Wie viel Diagnostik ist notig?

Abklarungen bei chronischen Schmerzen aus fachspezifischer Sicht

Unerklarliche chronische Schmerzen sind nicht nur fir die Patienten und

ihre Familien Anlass zu grosser Sorge, nicht selten fuirchten auch die be-

handelnden Kinderarzte bei der Diagnose etwas zu verpassen. Wie geht

man damit in der Praxis um? Wir fragten Arztinnen und Arzte verschiede-

ner Fachrichtungen, welche Punkte fir sie bei der Abklarung chronischer

Schmerzen im Kindes- und Jugendalter besonders wichtig sind.

Orthopadie

Welche Ursache chronischer Schmerzen im Kindes-
und Jugendalter ist in lhrem Fachgebiet die hau-
figste?

Studer: Die Differenzierung zwischen akuten und chro-
nischen Schmerzen ist zwar formell klar definiert, im
orthopadischen Alltag aber oft einem fliessenden Uber-
gang unterlegen. Oftmals kommt es zu einer Chronifi-
zierung von akuten Schmerzen, zum Beispiel nach einem
Trauma. Im Bereich des Ruckens ist es jedoch nicht
uniblich, dass kein auslésendes Ereignis anamnestisch
eruiert werden kann. Verlassliche Zahlen zu Haufigkeiten
gibt es allerdings nicht.

Welche Differenzialdiagnosen aus lhrem Fachge-
biet sind die wichtigsten, wenn chronische Schmer-
zen im Vordergrund stehen?

Studer: Im Bereich des Bewegungsapparates sind chro-
nische Rickenschmerzen, insbesondere der sogenannte
«low back pain», also Schmerzen im Bereich der Len-
denwirbelsdule, am héaufigsten. Die wichtigsten Diffe-
renzialdiagnosen sind in absteigender Reihenfolge die
Spondylolyse/Spondylolisthese, Diskopathien, Wachs-
tumsstorungen (v.a. der lumbale M. Scheuermann) und
Deformitaten der Wirbelsdule, Infektionen (Spondylodis-
zitis) oder gutartige Knochentumore, wie zum Beispiel
das Osteoidosteom. Viel haufiger findet sich aber trotz
aufwendiger klinisch-radiologischer Abkldrungen kein
morphologisches Korrelat fur die Rickenschmerzen.
Diese Beschwerden werden dann als sogenannte funk-
tionelle, muskular bedingte Ruckenschmerzen bezeich-
net. Im Gegensatz dazu sind chronifizierte Schmerzbil-
der an anderen Orten des Bewegungsapparates nahezu
immer auf ein morphologisches Korrelat zuriickzu-
fuhren.

Wann muss ein Haus- oder Kinderarzt einen Patien-

ten unbedingt zu einem Spezialisten lhres Fachge-
biets liberweisen?
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Studer: Die anamnestische Charakterisierung des

Schmerzes nach Intensitat, Haufigkeit, Dauer, tageszeit-

licher Verteilung, Ausstrahlung und Evolution helfen da-

bei, diejenigen Patienten zu selektionieren, die in eine

Spezialsprechstunde Uberwiesen werden sollten.

Die wichtigsten Red Flags sind

® néchtliche Schmerzen (Aufwachen aus dem Schlaf,
bei Infektionen, Entzindungen, Tumoren)

® Schmerzen mit Ausstrahlung und/oder Funktionsein-
schrankung

® Schmerzen in Kombination mit ungewolltem Gewichts-
verlust

® Schmerzen in Kombination mit reduziertem Allgemein-
zustand und/oder Fieber

® (Ricken-)Schmerzen im Vorschulalter (< 5-jahrig).

Auf welche diagnostischen Fallstricke muss man
achten?

