassener Kinder-/Hausarzt

• Anamnese
• pädiatrisch-neurologische körperliche
 Untersuchung
• regelmäßige Blutdruckbestimmung 
 im Tagesverlauf
• initiieren von Konsiliaruntersuchungen
 • Augenarzt (Visus, Augenhintergrund)
 • HNO-Arzt (Ausschluss relevanter
  chronischer Entzündungen
 • Kinderorthopäde (Blockaden
  der HWS, Haltungsstörungen)
 • EEG
• ggf. klinisch-chemische Labor-
 untersuchungen 

Kinderschmerzambulanz

• Anamnese mit standardisierten 
 Erhebungsbögen inklusive psy-
 chologischer Basisdiagnostik
• ggf. weitere psychologische 
 Diagnostik (z.B. Intelligenztest)
• Beratung des Überweisers 
 hinsichtlich der Notwendigkeit 
 einer zerebralen MRT-Unter-
 suchung

ggf. Einbezug unserer
Kooperationspartner
• Neuropädiatrie
• Orthopädie
• Radiologie

Therapiephase

niedergelassener
Kinder-/Hausarzt

• Einführen eines
 Migränetage-
 buches
• Verordnen einer 
 Attackentherapie
 mit Ibuprofen
 10–15 mg/kgKG
 p.o. (max. 600 mg)

Kinderschmerzambulanz

Abklärung der Notwendigkeit und bei Bedarf 
Durchführung folgender Therapien:
• Steuerung der Therapie mit Triptanen und 
 anderen Supportiva
• i.v.-Therapie schwerer Migräneattacken
• medikamentöse Migräneprophylaxe
• Psychoedukation
• psychologische Schmerztherapie inkl. des kognitiv-
 behavioral ausgerichteten Kopfschmerzgruppen-
 programms
• psychologische Einzeltherapie bei extremen 
 Belastungsfaktoren (z.B. Migräne im Rahmen post-
 traumatischer Belastungsstörungen)
• stationäre multimodale Schmerztherapie auf der 
 psychosomatischen Station „Leuchtturm“
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also die im Schnitt von den Kindern
angegebene Schmerzstärken, redu-
zierten sich in diesem Zeitraum
ebenfalls signifikant von 4,3 (Spanne
0–10) auf 2,5 (Spanne 0–8) (Wilco-
xon Test, p = 0,001).

Die Beeinträchtigung der Kinder
durch die Schmerzen wird durch
den Children’s Pain Disability Index
(C-PDI) erfasst. Dieser Index fragt
insgesamt zwölf normale kindliche
Tätigkeiten aus dem Alltagsleben ab
– dazu zählt beispielsweise, wie die
Kinder das Familienleben genießen,
wie häufig sie Freunde treffen, ihre
Hausaufgaben erledigen und wie oft
diese aufgrund der Schmerzen nicht
ausgeführt oder genossen werden
konnten (niemals = 1 Punkt; selten =
2 Punkte, manchmal = 3 Punkte,
häufig =  4 Punkte, immer = 5 Punk-
te). Daraus ergibt sich eine Minimal-
punktzahl im C-PDI von zwölf Punk-
ten, maximal können die Kinder 60
Punkte erreichen – je höher der
Wert, desto größer ist die Beein-
trächtigung der Kinder.

Ähnlich wie die absoluten
Schmerzwerte reduzierte sich die
schmerzbedingte Beeinträchtigung
der Kinder signifikant (Wilcoxon
Test, p = 0,001). Lag der C-PDI-Score
bei der Erstvorstellung im Mittel
noch bei 37 Punkten (Spanne
15–60), sank der Durchschnittswert
bei der Wiedervorstellung um 13 auf
24 Punkte (Spanne 12–43). Dies wie-
derum spiegelt sich auch in den
Schulfehlzeiten wider: Diese gingen
schon durch eine einmalige Vorstel-
lung in der Kinderschmerzambulanz
und die daraufhin eingeleiteten The-
rapiemaßnahmen deutlich zurück
(Chi-Quadrat Test, p > 0,05).

Bei ihrer zweiten Vorstellung in
der Kinderschmerzambulanz wur-
den die Kinder zusätzlich befragt, ob
sich Schmerzstärke und Schmerz-
häufigkeit seit dem Erstbesuch in
der Kinderschmerzambulanz verän-
dert haben (fünfstufige Skala): Bei
über 50% der Kinder verringerten
sich Schmerzstärke und -häufigkeit.

