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Zunehmend werden Kinderarzte und
speziell padiatrische Rheumatolo-
gen mit Kindern und Jugendlichen
konfrontiert, die an akuten und chro-
nischen Schmerzen des Bewegungs-
apparates leiden. Bei einem Teil der
Patienten sind die Schmerzen unmit-
telbare Folge einer autoinflammato-
rischen Erkrankung. Ein Drittel bis die
Halfte der vorgestellten Kinder und
Jugendlichen beklagen jedoch mus-
kuloskelettale Schmerzen ohne ei-
ne fassbare somatische Ursache. Viele
dieser Patienten leiden an einem
chronischen Schmerzverstarkungs-
syndrom. Die Differenzialdiagnos-
tik ist oft schwierig, zumal sich haufig
flieBende Uberginge von akuten zu
chronischen Schmerzen finden. Chro-
nische muskuloskelettale Schmer-
zen konnen durch einen multimoda-
len Therapieansatz effektiv behan-
delt werden.

Schmerz ist ein physiologisches Warnsig-
nal unseres Korpers und zugleich eine exis-
tenzielle Grenzerfahrung. ,,Koérperliche®
Schmerzen beeinflussen die Psyche, ,,see-
lische” Schmerzen die korperliche Verfas-
sung eines Menschen. Kinder und Jugend-
liche fiithlen sich hiufig Schmerzerfah-
rungen gegeniiber hilflos ausgeliefert, um-
so mehr, wenn es sich um rezidivierende
oder chronische Schmerzen handelt. Mus-
kuloskelettale Schmerzen (,,musculoskele-
tal-pain®, MSP) bei Kindern und Jugend-
lichen weisen die gesamte Bandbreite von
akuten zu chronischen, von klar somatisch
bedingten bis zu idiopathischen Schmerz-
syndromen auf.

J.P.Haas

Deutsches Zentrum fiir Kinder- und Jugendrheumatologie, Garmisch-Partenkirchen

Chronische muskulo-
skelettale Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen

Im Folgenden soll die Bandbreite mus-
kuloskelettaler Schmerzen, ausgehend von
akuten Schmerzen bei rheumatischen Er-
krankungen des Kindes- und Jugendalters
iiber chronische Schmerzsyndrome als
Folge von Vorerkrankungen bis hin zu den
idiopathischen Schmerzsyndromen des
Bewegungsapparates erarbeitet werden.

Pravalenz

Schmerzen sind auch bei an und fiir sich
gesunden Kindern und Jugendlichen weit
héufiger als bisher angenommen. Ergeb-
nisse des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KIGGS) zeigen eine 3-Mo-
nats-Prévalenz von 71% [10]. Dabei ge-
horten MSP zu den haufigen Schmerzer-
fahrungen. Extremitidten- und Riicken-
schmerzen zeigten eine Pravalenz von 34
bzw. 30%. Chronische Schmerzen, d. h.
Schmerzsymptome fiir mehr als 3 Monate,
wurden in einer epidemiologischen Unter-
suchung gesunder Schulkinder bei etwa
40% der Kinder mit Schmerzerfahrung be-
obachtet [35]. Extremitidtenschmerzen be-
treffen {iberwiegend die untere Extremitit
[29] und haben bei Kindern unter 10 Jah-
ren mit 36% eine deutlich hohere Pravalenz
als Riickenschmerzen (<10%), wiahrend bei
Jugendlichen nach dem 10 Lebensjahr Rii-
ckenschmerzen (49%) héufiger als Extremi-
tatenschmerzen (36%) zu finden sind [10].

© Jedes 2. Kind in Deutschland
hat Erfahrung mit Schmerzen
des Bewegungsapparates

Ein hoheres Risiko fiir Schmerzerfah-
rungen haben Midchen sowie Kinder aus

Familien mit niedriger Bildung und/oder
geringem Einkommen [11].

Lebensqualitat und Kosten

Chronisch persistierende oder rekurrie-
rende Schmerzen haben erheblichen Ein-
fluss auf den Alltag der betroffenen Kin-
der und Jugendlichen. Schule, Ausbildung
und Sozialleben werden eingeschrénkt;
Schlaf- und Essverhalten verandern sich.
Neben dem chronischen Schmerz sind
Miidigkeit und Passivitit die wichtigsten
Begleitsymptome [6]. Das gesamte Fami-
liengefiige der Betroffenen wird durch die
Schmerzerfahrung beeinflusst [30].

Untersuchungen zur gesundheitsab-
hingigen Lebensqualitat (,,health-related
quality of life”, HRQOL) bei Kindern und
Jugendlichen mit einer juvenilen idiopa-
thischen Arthritis (JIA) wiesen Schmer-
zen als einen der bedeutsamsten Faktoren
hierfiir nach [37].

Die jéhrlichen direkten und indirekten
Gesundheitskosten durch MSP bei Kindern
und Jugendlichen wurden in einer briti-
schen Studie fiir chronische Schmerzsymp-
tome mit etwa EUR 15.500,~ und fiir JIA-
Patienten mit EUR 49.00,- geschétzt [40].