Studer: Nebst der gezielten und differenzierten Ana-
mnese sollten die ergédnzenden diagnostischen Massnah-
men Uberlegt und gezielt eingesetzt und der Zusammen-
hang zwischen einem allfalligen pathomorphologischen
Befund und den Schmerzen hinterfragt werden. So fuhrt
eine idiopathische Adoleszenteskoliose zwar zu einer
offensichtlichen Formveranderung der Wirbelséule, aber
nur selten zu Rickenschmerzen. Ahnliches gilt fir Spon-
dylolysen der unteren Lendenwirbelsaule, welche haufig
als Zufallsbefund nach einem Bagatelltrauma im Rahmen

Dr. med. Daniel Studer,
Spezialarzt Orthopadie,
Universitats-Kinderspital
beider Basel

Ein Zusammenhang zwischen einem all-
falligen pathomorphologischen Befund

in der Bildgebung und den Schmerzen

muss immer hinterfragt werden.

von konventionellen Réntgenabklarungen entdeckt wer-
den. Hier besteht die Gefahr, dass das Kausalitatsbedurf-
nis allzu schnell befriedigt wird, indem der Schmerz
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sofort dem Bildbefund zugeordnet wird. Umgekehrt
missen bei passender Anamnese seltenere Entitaten,
wie zum Beispiel ein Osteoidosteom, gezielt mittels einer
Schichtbildgebung ausgeschlossen werden.

Welche Rolle spielen psychologische Faktoren bei
chronischen Schmerzen in lhrem Fachgebiet und
wie gehen Sie darauf ein?

Studer: Unabhédngig vom Fachgebiet spielen unserer
Ansicht nach psychologische Faktoren immer eine Rolle
bei chronischen Schmerzen. Langdauernder Schmerz ist
doch fur jeden zermiirbend und wirkt sich wiederum auf
die Schmerzwahrnehmung aus: Man wird «dinnh&uti-
ger» und wohl auch schmerzempfindlicher. Trotz dieser
Erkenntnis ist es aus verschiedenen Grunden nicht ein-
fach, als Orthopade auf diese Thematik einzugehen. Auf
der einen Seite fehlt es uns diesbezlglich schlicht an
Kompetenz, zum Beispiel fir eine angepasste Ge-
sprachsfihrung. Auf der anderen Seite stehen die Ein-
stellung der Betroffenen und deren Eltern und die Rolle,
die sie uns in unserer Funktion als «Knochendoktoren»
zuteilen. Sie kommen in der Regel mit der Erwartung zu
uns, dass wir mit unseren Abklarungen einen Grund fur
die Schmerzen finden und eine entsprechende Behand-
lung einleiten kénnen. Findet sich aber kein morpholo-

gisches Korrelat als Ursache fur die Schmerzen, kommt
der Orthopade in Erklarungsnotstand, und die Patienten
fiihlen sich missverstanden.

Wann ziehen Sie einen Schmerztherapeuten oder
einen Psychosomatiker/Psychologen hinzu?
Studer: Genau in der gerade genannten Situation su-
chen wir Hilfe bei den Kollegen aus der Schmerzsprech-
stunde. Basierend auf der Zunahme an Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Schmerzen in unseren
orthopadischen Spezialpolikliniken, vor allem in der Ru-
ckensprechstunde, haben wir in Basel in Kooperation
mit den Kollegen der Kinderrheumatologie und nach
dem Vorbild des Erwachsenenspitals eine Schmerz-
sprechstunde etabliert, welche interdisziplinar von Anés-
thesis-ten und Kinder- und Jugendpsychologen betreut
wird. Durch eine zeitgerechte und von uns initial im
Sinne einer optimalen Patientenlibergabe begleiteten
Uberweisung in die Schmerzsprechstunde kdnnen so
langwierige und frustrane Krankheitsverldufe oftmals,
aber leider nicht immer, vermieden werden. Schliesslich
ist es namlich entscheidend, dass die Patienten und ihre
Familien auch offen sind fur diesen Weg.