Zusammengefasst finden sich
sehr ermutigende Ergebnisse: Eine
signifikante Reduktion fand sich bei
Maximal- und Durchschnitts-
schmerzen, der Beeinträchtigung
durch die Schmerzen und für die
Schulfehlzeiten; bei über 50% der

Patienten zeigte sich eine Abnahme
der Schmerzstärke und -häufigkeit.
Auch wenn die Anzahl der Patienten
bislang noch sehr klein ist, zeichnen
sich doch erhebliche Therapie-
erfolge bei einem Großteil der
schmerzkranken Kinder ab.

Erfolgreiche Trainings- 
und Schulungsprogramme
„Bauchtänzer“
Das ambulante Trainingspro-

gramm „Bauchtänzer“ wendet sich
an Kinder im Alter von neun bis
zwölf Jahren und besteht aus acht
Sitzungen à 120 Minuten, an denen
jeweils sechs bis acht Kinder pro
Gruppe teilnehmen. Dabei wird den
Kindern nicht nur Wissen um die
Auslöser ihrer Bauchschmerzen oder
um Ernährung und Verdauung ver-
mittelt. Außerdem erlernen sie Stra-
tegien zur Aufmerksamkeitslenkung,
kognitive Umstrukturierung, Imagi-
nation, Selbstbehauptung, Problem-
lösen und Selbstmanagement.

Geleitet werden die Gruppen
von einer Diplompsychologin und

Unser interdisziplinäres Vorge-
hen soll am Beispiel der Migräne in
der Abbildung 2 veranschaulicht
werden. An schmerzreduzierenden
Verfahren werden eingesetzt:
• Analgetika (allopathische Anal-

getika, Phytotherapie, Homöo-
pathie) 

• psychologische Schmerztherapie
(einzeln oder in Gruppen wie
„Bauchtänzer“, „Dickköpfe“ oder
„Schmerzfighter“)

• transkutane elektrische Nerven-
stimulation (TENS), Akupunktur,
manuelle Therapie

• interventionelle Schmerzthera-
pie (in Kooperation).

Die Kinder und ihre Familien
werden entweder weiter individuell
ambulant betreut, nehmen an ver-
haltenstherapeutisch-kognitiven
Gruppentrainings teil oder müssen –
bei extremer Chronizität der
Schmerzen – stationär aufgenom-
men werden. Die Behandlungskos-
ten werden überwiegend von Spen-
dern und Sponsoren (Vodafone-Stif-
tung Deutschland gGmbH, Peter und
Ruth Wirts-Stiftung) getragen. Zu-
sätzlich nimmt der Leiter der Kin-
derschmerzambulanz als einziger
Pädiater seit sechs Monaten an der
„Schmerztherapievereinbarung“
teil. Die Höhe der Einnahmen aus
der „Schmerztherapievereinbarung“
sind noch nicht absehbar.

Interdisziplinarität 
macht sich bezahlt
Die ersten 50 Patienten der Kin-

derschmerzambulanz wurden sta-
tistisch ausgewertet. Die schmerz-
kranken Kinder waren im Mittel 11,3
Jahre (6–16 Jahre) alt. Mädchen wa-
ren 2,5mal häufiger betroffen als
Jungen. Im Schnitt litten die Kinder
seit 34 Monaten (6–120 Monate) an
Schmerzen – ein Großteil davon
waren Migräne- und Kopfschmerz-
patienten (Abb. 3).

Die maximalen Schmerzwerte
(bzw. die Schmerzwerte in einer
Schmerzattacke) auf einer Skala von
0–10 nahmen zwischen der Erstvor-
stellung und der Zweitvorstellung
signifikant von im Mittel 7,6 (Spanne
3–10) auf 4,6 ab (Spanne 0–10) (Wil-
coxon Test, p = 0,001; Abb. 4). Die
durchschnittlichen Schmerzwerte,

Abb. 3 Diagnoseverteilung der ersten 
50 Patienten der Kinderschmerz-
ambulanz
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somatoforme Schmerzstörung 9%

Abb. 4 Mittlere Schmerzwerte 
bei Erst- und Zweitvorstellung 
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einer Kinderkrankenschwester. Zu-
sätzlich wird ein pädiatrischer Gas-
troenterologe mit in das Konzept
eingebunden und betreut die Kin-
der in Kooperation. So ist auch eine
umfassende organische Diagnostik
gewährleistet. Der Einbezug einer
Diätassistentin rundet das Bild ab.
Wichtig ist der gemeinsame Ent-
wurf eines Krankheitsmodells (zu-
meist auf Basis der Arbeitsdiagnose
„funktionelle Bauchschmerzen“),
die Planung der Differenzialdiag-
nostik, eine gemeinsame Festle-
gung des Behandlungsziels, die
Vereinbarung eines Therapiekon-
zeptes und die Übernahme der Ver-
antwortung durch den Patienten
und seine Familie.