Entstehung chronischer
Schmerzen

Ergebnisse unterschiedlicher Forschungs-
gruppen der letzten Jahre haben unse-
re Vorstellungen fiir das Zustandekom-
men von Schmerzen deutlich erweitert.
Multiple Faktoren konnen die Entste-
hung und die Erhaltung muskuloskelet-
taler Schmerzen bei Kindern und Jugend-
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Biologische Faktoren:

- Genetik

- Erkrankungsaktivitét

- Kontrakturen & Fehlstellungen
- Schmerzverarbeitung

- Medikamente

Umweltfaktoren: Psyche & Verhalten:
- Schmerzanamnese Eltern - Stress
- Bewadltigungsstrategien Eltern - Stimmung
- Familidre Beziehung - Psychische Entwicklung
- Soziales Umfeld (Schule, - Schmerzbewiltigungs-
Ausbildung, Freizeit) strategien
(Coping)
Schmerz-
erfahrung
Abb. 1 A Biosoziales Schmerzmodell
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Chemokine,
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Abb. 2 A Schmerzzyklus bei juveniler idiopathischer Arthritis

lichen beeinflussen. Dabei kommen bio-
logische, psychische und Umweltfaktoren
in einem individuellen biosozialen Modell
(8 Abb. 1) zum Tragen.

© Das Verstiandnis zur Entstehung
chronischer Schmerzen hat
sich grundlegend gewandelt

Genetische Faktoren, wie der Polymor-
phismus im Gen fiir die Katechol-O-
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Methyltransferase (COMT) [43], oder
das weibliche Geschlecht [46] wurden
mit einer hoheren Schmerzempfinglich-
keit beim juvenilen priméren Fibromy-
algiesyndrom (JPFS) assoziiert. Der aku-
te Schmerz einer Arthritis entsteht durch
das Zusammenwirken nozizeptiver (Ge-
webeschaden durch Inflammation), neu-
ropathischer und neuroplastischer An-
teile [23], projiziert im funktionellen MRT
(Magnetresonanztomogramm) in emoti-

onsregulierende Regionen wie Gyrus Cin-
guli, Thalamus und Amygdala [24] und
fithrt auf Dauer zu einer Herabsetzung
der individuellen Schmerzgrenze [17].

Bei chronischen Schmerzsyndromen
spielt das autonome Nervensystem durch
eine stressinduzierte Hyperaktivierung
eine entscheidende Rolle mit Einfliissen
auch auf das bei den betroffenen Kindern
und Jugendlichen gestorte Schlaf-Wach-
Verhalten [27]. Von ganz entscheidender
Bedeutung sind jedoch bei akuten und v. a.
bei chronischen MSP psychosoziale und
Umwelteinfliisse. Die funktionelle Beein-
trachtigung durch Schmerzen und/oder
eine depressive Grundstimmungen kor-
relieren signifikant mit einer schlechteren
Verlaufsprognose der Schmerzsymp-
tome [16]. Die Familien- und Sozialbe-
ziehungen der Patienten sind zumeist er-
heblich beeintrichtigt [30]. Vorhandene
und erlernte Schmerzbewiltigungsstra-
tegien der Patienten, aber auch ihrer El-
tern sind fiir den Erkrankungsverlauf ent-
scheidend [21]. Dieses moderne Verstand-
nis des Schmerzes pragt zunehmend un-
sere therapeutischen Strategien.

Ubergang von akut-
inflammatorischen zu idiopathisch-
chronischen Schmerzen

Schmerzen des Bewegungsapparates bei
Kindern und Jugendlichen lassen eine
Vielzahl von Differenzialdiagnosen in Be-
tracht kommen (B Tab. 1). Der biosoziale
Ansatz zur Schmerzentstehung macht das
Versténdnis fiir den flieBenden Ubergang
akuter regionaler Schmerzen, tiber rezi-
divierende regionale Schmerzen zu chro-
nisch regionalen und schlief3lich chro-
nisch generalisierten Schmerzen leichter.

Akute Schmerzen bei juvenilen
Autoimmunerkrankungen

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA)
wird nach ILAR (International League
against Rheumatism) nach den Symp-
tomen bei Erstmanifestation in verschie-
dene Subtypen unterteilt [32]. Muskulo-
skelettale Schmerzen sind eines ihrer zen-
tralen Symptome. Dabei kommt es zu-
nichst zur Auspridgung eines akut-in-
flammatorischen Schmerzes als direkte
Folge der Arthritis. Im Verlauf der Er-



Zusammenfassung - Abstract

krankung kann es infolge der Fehlstellung
des betroffenen Gelenkes jedoch zu einer
Schmerzsymptomatik auch ohne fortbe-
stehende Arthritis kommen (8 Abb. 2).
Die Haufigkeit, mit der Schmerzen bei
der JIA auftreten, und die Schmerzstir-
ke unterscheiden sich bei den einzelnen
Subtypen und sind bei Patienten mit poly-
artikuldrer oder enthesitisassoziierter JIA
am deutlichsten ausgepragt [1].
Artikuldre Beschwerden und Schmer-
zen werden geschildert von:
== liber 80% der Patienten mit einem
systemischen Lupus erythematodes
(SLE),
== Patienten mit Kollagenosen
(z. B. Sklerodermie) und
== 5-10% der Patienten mit einer chro-
nisch entziindlichen Darmerkran-
kung (CED).