Prof. Dr. med. Henrik Kéh-
ler, Klinik far Kinder und
Jugendliche, Kantonsspital
Aarau AG

Gastroenterologie

Herr Prof. Kohler, welche Ursache chronischer
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ist in lhrem
Fachgebiet die haufigste?

Kohler: Im Fachgebiet der Kindergastroenterologie sind
Bauchschmerzen ein sehr haufiger Vorstellungsgrund.
Die Ursachen konnen vielféltig sein, oft sind die Bauch-
schmerzen sogenannter funktioneller Natur. Es sind also
keine korperlichen Krankheiten beziehungsweise auffal-
ligen Befunde vorhanden, die Schmerzen sind aber
gleichwohl echt und kénnen sehr belastend sein. Ich
nehme die Migrédne oft als Beispiel fur die Familien, nicht
zuletzt weil diese gehauft in Familien mit «Reizdarm-
neigung» auftritt.

Von den Eltern wird die Inzidenz der Laktose-
intoleranz eher uber- und die der Fruktose-
malabsorption eher unterschatzt.
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Welche Differenzialdiagnosen aus lhrem Fachge-
biet sind die wichtigsten, wenn chronische Schmer-
zen im Vordergrund stehen?

Kohler: Wichtigste Differenzialdiagnose ist sicher der
funktionelle Bauchschmerz, ob dieser jetzt Reizdarm,
Dyspepsie, abdominelle Migrédne oder anders genannt
wird, ist meist nicht so wichtig. Wir missen bei chroni-
schen Bauchschmerzen aber naturlich korperliche Ursa-
chen als Differenzialdiagnosen abklaren. Die wichtigsten
Differenzialdiagnosen sind die chronische Obstipation,
die Zoliakie, Gastritis oder Osophagitis, die Pankreatitis

oder auch chronisch entziindliche Darmerkrankungen
wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa. Kohlenhydrat-
malabsorptionsprobleme wie Laktoseintoleranz oder
Fruktosemalabsorption kommen regelmassig vor und
sind oft vom Kinderarzt schon richtig erkannt worden,
wobei von den Eltern die Inzidenz der Laktoseintoleranz
eher Uber- und die der Fruktosemalabsorption eher un-
terschatzt wird. Seltener sind zum Beispiel Gallenstein-
leiden, Stoffwechselkrankheiten wie die akute Porphyrie
oder auch Lebensmittelallergien. Vor allem die Inzidenz
der Letzteren wird beim alleinigen Symptom «Bauch-
schmerzen» in der Regel Gberbewertet.

Wann muss ein Haus- oder Kinderarzt einen Patien-

ten unbedingt zu einem Spezialisten lhres Fachge-

biets liberweisen?

Kohler: Bei chronischen Bauchschmerzen mit einem

oder mehreren der folgenden in der Regel anhaltenden

Symptome sollte ein Spezialist beigezogen werden:

® Beschwerden im oberen oder unteren rechten Qua-
dranten

® Dysphagie, Sodbrennen und Erbrechen

® intestinale Blutung

® ndchtliche Beschwerden beziehungsweise Stuhlgang

® Arthritis

® unklare Hautausschlage

® unfreiwilliger Gewichtsverlust beziehungsweise keine
altersgerechte Gewichts- und Groéssenzunahme

® Verzug in der Pubertat

® unklares Fieber

® positive Familienanamnese hinsichtlich chronisch ent-
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zundlicher Darmerkrankung, Zéliakie oder peptischer
Magengeschwire

® Fisteln, Marisken, Fissuren im Analbereich

o weitere auffallige kérperliche Untersuchungsbefunde.

Auf welche diagnostischen Fallstricke muss man
achten?