Von den ersten 35 Kinder, die an
dem Programm „Bauchtänzer“ teil-
nahmen waren 35% Mädchen und
65% Jungen. 54% besuchten die
Grundschule, 15% die Realschule, 12%

die Gesamtschule und 19% das Gym-
nasium. Das Durchschnittalter lag bei
zehn Jahren (sieben bis 13 Jahre).

Die Schmerzwerte (Numerische
Rating Skala, NRS 0–10) haben sich
durch das Training signifikant ver-
ringert – von 6,3 vor Beginn des Trai-
nings auf 1,0 (zum Zeitpunkt nach
drei Monaten) bzw. 2,1 (zum Zeit-
punkt nach 13 Monaten) (p = 0,01;
Wilcoxon Test). Auch die maximale
Schmerzfrequenz pro Woche ließ
sich um 25% reduzieren (p = 0,05,
Wilcoxon Test). Die durchschnitt-
liche Schmerzdauer sank von 193
Minuten vor dem Training auf 140
Minuten drei Monate nach dem Trai-
ning. Nach 13 Monaten litten die
Kinder im Schnitt nur noch 35 Minu-
ten lang an ihren Schmerzen (p =
0,01; Wilcoxon Test). Weitere Ergeb-
nisse finden sich in Abbildung 5. Zu-
dem waren auch die bauchschmerz-
bedingten Schulfehltage deutlich

Abb. 5 Schmerzhäufigkeit in Kategorien
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weniger geworden (p = 0,05, Chi-
Quadrat-Test).

„Dickköpfe“
Das kognitiv-verhaltensthera-

peutische Schulungsprogramm für
kopfschmerzkranke Kinder („Dick-
köpfe“) basiert auf einem von H.
Denecke und B. Kröner-Herwig ent-
wickelten und wissenschaftlich gut
evaluierten Gruppentraining für
Kinder zwischen neun und 14 Jahren
(2). Eine Übersicht über die Ele-
mente des Trainings gibt Tabelle 1. 

In Kooperation mit dem Zentrum
für Neuropädiatrie, Entwicklungs-
neurologie und Sozialpädiatrie der
Vestischen Kinder- und Jugendklinik
(Leitung Prof. Dr. F. Aksu) haben wir
bisher vier Gruppen mit insgesamt
23 Kindern (16 Mädchen) statistisch
ausgewertet (Drop-Out = 1):
• Das Durchschnittsalter lag bei

11,4 Jahren.
• 29% der Kinder besuchten das

Gymnasium.
• 42% der Kinder litten an Span-

nungskopfschmerzen, 17% an
Migräne und 41% unter einem
gemischten Kopfschmerz.

• Durchschnittlich klagten die
Kinder seit 30 Monaten über
Kopfschmerzen.

• 38% der Kinder klagten über täg-
liche Kopfschmerzen, 62% über
ein- bis mehrmalige wöchent-
liche Kopfschmerzen.

Auch in diesem Schulungspro-
gramm wurden die Kinder einmal
drei und einmal 13 Monate nach Trai-
ningsende mithilfe der standardisier-
ten Fragebögen befragt (vgl. Abb. 8). 
• Nach drei Monaten berichten

80% der Kinder, nach 13 Monaten
immerhin noch 77% der „Dick-
köpfe“ über mindestens sehr
verbesserte Kopfschmerzen; in
der Katamnese waren vier Kin-
der kopfschmerzfrei.

• K o g n i t i v e Te c h n i k e n z u r
Schmerzreduktion werden auch
über ein Jahr später gleichblei-
bend auf relativ hohem Niveau
eingesetzt.

• Entspannungstechniken werden
mit der Zeit weniger eingesetzt.

• Problemlösefähigkeit und er-
folgreiche Stressbewältigung
nehmen mit der Zeit zu.
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Tab. 1 Elemente des Kinderkopfschmerztrainings „Dickköpfe“

Edukation Aufklärung über organischen Hintergrund der
Kopfschmerzen; Vermittlung eines einfachen
Modells, welches die Subjektivität von Schmer-
zen plastisch darstellt (z.B. das Schmerztor)

Entspannung progressive Muskelentspannung, spezielle Ver-
sion für Kinder mit Kopfschmerzen

Ablenkungstechniken Phantasiereise
Stop-Technik und Aufmerksamkeitsschein-
werfer
positive Selbstinstruktionen

kognitive Umstrukturierung Entkatastrophisierung / Umbewertung
schwarzer Gedanken in bunte Gedanken

Stressbewältigung Problemlösetreppe
Selbstbeobachtung Schmerztagebuch

Erkennen von Stressoren und Kopfschmerzaus-
lösern, Verbesserung der Körperwahrnehmung
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• Insgesamt berichten die Kinder
von einer beträchtlich erhöhten
Selbstzufriedenheit und einem
deutlich verbesserten Selbstver-
trauen.