Im Akutstadium sind die konsequente
medikament6se Behandlung der Erkran-
kungsaktivitit [2] und die physiothera-
peutische Verhinderung bzw. Therapie
von Gelenkfehlstellungen [13] sicherlich
die effektivste Schmerztherapie.

Chronische Schmerzen als Folge
muskuloskelettaler Erkrankungen

Auch nach Abflauen der akuten Inflamma-
tion kdnnen muskuloskelettale Schmerzen
bei rheumatischen Erkrankungen fortbe-
stehen oder sogar neu auftreten. Sie wer-
den héufig durch falsche motorische Be-
wegungsablaufe im Gelenk, bedingt durch
eine persistierende Fehlstellung oder Kon-
traktur (8 Abb. 2), verursacht [13]. Tem-
porér konnen Schmerzen wahrend der
Remission einer JIA auch durch Uberlas-
tung der haufig im Erkrankungsverlauf
atrophierten Muskelgruppen bedingt sein.
MSP korrelieren bei der JIA nicht immer
mit der Erkrankungsaktivitat [1], sondern
héngen in Stiarke und Dauer ganz wesent-
lich vom psychologischen Grundcharak-
ter ab. Eine depressive Grundstimmung
erhoht das Risiko fiir das Auftreten von
MSP, die nicht mit dem Aktivitatsverlauf
korrelieren [16]. Charaktertyp, erkran-
kungsbedingte Immobilitit und die ver-
minderte Schmerzschwelle [17] bilden ein
Grundmuster, das wir auch von Patienten
mit chronisch-idiopathischen Schmerzen
kennen [3].
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Chronische muskuloskelettale Schmerzen

bei Kindern und Jugendlichen

Zusammenfassung

Muskuloskelettale Schmerzen sind bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einer 3-Monats-
Pravalenz von 71% bei Gesunden haufiger als
bislang angenommen. Die Bandbreite von
akuten zu chronisch-somatisch-bedingten bis
zu chronisch-idiopathischen Schmerzsyndro-
men ist grof3, und Differenzialdiagnostik und
Therapie erfordern haufig interdisziplinare
Zusammenarbeit. Mit zunehmender Chroni-
fizierung werden die Symptome immer star-
ker psychosozial iberlagert und modifiziert.
Inaktivitat und eine depressive Grundstim-
mung stigmatisieren chronische Schmerz-
patienten haufig. Dies ist fiir die Planung ei-
ner erfolgreichen Therapie relevant. Akut-in-
flammatorische Schmerzen, wie bei der juve-
nilen idiopathischen Arthritis, sollten durch

Chronic musculoskeletal pain

in children and adolescents
Abstract

Musculoskeletal pain (MSP) has been found
to have a 3-month prevalence of 71% even in
healthy children and adolescents. A broad va-
riety of MSP exists, including acute inflamma-
tory, chronic somatic, and chronic idiopathic
pain syndromes. An interdisciplinary work-
up is mandatory in the diagnostic workup
and treatment. Psychosocial interactions, im-
mobility, and a depressive temper are domi-
nating in patients with chronic MSP; this has
been shown to be relevant to treatment.
Acute inflammatory MSP in juvenile idiopath-

eine effektive Therapie mit Medikamenten
und Physiotherapie behandelt werden. Chro-
nisch-idiopathische Schmerzsyndrome wie
das juvenile primare Fibromyalgiesyndrom
und das komplexe regionale Schmerzsyn-
drom lassen sich medikamentds nur unzu-
reichend therapieren. Hier sind multimoda-
le Therapieansatze unter Einbeziehung von
Psycho-, Sport- und Kunsttherapie sehr er-
folgreich.

Schliisselworter

Muskuloskelettale Schmerzen - Chronisches
Schmerzsyndrom - Juvenile idiopathische
Arthritis - Juvenile Fibromyalgie - Multimoda-
le Schmerztherapie

ic arthritis should be treated with an effec-
tive medication plus physiotherapy. In chron-
ic idiopathic pain syndromes such as juvenile
primary fibromyalgia and complex region-

al pain syndrome, analgetic drugs usually fail;
however, multimodal strategies, including
psychotherapy, sports therapy, and art thera-
py, have been shown to be effective.