Kohler: Bei Patienten mit Bauchschmerzen mit und
ohne Durchfall muss man sehr hellhérig werden, wenn
sie Probleme mit dem Wachstum oder der Gewichtszu-
nahme haben. Leider geht auch oft die Untersuchung
des Perianalbereichs unter. Dieser kann schon durch
reine Inspektion Hinweise auf eine chronisch entztndli-
che Darmerkrankung geben, wenn zum Beispiel Maris-
ken, Fissuren oder Fisteln vorhanden sind. Nicht selten
berichten die Patienten diese Probleme auch auf Nach-
frage nicht.

Welche Rolle spielen psychologische Faktoren bei
chronischen Schmerzen in lhrem Fachgebiet und
wie gehen Sie darauf ein?

Kohler: Die Frage nach psychologischen Stressoren wie
Schulbelastung, aber vor allem auch nach Problemen mit
der Peergroup und Mobbing sind ein wichtiger Teil der
Anamnese.

Wann ziehen Sie einen Schmerztherapeuten oder
einen Psychosomatiker/Psychologen hinzu?
Kohler: Ich ziehe einen Schmerztherapeuten, Psycholo-
gen beziehungsweise Kinder- und Jugendpsychiater
hinzu, wenn die Kinder nach einer kérperlichen Abkla-
rung weiter tber belastende Schmerzen berichten. Die
Schwelle dafir ist insgesamt sehr individuell. Oft ist es
fur die Familie schon eine grosse Erleichterung, wenn wir
versichern kénnen, dass keine schwerwiegende korperli-
che Ursache hinter den Beschwerden steckt.

Rheumatologie

Frau Dr. Aeschlimann, welche Ursache chronischer
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ist in lhrem
Fachgebiet die haufigste?

Aeschlimann: Chronische Schmerzen in Gelenken sind
der haufigste Zuweisungsgrund in die padiatrisch-rheu-
matologische Sprechstunde, als haufigste Ursache wird
eine juvenile idiopathische Arthritis (JIA) diagnostiziert.
Mit einer Pravalenz von 100 pro 100 000 Kinder in
Europa ist sie eine der haufigsten chronisch entztndli-
chen Erkrankungen im Kindesalter Giberhaupt. Die JIA ist
definiert als eine Arthritis in einem oder mehreren
Gelenken, die mindestens sechs Wochen persistiert, vor
dem 16. Geburtstag beginnt und deren Ursache un-
geklart ist. Es ist eine heterogene Gruppe von Erkran-
kungen, welche abhangig von der Anzahl befallener
Gelenke, dem Vorhandensein systemischer Krankheits-
zeichen oder gewisser Laborparameter nach der aktuel-
len Klassifikation der International League Against Rheu-
matism (ILAR) in sieben Untergruppen eingeteilt wird.
Die JIA ist eine Ausschlussdiagnose, welche anhand der
Anamnese und klinischen Untersuchung gestellt wird, es
gibt keinen diagnostischen Labortest. Die Diagnose der
JIA kann schwierig sein, da objektivierbare Entzln-
dungszeichen bei der klinischen Untersuchung und im
Labor fehlen kdnnen; Bildgebungen wie Ultraschall oder
MRI kénnen in diesen Fallen indiziert sein.

Welche Differenzialdiagnosen aus lhrem Fachge-
biet sind die wichtigsten, wenn chronische Schmer-
zen im Vordergrund stehen?

Aeschlimann: In der Differenzialdiagnose chronischer
Gelenkschmerzen konnen entzindliche von nicht ent-
ztndlichen Erkrankungen unterschieden werden. Ent-
zindliche Erkrankungen manifestieren sich typischer-
weise durch eine Morgensteifigkeit, Schmerzen in Ruhe,
Schmerzbesserung bei Bewegung, manchmal Hinken
oder Schonung des befallenen Gelenks und Zeichen der
Arthritis in der klinischen Untersuchung (Schwellung,
Uberwérmung, schmerzhafte Bewegungseinschrankung
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und manchmal Rétung). Differenzialdiagnostisch sind
hierbei neben der JIA infektiose Arthritiden wie Lyme-
Borreliose oder Tuberkulose, Kollagenosen (z.B. systemi-
scher Lupus erythematodes), chronisch entzindliche
Darmerkrankungen, die chronisch rezidivierende multi-
fokale Osteomyelitis, autoinflammatorische Syndrome
oder eine Immundefizienz in Betracht zu ziehen.