Momentan führen wir jährlich
vier bis sechs Dickköpfe-Gruppen
durch. Die Re-Evaluierung erfolgt
zentral für alle Kopfschmerzgrup-
pen in Deutschland über Frau Prof.
Kröner-Herwig, Universität Göttin-
gen, sodass eine hochwertige ex-
terne Qualitätssicherung gewähr-
leistet ist. Die Finanzierung des Trai-
nings erfolgt überwiegend aus Dritt-
mitteln.

Stationäre Therapie bei 
chronischen Schmerzen
Einige Kinder sind aufgrund

ihrer Schmerzen so beeinträchtigt,
dass sie einer stationären Behand-
lung bedürfen. Die kinderpsycho-
somatische Station „Leuchtturm“
bietet hierfür die besten Vorausset-
zungen – die Therapie chronischer
Schmerzen gehört hier zu den
Schwerpunkten der Arbeit. Die Kin-
der werden von einem multiprofes-
sionellen Team in Kooperation mit
der Abteilung für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (Leitung Dr. R. Dief-
fenbach) betreut. In den ersten acht
Monaten der Kinderschmerzambu-
lanz mussten 29 Kinder im Alter von
acht bis 17 Jahren stationär aufge-
nommen werden (13 Jungen und 16
Mädchen). Die Diagnoseverteilun-
gen finden sich in der Abbildung 7.

Im Mittel litten die Kinder zu-
sätzlich zu ihren Schmerzen an 4,6
anderen Erkrankungen (eine bis
zehn Erkrankungen). Eine Auswahl
dieser Erkrankungen soll verdeut-
lichen, wie stark die Kinder in ihrer
Lebensqualität eingeschränkt sind
und welch große Ansprüche sie an
die Kompetenz eines multiprofes-
sionellen Teams stellen. Typische
Begleiterkrankungen waren:
• Trauma (z.B. sexueller Miss-

brauch, Todeserfahrung in der
Familie)

• emotionale Störung
• Depression
• Angststörung
• selbstverletzendes Verhalten
• Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-

aktivitätsstörung

• Hochbegabung
• Tetraparese
• Epilepsie
• Oligoarthritis
• Asthma bronchiale
• Adipositas
• Narbenbildung nach Verbren-

nung
• Spondylolisthesis
• rezidivierende Diarrhö
• Gastritis
• bronchopulmonale Dysplasie
• hypertrophe Kardiomyopathie.

Leider sind die Erfolge der sta-
tionären Behandlung noch nicht eva-
luiert – einerseits aus Ressourcen-
mangel, andererseits weil validierte
Messinstrumente noch fehlen.

Fazit
Insgesamt können wir eine

äußerst positive Bilanz der Arbeit
der Kinderschmerzambulanz zie-
hen. Der einzige Wermutstropfen:
die Arbeit wird zu über 90% aus
Spenden und nur zu einem gerin-
gen Teil durch die Regelversorgung
finanziert. 

Interdisciplinary and Multiprofessio-
nal in Every Meaning – First Interdis-
ciplinary Pediatric Pain Outpatients’
Departement in Germany
The frequency of pediatric chronic
pain is increasing. In Gemany, more
than 200 000 children suffer from re-
current migraine resistant to treat-
ment. Recurrent abdominal pain,
chronic tumor pain, pain in muscles
and joints as well as psychosomatic
pain disorders such as fibromyalgia
are an almost unsolvable problem for
the GP (general practitioner). In these

cases, successful treatment can only
be sufficiently realized by a multi-
professional health team. The first
German interdisciplinary pediatric
pain out-patients’ department was
founded in October 2002 with the fi-
nancial help of a non-profit organisa-
tion. It is located at the Children’s
Hospital Datteln, University of Wit-
ten/Herdecke. Pediatricians, child
psychologists, pediatric nurses and
other health-care professionals are
working together to help children
with chronic pain and life-limiting
diseases. In addition, cognitive-beha-
vioral group therapies are offered. A
comprehensive inpatient treatment is
possible for children and adolescents
with a highly disabling pain disorder
on our specialized psychosomatic
pain ward. First evaluations show
promising results. Considerable suc-
cess could be accomplished in the
field of trainings for laypersons and
professionals, palliative pain therapy
and scientific work.

Key Words
child – chronic pain – inter-
disciplinary work

Abb. 6 Subjektive Einschätzung der Kopfschmerzverbesserung
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