Keywords

Musculoskeletal pain - Chronic pain syn-
drome - Juvenile arthritis - Juvenile fibro-
myalgia - Multimodal pain therapy
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Tab. 1

Kindern und Jugendlichen

Status Diagnose
A. Akuter Schmerz JIA

(s. hierzu auch weitere
Beitrage im Heft)

Uberlastung

Wachstumsschmerzen
Traumen

B. Chronische Schmer-  Kontrakturen (z. B. JIA)

zen (wie in A., zusatz-
lich)

C. Chronisch idio- CRPS|
pathische Schmerzen (R

SVS, JPFS

SVS generalisiertes Schmerzverstarkungssyndrom

Differenzialdiagnose akuter und chronischer muskuloskelettaler Schmerzen bei

Arthralgien bei anderen Autoimmunerkrankungen (z. B. SLE, chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen)

Osteitis, Osteomyelitis, chronisch-rezidivierende multifokale Osteomyelitis
Aseptische Knochennekrosen und Knochenschmerzen

Onkologische Ursachen von Knochenschmerzen

Endokrinologische Ursachen von Knochenschmerzen

Fehlstellungen, Fehlbildungen
Hereditére Bindegewebserkrankungen mit Hypermobilitét

Auswahl von Differenzialdiagnosen, gruppiert nach Chronifizierungsgrad, CIR chronisch-idiopathischer Riicken-
schmerz, CRPS | komlexes regionales Schmerzsyndrom Typ | (,complex regional pain syndrome I), JIA juvenile
idiopathische Arthritis, JPFS juveniles priméares Fibromyalgiesyndrom, SLE systemischer Lupus erythematodes,

Eine Verminderung der Lebensquali-
tat durch Schmerzen und Bewegungsein-
schrankung wird von Jugendlichen deut-
licher als von Kindern wahrgenommen
[37]. Beziiglich der familidren Strukturen
und Bewiltigungsstrategien finden sich
beim Vergleich von Patienten mit Schmerz-
verstarkungssyndrom (SVS)/JPES und JIA
nur geringe Unterschiede [33].

© Falsche motorische
Bewegungsablaufe im
Gelenk konnen chronische
Schmerzen verursachen

Differenzialdiagnostisch sind v. a. priméare
Fehlstellungen, insbesondere der unteren
Extremitat (z. B. Knieschmerzen infol-
ge Knick-Senk-Spreizfufl) und des Ach-
senskeletts (z. B. chronischer Riicken-
schmerz infolge Skoliose), sowie primér
knocherne Fehlbildungen [z. B. Beschwer-
den an der Halswirbelsdule (HWS) infolge
von Synostosen] zu beachten, die einer or-
thopadischen Behandlung bediirfen.
Muskuloskelettale Schmerzen sind ein
héufiges Symptom bei hereditiren Er-
krankungen des Bindegewebes, die mit ei-
ner Hypermobilitit einhergehen. Sie tre-
ten v. a. bei juvenilen Hypermobilitétssyn-
dromen (JHS) und den Subtypen des Eh-
lers-Danlos-Syndroms (EDS) auf, seltener
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auch beim Marfan-Syndrom. Die Schmer-
zen konnen akut-lokalisiert infolge tiber-
lastungsbedingter Sehnen- und Gewebe-
entziindungen oder chronisch dissemi-
niert sein. Nicht selten wird die Diagnose
einer hereditiren Erkrankung des Bindege-
webes nach Vorstellung beim Kinderrheu-
matologen gestellt und kann dann human-
genetisch bestitigt werden. In dieser Er-
krankungsgruppe finden sich auch gehauft
chronische Ermiidungserscheinungen und
depressive Verstimmungen, sodass der
JDS/EDS-Phidnotyp von einem JPFS oft-
mals kaum zu differenzieren ist [26, 42].

Chronisch-idiopathische
Schmerzsyndrome des
Bewegungsapparates

Chronisch-idiopathische Schmerzen im
Kindes- und Jugendalter treten lokal v. a.
als Kopf-, Bauch- und muskuloskelettale
Schmerzen auf. Diese Regionen sind auch
bei den generalisierten Schmerzsyndro-
men zumeist mitbeteiligt [35]. Typische
chronisch-idiopathische muskuloskelettale
Schmerzen (B Tab. 2) sind lokalisiert, wie
== das komplexe regionale Schmerzsyn-
drom und
== der chronische Riickenschmerz,

sowie generalisiert wie

== das generalisierte Schmerzverstar-
kungs- oder juvenile primire Fibro-
myalgiesyndrom.

Typisch sind Hinweise aus der Anamne-
se, bei der Bagatelltraumen berichtet wer-
den, die in keinem Verhéltnis zur Schmerz-
symptomatik stehen. Die Betroffenen lei-
den haufig unter Schlafstorungen und ha-
ben sich aus sozialen Interaktionen zu-
riickgezogen.

== Diagnostisch miissen
entziindliche und maligne
Erkrankungen des Skelettsystems
ausgeschlossen werden.

Beim Verdacht auf eine Fehlbildung oder
knocherne Prozesse sowie einen Morbus
Sudeck ist eine Rontgenaufnahme indi-
ziert. Ansonsten kann eine Bildgebung
zum Ausschluss einer entziindlichen Pa-
thogenese (Sonographie, MRT mit Kon-
trastmitteldarstellung) sinnvoll sein.

Komplexes regionales

Schmerzsyndrom (CRPS)

Prinzipiell werden 2 Formen unterschie-

den:

== CRPS Typ I mit neurologischen
Symptomen und Zeichen einer auto-
nomen Dysregulation ohne vorausge-
hendes neurologisches Trauma und

== CRPS Typ II (Kausalgie) als Folge ei-
ner definierten nervalen Schadigung
mit Symptomen auch auflerhalb des
korrespondierenden Versorgungsge-
bietes des geschadigten Nervs.