Nicht entzlndliche Gelenkschmerzen treten typischer-
weise bei Belastung auf und werden in Ruhe besser, in
der klinischen Untersuchung sind keine lokalen Entzun-
dungszeichen zu finden. Zu den haufigen nicht ent-
zundlichen Differenzialdiagnosen chronischer Gelenk-
schmerzen gehoéren Hypermobilitdt, Traumata und
Osteochondrosen, seltener werden Knochentumoren,
eine Hamophilie oder Stoffwechselerkrankungen als
Ursache gefunden. Akute Leukdmien kénnen mit Kno-
chenschmerzen, Arthralgien oder auch Zeichen der
Arthritis einhergehen. Eine zugrunde liegende maligne
Erkrankung muss bei jedem Kind mit Gelenkschmerzen
differenzialdiagnostisch in Betracht gezogen werden.

Dr. med. Florence A.
Aeschlimann, Klinik fur
Kinder- und Jugend-
medizin, Kantonsspital
Winterthur

Die Diagnose der juvenilen idiopathischen
Arthritis (JIA) kann schwierig sein, da objekti-
vierbare Entziindungszeichen bei der klinischen
Untersuchung und im Labor fehlen konnen.

Wann muss ein Haus- oder Kinderarzt einen Patien-

ten unbedingt zu einem Spezialisten lhres Fachge-

biets liberweisen?

Aeschlimann: Bei folgenden Symptomen oder Befun-

den sollten Kinder von einem padiatrischen Rheumato-

logen beurteilt werden:

@ entzindlicher Schmerzcharakter

@ persistierende Arthritis fur > 4 bis 6 Wochen (zur Ab-
grenzung von Arthritiden im Rahmen viraler Infektio-
nen, welche typischerweise nur wenige Wochen an-
halten)
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® Gelenkschmerzen mit funktioneller Einschrankung
wie Hinken oder Schonhaltung ohne plausible Erkla-
rung

® Zeichen einer systemischen Entziindung wie Fieber
oder Exanthem

® persistierende laborchemische Entziindungszeichen

® unklare Diagnose, Zweitmeinungen.

Bei Kindern mit exzessiven oder ndchtlichen Gelenk-

oder Knochenschmerzen, sowie Kindern mit Gelenk-

schmerzen und Allgemeinsymptomen sind zeitnah wei-

tere Abkldarungen indiziert, um eine mogliche maligne

Erkrankung oder bakterielle Infektion auszuschliessen.

Auf welche diagnostischen Fallstricke muss man
achten?

Aeschlimann: Die Diagnose einer JIA — insbesondere der
systemischen Form — kann schwierig sein, Infektionen und
maligne Erkrankungen missen ausgeschlossen werden.
Das Makrophagenaktivierungssyndrom ist eine poten-
ziell lebensbedrohliche Komplikation, welche vorwie-
gend bei der systemischen JIA auftritt. Es ist durch
anhaltendes Fieber, Asthenie, Hepatosplenomegalie,
Adenopathien sowie neurologische Stérungen gekenn-
zeichnet; laborchemisch sind Zytopenien und eine
massive Hyperferritinamie charakteristisch. Das Makro-
phagenaktivierungssyndrom muss rasch erkannt wer-
den, da es mit einer hohen Morbiditdt und Mortalitat
einhergeht.