Im Folgenden soll der Focus auf dem CRPS
Typ I liegen. Das klinische Bild des juveni-
len CRPSI (Beginn vor dem 17. Lebensjahr)
unterscheidet sich von dem im Erwachse-
nenalter. Der Erkrankungsbeginn liegt zu-
meist nach dem 10. Lebensjahr, und es fin-
det sich eine deutliche Madchenwendigkeit
(>70% der Fille). Die Epidemiologie ist bis-
lang nur schlecht untersucht.

© Es kommt zu einem
Teufelskreis aus Fehlhaltung,
Atrophien und Schmerzen

In vielen Fillen geht dem CRPS I ein Ba-
gatelltrauma voraus. Damit kann sich
ein CRPS auch auf Basis einer ausgeheil-



ten rheumatischen Affektion entwickeln.
Beides kann die Diagnostik erschweren
und bestarkt haufig Patienten und An-
gehorige in einem rein somatisch orien-
tierten Erklarungsmodell. Im Unterschied
zu Erwachsenen ist beim Jugendlichen
fast immer die untere Extremitdt betrof-
fen, die Temperaturdifferenz im Vergleich
zur gesunden Seite ist ausgepragter (>3°C,
O Abb. 3), und die neurologischen und
autonom dysregulativen Symptome sind
nicht ganz so deutlich [41]. Durch die zu-
nehmende Schonung der betroffenen Ex-
tremitdt kommt es zu Fehlhaltungen und
Atrophien. Hieraus entwickelt sich ein
Teufelskreis mit zunehmender soma-
tischer und psychischer Traumatisierung
und daraus resultierender Verstirkung
der Schmerzsymptomatik. In schweren
Fillen konnen Veranderungen der Kno-
chenstruktur, im Sinne eines Morbus Su-
deck, und konsekutiv Spontanfrakturen
auftreten. Die Prognose im Kindes- und
Jugendalter ist deutlich besser, vorausge-
setzt die Diagnose wird friihzeitig gestellt,
und die Patienten werden durch ein erfah-
renes multidisziplindres Team behandelt.
Hierbei sollten insbesondere Physio- und
Sporttherapie sowie eine begleitende Psy-
chotherapie integriert sein [20, 39].

Chronisch-idiopathischer
Riickenschmerz (CIR)

Hierunter wird eine mehr als 3 Monate
andauernde Schmerzsymptomatik im Be-
reich des Achsenskelettes, fiir die sich kei-
ne somatischen Ursachen finden, verstan-
den. Auszuschlieflen sind insbesonde-
re Traumafolgen, knécherne Fehlstellun-
gen (z. B. Skoliose), Wirbelkorperanoma-
lien (Blockwirbel, Morbus Scheuermann)
und entziindliche bzw. maligne Infiltrati-
onen der Wirbelséule.

Der CIR betrifft iiberwiegend die lum-
bosakralen Anteile der Wirbelsdule. Die
Schmerzen werden hiufig als dumpf ge-
schildert und oft eher durch psychoso-
ziale als durch aktivititsbedingte Trigger
verstarkt.

== CIR treten isoliert und im Rahmen
generalisierter Schmerzver-
starkungssyndrome auf.

Die 3-MonatsPravalenz fiir chronische
Riickenschmerzen bei Kindern und Ju-

Abb. 3 » Komplexes
regionales Schmerz-
syndrom der linken
Hand bei einem 12-
jahrigen Madchen,
typische Zeichen der
Schwellung mit
Sprenkelung der
Haut und Schon-
haltung

gendlichen wurde fiir Deutschland mit

33% gut belegt [34]. Als mogliche Risiko-

faktoren fiir das Auftreten von CIR wur-

de eine grofle Zahl moglicher Einfluss-

faktoren untersucht. Signifikante Zusam-

menhinge lielen sich nachweisen fiir:

== das Alter (steigende Prévalenz, Gipfel
zwischen 12 und 15 Jahren),

== das Geschlecht (Mddchen sind hiu-

figer betroffen),

ein vorangegangenes Trauma oder

knocherne Vorerkrankungen der

Wirbelsaule,

Rumpfasymmetrien,

rasches Wachstum,

Uberbelastung (z. B. durch Sport, nicht

aber durch Schultaschengewicht),

sozialen Stress,

depressive Grundstimmung,

sitzende Tétigkeit (z. B. mehr als 2 h

tagliches Fernsehen).

Uberraschend ist das Fehlen einer Assozia-
tion mit Ubergewicht und sagittalen Hal-
tungsschdden [19, 34]. Das Pradiktions-
risiko eines erneuten Auftretens der CIR
im Erwachsenenalter bei den Betroffenen
wird uneinheitlich bewertet.

Auch beim CIR haben sich multidis-
ziplindre Therapiekombinationen mit
Sport und psychotherapeutischen Ele-
menten bewihrt.