Bei Verdacht auf JIA ist eine rasche augenarztliche Un-
tersuchung mit der Spaltlampe notwendig, um eine
asymptomatische anteriore Uveitis auszuschliessen. Die
Pravalenz der Uveitis variiert je nach Untergruppe der JIA
zwischen 1 und 30 Prozent und ist bei etwa der Halfte
der Kinder bei Diagnosestellung nachweisbar. Sie kann
ohne Therapie zu schweren Komplikationen wie
Synechien, Katarakt und/oder Glaukom mit potenziell ir-
reversibler Sehbeeintrachtigung fuhren. Zu den Risiko-
faktoren fur das Auftreten einer asymptomatischen
Uveitis im Rahmen einer JIA gehdéren ein junges Alter bei
Krankheitsbeginn (Kinder < 7 Jahre), das Vorhandensein
von antinukledren Antikdrpern (ANA) und das weibliche
Geschlecht.

Welche Rolle spielen psychologische Faktoren bei
chronischen Schmerzen in lhrem Fachgebiet und
wie gehen Sie darauf ein?

Aeschlimann: Psychische beziehungsweise psychoso-
ziale Faktoren spielen bei der Verarbeitung chronischer
Gelenkschmerzen eine wichtige Rolle. Chronische Ge-
lenkschmerzen und die damit verbundenen funktionel-
len Einschrdnkungen kénnen zu negativen Emotionen
und gar depressiven Symptomen fiihren. Unterschiedli-
che Faktoren wie die Schwere der Erkrankung, das Alter
des Patienten, soziale Unterstiitzung durch das Umfeld
oder auch personliche Coping-Strategien des Patienten
kénnen hierbei die Schmerzempfindung und das psychi-
sche Wohlbefinden beeinflussen.

Eltern sind wichtige Vorbilder im Umgang mit den chro-
nischen Schmerzen und mussen sich bewusst sein, dass
der Umgang mit dem eigenen Schmerz (wie beispiels-
weise Kopfschmerzen) das Kind im Umgang mit seinem
Schmerz beeinflussen wird. Aus medizinischer Sicht ist
es wichtig, die Krankheitsaktivitdt méglichst vollstandig
zu kontrollieren, die Funktionalitdt zu bewahren und all-
fallige weitere zu den Schmerzen beitragende Faktoren,
wie Fehlbelastungen, therapeutisch anzugehen. Hierbei
spielen neben medikamentdsen Therapien paramedizini-
sche Spezialisten wie Physio- und auch Ergotherapeuten
eine zentrale Rolle. Die Aufklarung Uber die Erkrankung,
Ursachen des Schmerzes und mogliche Coping-Strate-
gien koénnen bei der Bewaltigung chronischer Gelenk-
schmerzen helfen.

Wann ziehen Sie einen Schmerztherapeuten oder
einen Psychosomatiker/Psychologen hinzu?
Aeschlimann: In der Padiatrie sind Schmerztherapeuten
Fachleute, welche sich auf die Betreuung von Patienten
mit chronischen Schmerzen spezialisiert haben (Arzte,
Psychologen, Psychiater, Pflegefachfrauen, Physiothera-
peuten und andere). Idealerweise arbeiten diese in einem
eingespielten Team mit gegenseitiger Koordination und
multimodalen, pluridisziplindren Therapieansdtzen.
Schmerztherapeuten und Psychosomatiker sollten mit-
einbezogen werden bei Patienten mit anhaltenden
Schmerzen trotz medikamentdser und nicht medika-
mentdser Therapien, bei Patienten mit Alteration des
psychischen Wohlbefindens, Patienten mit chronischen
Schmerzen, welche organisch nicht erkldrbar sind, Pa-
tienten mit Schmerzverstarkungssyndromen und in kom-
plexen Situationen, die ein gesamtheitliches Manage-
ment mit multidisziplindrem Ansatz erfordern.

Dr. med. Stephanie Jine-
mann, Oberarztin Neuro-
padiatrie, Universitats-

kinderspital beider Basel
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Neuropadiatrie

Welche Ursache chronischer Schmerzen im Kindes-
und Jugendalter ist in lhrem Fachgebiet die hau-
figste?

Jinemann: Neurologische Schmerzen kénnen im Be-
reich des gesamten Kérpers auftreten und Zeichen einer
akuten oder chronischen Erkrankung sein. Die haufigste
Schmerzdiagnose und auch einer der hadufigsten Zuwei-
sungsgrinde zur Abklarung von Schmerzen ist in der
Neuropéadiatrie der Kopfschmerz. Je nach Literatur kla-
gen bis zu 80 Prozent der Kinder und Jugendlichen zu
einem Zeitpunkt oder gar taglich Gber Kopfschmerzen
(1, 2). Weitere Beispiele fur neuropéadiatrische chroni-

sche Schmerzen sind Muskel-, Ricken- oder auch
Nervenschmerzen, welche im Rahmen kongenitaler Er-
krankungen (z.B. Neuropathien, neuromuskulare Erkran-
kungen), aber auch sekundar, beispielsweise als Folge
einer Spastizitat, auftreten kénnen.

Welche Differenzialdiagnosen aus Ihrem Fachge-
biet sind die Wichtigsten, wenn chronische Schmer-
zen im Vordergrund stehen?

Jiinemann: Die Ursachen chronischer, neuropddiatrisch
bedingter Schmerzen sind vielféltig und damit auch die
Liste der Differenzialdiagnosen. Je nach Schmerzlokalisa-
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tion, Vorliegen einer Grunderkrankung, Auftreten von
Begleitsymptomen oder Red Flags ist oft bereits an-
amnestisch eine engere Zuordnung maglich.
Kopfschmerzen werden beispielsweise als primar und
sekundar bedingt eingeteilt, was beztglich der Abklarung
und Therapie sehr unterschiedliche Vorgehensweisen
beinhaltet. Differenzialdiagnosen von Kopfschmerzen
kénnen Spannungskopfschmerzen oder eine Migréne
sein, deutlich seltener sind Schmerzen im Rahmen einer
Entziindung (z.B. Demyelinisierung, Neuroborreliose),
posttraumatisch, bei Medikamententbergebrauch, einer
Raumforderung, einem Hydrocephalus, einer Blutung oder
einer Arnold-Chiari-Malformation. Auch in der Neuro-
péadiatrie sind funktionelle Ursachen nicht selten und soll-
ten in der Differenzialdiagnose mit bedacht werden.

Es ist aus neuropadiatrischer Sicht wichtig,
unabhangig von der Ursache chronischer
Schmerzen, frihzeitig einen Schmerzthera-
peuten hinzuzuziehen.

18

Bei den neuropathischen Schmerzen ist an eine heredi-
tare Erkrankung aus dem grossen Bereich der heredita-
ren motorisch-sensiblen Neuropathien (HMSN) zu den-
ken, aber auch an Stoffwechselerkrankungen, Morbus
Fabry und Intoxikationen ist zu denken und auch bei
initial akut auftretenden und in der Folge chronisch wer-
denden Schmerzen an eine chronisch inflammatorische,
demyelinisierende Polyneuropathie (CIDP).

Die Differenzialdiagnose von Ruickenschmerzen ist lang.
Neurologisch stehen hier die Abkldrungen einer Raum-
forderung (z.B. Sanduhrneurofibrom bei einer Neuro-
fibromatose Typ 1), einer entziindlichen, zum Beispiel
demyelinisierenden Erkrankung (MS, ADEM), oder einer
Anlagestérung (z.B. Syrinx, MMC) im Vordergrund.

Wann muss ein Haus- oder Kinderarzt einen Patien-

ten unbedingt zu einem Spezialisten lhres Fachge-

biets Uiberweisen?