Generalisiertes Schmerz-
verstarkungssyndrom

(SVS), juveniles primares
Fibromyalgiesyndrom (JPFS)

Bei Kindern- und Jugendlichen werden
zur Klassifikation und Definition chro-
nischer Schmerzen in mehreren Korper-

regionen ohne erkldrende strukturelle Or-
ganschiddigung oder biochemische Ab-
weichungen die Kriterien des JPFS von
Yunus u. Masi [46] und die Kriterien der
Fibromyalgie des American College of
Rheumatology und des ,,generalisierten
Schmerzverstarkungssyndroms® (,,am-
plified musculoskeletal pain syndrome*)
verwendet (B Tab. 2).

Im Unterschied zum Fibromyalgiesyn-
drom des Erwachsenen ist die Prognose
des SVS/JPFS deutlich besser. Seine Pri-
valenz liegt zwischen 1,2 und 6,2%, wobei
Midchen mit 65-100% der Betroffenen
dominieren. Das typische Manifestati-
onsalter liegt zwischen dem 13. und dem
15. Lebensjahr. Die meisten Patienten be-
richten generalisierte anhaltende Schmer-
zen mit beschwerdearmen oder -freien In-
tervallen. Die Schmerzinduktion an den
»tender-points“ gelingt bei Kindern und
Jugendlichen nicht immer zweifelsfrei
und ist daher nur eingeschrankt aussage-
kraftig. Im Verlauf von 2 Jahren kommt
es bei 40-60% der Patienten zu einer Re-
duktion der Symptome auf eine oft iiber
viele Jahre anhaltende Schmerzproblema-
tik. Die vollige Schmerzfreiheit wird sel-
ten spontan erreicht, wahrend bis zu 30%
schwer betroffene Patienten eine Progre-
dienz der Symptome zeigen [28].

Beim Vergleich von SVS/JPFS-Pati-
enten mit Gesunden und JIA-Patienten
zeigten sich in der SVS/JPFS-Gruppe ver-
mebhrt:
== emotionale Instabilitat,
== ein erhohtes Angst- und Depressions-

niveau,
== eine geringere Familienkohésion und
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Tab.2 Diagnostische Kriterien chronisch-idiopathischer Schmerzsyndrome

+schmerzhafte Palpation
an 5 von 11, tender points”

+3 von 10 Nebenkriterien

drom, LWK Lendenwirbelkérper

Schmerz beeinflusst
durch

CRPSI Regionale Schmerzen
(Nach[2])  sensorische Stérungen
+ 2 neuropathische Brennen
Stdérungen Dysasthesie
Pardsthesie
Allodynie
Kaltetiberempfindlichkeit
+2 Symptome autonomer Zyanose
Dysfunktion Sprenkelung der Haut
Hyperhydrose
Kiihle (>3°C Differenz der Hauttemperatur im
Vergleich zur Gegenseite)
Odem
JPFS Generalisierte Muskelschmerzen in mindestens 3 Korperregionen
(Nach[45])  Dauer mindesten 3 Monate, ohne Anhalt fiir eine Grunderkrankung

Normale Laboruntersuchungen (Blutbild, Blutsenkung, ANA)

Insertion der nuchalen Muskeln am Okziput

Mitte des Oberrandes des M. trapecius
Muskelansatz am oberen medialen Skapularand
Vorderer Anteil der Zwischenwirbelrdume C5 und C7
2. Interkostalraum 3 cm lateral des Sternalrandes
Muskelansatze am lateralen Epicondylus humeri
Paravertebral BWK12-LWK2

Paravertebraler lumbosakraler Ubergang

Oberer lateraler Quadrant des M. gluteaus maximus
Muskelansatze hinter dem Trochanter

Medialer Gewebetrakt der Kniekehle

Midigkeit

Schlafstérungen

Chronische Angst oder Anspannung

Chronische Kopfschmerzen

Reizdarmsyndrom

Subjektive Weichteilschwellung

Taubheits- oder Kribbelgefiihl an den Extremitaten

Angst
Wetter
Korperliche Aktivitat

ANA antinukledre Antikdrper, BWK Brustwirbelkérper, C Halswirbelzwischenraum, CRPS I komplexes regio-
nales Schmerzsyndrom Typ |,,complex regional pain syndrome I, JPFS juveniles primdres Fibromyalgiesyn-

== ein vermehrtes Schmerzempfinden

[7].

Die Schmerzsymptomatik wird haufig
von Schlafstorungen, chronischer Mii-
digkeit, Stimmungsschwankungen, sub-
jektiv empfundenen Weichteilschwel-
lungen, Kopfschmerzen und einer Reiz-
darmsymptomatik begleitet. Einige dieser
Symptome lassen sich auf Veranderungen
der hypophysar-hypothalamischen Stress-
achse zuriickfithren, die beim Fibromyal-
giesyndrom gestort ist [27]. Die Rate an
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Patienten, die mehrere Medikamente ein-
nehmen, oft auch Psychopharmaka, so-
wie auch Medikamentenmissbrauch sind
in dieser Gruppe besonders hoch [3].

== Die Therapie mit Analgetika ist
bei SVS/JPFS zumeist erfolglos.

Berichte von Therapierfolgen mit Psy-
chopharmaka wie dem selektiven Sero-
toninwiederaufnahmehemmer (,sero-
tonin re-uptake inhibitor®, SSRI) Fluoxe-
tin sind nicht durch kontrollierte rando-

misierte Studien belegt. Dariiber hinaus
wurde beim Einsatz von SSRI bei Jugend-
lichen eine erhohte Suizidrate beobachtet.
Ob sich die viel versprechenden Behand-
lungsergebnisse mit dem Antikonvulsi-
vum Gabapentin bei Erwachsenen mit
Fibromyalgie [5] auch bei SVS/JPES be-
stétigen, ist derzeit offen. Die multimoda-
le Therapie unter Einschluss von Physio-
und Psychotherapie zeigt auch in dieser
Gruppe gute Behandlungserfolge [36].

Behandlungsmaglichkeiten

Therapie akuter
Schmerzen bei juvenilen
Autoimmunerkrankungen

Bei akuten muskuloskelettalen Schmerzen
auf Basis einer autoinflammatorischen Er-
krankung, wie sie v. a. bei der JIA auftre-
ten, sollte eine moglichst effektive anti-
inflammatorische Therapie angestrebt
werden, da dies die primér entziindliche
Schmerzgenese am wirkungsvollsten un-
terbindet [23]. Die meisten nichtsteroida-
len antiinflammatorischen Medikamente
(»non steroidal anti-inflammatory drug®,
NSAID) haben neben ihrer entziindungs-
hemmenden auch eine analgetische Wir-
kung, sodass sich hier ein Synergismus er-
gibt. Eine Auswahl wichtiger NSAID fin-
det sich in @ Tab. 3.

Die erfolgreiche Therapie einer JIA er-
fordert dartiber hinaus jedoch hiufig den
Einsatz weiterer erkrankungsmodifizie-
render (,,disease-modifying anti-rheu-
matic drugs, DMARD) und immunosup-
pressiver Medikamente, die in einem von
Experten auf den Subtyp und das Aktivi-
tatsstadium abgestimmten Therapiekon-
zept eingesetzt werden [12]. Lokale Maf3-
nahmen, wie Eisanwendungen, sollten in
ihrer analgetischen Wirkung nicht unter-
schitzt werden.

© Meist sind Medikamente
allein keine Losung

Eine medikamentdse Therapie allein ist
jedoch zumeist nicht ausreichend, da
sich der Schmerz bei der JIA zu einem
nicht unerheblichen Teil aus der Fehlbe-
lastung des betroffenen Gelenkes herlei-
tet (B Abb. 2) und daher die Physio- und
Ergotherapie elementare Behandlungs-



elemente darstellen [13]. Auf die Bedeu-
tung psychosozialer Kofaktoren, v. a. bei
der Entstehung chronischer muskuloske-
lettaler Schmerzen im Rahmen einer JIA,
wurde bereits eingegangen. Klassisch psy-
chotherapeutische [25] und v. a. kognitiv-
behavioristische Therapieansitze [44] ha-
ben gerade bei Patienten mit einer Chro-
nifizierungstendenz der Schmerzsymp-
tome gute Erfolge gezeigt.

Therapie chronischer Schmerzen
als Folge muskuloskelettaler
Erkrankungen

Auch hier ist die Behandlung der Grund-
erkrankung vorrangig. Da es sich mehr-
heitlich um Schmerzen handelt, die aus
Fehlstellungen und/oder -belastungen re-
sultieren, gewinnen physio-, ergo- und
bewegungstherapeutische Therapieansit-
ze an Bedeutung. Komplexe Fille erfor-
dern eine gemeinschaftliche Beurteilung
und Therapieplanung unter Einbeziehung
von Orthopaden, Neuropadiatern, Kinder-
rheumatologen und -schmerztherapeuten.
Bei Kontrakturen und Spastiken kénnen
spasmolytische Therapien und/oder ein
operatives Vorgehen sinnvoll sein [6, 13,
29, 42, 45]. Der zunehmende Chronifizie-
rungsgrad in dieser Gruppe erfordert zu-
nehmend auch den Einsatz psychothera-
peutisch basierter Behandlungstechniken.
Der Ubergang in ein multimodales Thera-
piekonzept ist daher flieflend.

Therapie chronisch idiopathischer
Schmerzsyndrome des
Bewegungsapparates

Patienten mit chronisch-idiopathischen
Schmerzsyndromen haben meist einen
sehr hohen Analgetikaverbrauch, ohne
dass eine nennenswerte Linderung der
Schmerzen eintritt. Beim Einsatz opiat-
haltiger Analgetika besteht ein erhebliches
Risiko der Induktion von Abhéngigkeiten.
Zunehmend werden in dieser Patienten-
gruppe auch bei Kindern und Jugend-
lichen unreflektiert Psychopharmaka ein-
gesetzt, insbesondere, weil sich Depressi-
onen und Angststorungen hédufen [7, 22].
Der Leidensdruck der Betroffenen und
ihrer Familien ist erheblich und tibertragt
sich insbesondere bei oft vergeblichen
Therapieversuchen leicht auf Betreuer

Tab.3 Analgetika zur Schmerzbehandlung bei Kindern und Jugendlichen

SSRI (Fluoxetin)
Antikonvulsiva
(Gabapentin,
Pregabalin)