Jlinemann: Red Flags in der Neuropadiatrie sind (3):

® konstante oder stetige Zunahme der Schmerzen,
keine schmerzfreien Intervalle

® Auftreten der Schmerzen mit nachtlichem Erwachen

® Zeichen eines erhdhten Hirndrucks wie Anderung der
Schmerzen bei Lageanderung, morgendliches Nuch-
ternerbrechen, Wesens- oder Verhaltensdnderungen,
Leistungsabfall bei Schulkindern

@ neurologische Symptome, wie zum Beispiel Hirnner-
venausfall, Papillenveranderung, Spastik, Hohlflsse

©® Muskelschmerzen, colabrauner Urin

® Sorgen der Familie oder des Patienten, dass «etwas
Schlimmes» dahintersteckt.

Auf welche diagnostischen Fallstricke muss man
achten?

Jlinemann: Neben der Anamnese und der klinisch-neu-
rologischen Untersuchung, welche essenziell sind fir die
Planung oder auch Nichtplanung weiterer Abklarungen,
kommen apparative Untersuchungen zum Einsatz.
Hierbei ist es wichtig, die genaue Fragestellung zu for-
mulieren, um die entsprechende Untersuchung zu ver-
anlassen, aber auch die Familien vor der Untersuchung

tber mogliche Zufallsbefunde, die nicht urséchlich sind,
aber eine Reihe von weiteren Abkldrungen nach sich zie-
hen koénnen (z.B. Verdacht auf niedriggradige Gliome,
unspezifische White-matter-Veranderung in der Kern-
spintomografie), zu informieren. Dies gilt insbesondere
fir die Patienten, bei denen die «Tumorangst» beséanf-
tigt werden soll.

Teilweise, wenn es die klinische Einschatzung erlaubt
und dies auch im Konsens mit den Betroffenen verein-
bart werden kann, lohnt es sich, den Spontanverlauf
abzuwarten und die Patienten zeitnah zu reevaluieren.
Gerade bei Kopfschmerzen, vorausgesetzt es gibt keine
Red Flags, ist es besser, diese mit einem Kopfschmerz-
tagebuch in einem Ubersichtlichen Zeitintervall zu klassi-
fizieren, als gleich ein MRI zu machen.

Welche Rolle spielen psychologische Faktoren bei
chronischen Schmerzen in lhrem Fachgebiet und
wie gehen Sie darauf ein?

Junemann: Psychologische Faktoren sind ein wichtiger
Bestandteil der Schmerzen, sei es bei der primdren Ent-
stehung, beispielsweise als Triggerfaktoren fur Kopf-
schmerzen, aber eben auch bei der Bewaltigung von und
dem Umgang mit chronischen Schmerzen. In der Ana-
mnese werden mogliche psychologische Einflussfakto-
ren angesprochen, je nach Situation und Patient sind
diese Informationen aber erst in einem Zweit- oder Dritt-
gesprach eruierbar.

Wann ziehen Sie einen Schmerztherapeuten oder
einen Psychosomatiker/Psychologen hinzu?
Jiinemann: In der Behandlung von Schmerzen ist es aus
neuropadiatrischer Sicht wichtig, unabhdngig von der
Ursache, friihzeitig einen Schmerztherapeuten hinzuzu-
ziehen, da nicht nur die eigentliche somatische Behand-
lung der Schmerzen wichtig ist, sondern eben auch der
Umgang mit diesen Schmerzen. Dazu gehéren das Erler-
nen von Coping-Strategien, aber auch die Erkennung
von Faktoren, die zum Schmerz fuhren. Zum Beispiel
kénnen Stress, ein voller Stundenplan, enge Freizeit-
planung oder unregelméssiges Essen Triggerfaktoren fiir
Schmerzen sein. Diese zu erkennen und damit umzu-
gehen ist fUr die Familien eine Herausforderung und ein
langerer Prozess, der gut begleitet werden sollte.

Oft ist es jedoch so, dass insbesondere zu Beginn der Ab-
kldrung, die Findung der «somatischen Ursache» im Vor-
dergrund steht, sodass erst im Verlauf gemeinsam mit
den Patienten und deren Familien eine Anmeldung bei
einem Schmerztherapeuten vereinbart werden kann.
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