C. Chronisch idiopathische
Schmerzen

Schmerztyp Ubliche Medikamente Bemerkung
A. Akute Schmerzen z. B. NSAID Ibuprofen
bei autoinflammatorischen Indometacin  Gastrointestinale NW
Erkrankungen haufig
Diclofenac Gastrointestinale NW
haufig
Proxen Photosensibilitat
Meloxicam
Opioide Tramadol Sollten nur ausnahms-
weise eingesetzt werden
B. Chronische Schmerzenbei ~ Wie unter A, Botulinum-
muskuloskelettaler Erkran- zusatzlich je nach toxin
kung Grunderkrankung Spasmolytika

Umstritten

Studienlage bei Jugend-
lichen unzureichend

Auswahl von Analgetika zur Behandlung akuter und chronischer muskuloskelettaler Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen, gruppiert nach Chronifizierungsgrad, NSAID ,non steroidal anti-inflammatory drug’, NW
Nebenwirkungen, SSRI Serotoninwiederaufnahmehemmer (,serotonin re-uptake inhibitor”)

und Therapeuten. Soziale Ausgrenzung
und schmerzbedingte Inaktivitit ver-
starken den Teufelskreis [29, 38]. Medi-
kamentose Therapieansitze mit Antide-
pressiva (z. B. dem SSRI Fluoxetin) oder
Antikonvulsiva (Gabapentin bzw. Pregab-
alin [4, 5, 8]) erwiesen sich bei Erwachse-
nen mit Fibromyalgie als sinnvoll, sind je-
doch bei Kindern und Jugendlichen pro-
blematisch (SSRI) oder nicht durch Stu-
dien belegt.

© Eine stationidre multimodale
Schmerztherapie kann
sehr effektiv sein

Eine multimodale Schmerztherapie zur
Behandlung chronisch-idiopathischer
muskuloskelettaler Schmerzen wurde erst-
mals von Palermo u. Scheer berichtet [31].
Eine solche wurde zur Behandlung chro-
nischer Schmerzsyndrome etabliert und
besteht aus einer Einzel- und Familienthe-
rapie kombiniert mit Schulungs- und Ak-
tivitatselementen (Kunst- und Musikthera-
pie, Sport- und Bewegungselemente).
Eine 3-wochige stationdre multimoda-
le Schmerztherapie kann bei Kindern und
Jugendlichen mit chronischen Schmerzen
erfolgreich sein [9, 15]. Bei der Behandlung
chronisch-idiopathischer muskuloskelet-
tale Schmerzen, insbesondere dem CRPS
I und der SVS/JPEFS, haben sich sportthe-
rapeutische Elemente als besonders effek-

tiv erwiesen [2, 18, 39]. Daher werden bei
der multimodalen Behandlung von chro-
nischen muskuloskelettale Schmerzen
besondere Akzente mit der Kombinati-
on von Physio-, Sport- und anderen me-
dizinischen Trainingstherapien mit Bal-
neo- und Spatherapien, Wéirme- und Kal-
teanwendungen gesetzt [28, 36]. Die grof3e
Anzahl von Patienten mit einem sekun-
dédren SVS auf Basis einer ehemaligen
akuten Erkrankung des muskuloskelet-
talen Systems hat zur Entwicklung spezi-
eller Konzepte zur Behandlung auch chro-
nischer muskuloskelettaler Schmerzen in
rheumatologischen Spezialkliniken ge-
fithrt [14]. Multimodale Therapieansitze
hierfiir fithren bei mehr als 2/3 der Pati-
enten zu einem Therapieerfolg. Allerdings
ist aufgrund der starken psychosozialen
Einfliisse ein einmaliger stationirer Auf-
enthalt meist nicht ausreichend. Erst eine
ambulante Dauerbetreuung und ggf. eine
an die aktuelle Situation adaptierte Wie-
derholung des stationdren Aufenthalts si-
chern den dauerhaften Erfolg.

Fazit fiir die Praxis

Muskuloskelettale Schmerzen im Kin-
desalter sind ein typisches akutes Symp-
tom rheumatischer Erkrankungen. Chro-
nische muskuloskelettale Schmerzen
konnen Folge einer Grunderkrankung,
wie der juvenilen idiopathischen Arthri-
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tis, einer Fehlbildung oder eines chro-
nisch idiopathischen Schmerzsyndroms
sein. Letztere werden beziiglich ihrer
Haufigkeit und ihrer Langzeitfolgen noch
immer unterschatzt. Sowohl bei rheuma-
tischen als auch anderen akuten Erkran-
kungen des kindlichen Bewegungsappa-
rates sind flieBende Uberginge in chro-
nische Schmerzzustande maglich. Die
Diagnostik erfordert daher ein sorgfal-
tiges interdisziplindres Vorgehen unter
Miteinbeziehung eines Kinderrheumato-
logen. Bei der Therapie chronischer mus-
kuloskelettaler Schmerzen im Kindes-
und Jugendalter haben sich multimoda-
le Therapiestrategien bewahrt, wie sie in
spezialisierten Zentren auch in Deutsch-
land angeboten werden.

Korrespondenzadresse
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