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Epidemiologische Studien zeigen eine
hohe Privalenz chronischer Schmerzen
bei Kindern und Jugendlichen [14, 32,
58, 68]. Die Pravalenzraten betragen 25-
46%. Ein Anstieg der Pravalenz mit dem
Lebensalter und eine hohere Pravalenz
bei Méddchen werden durchgehend be-
richtet [14, 32, 58, 68]. Die am haufigs-
ten genannten Schmerzorte sind - in ab-
steigender Reihenfolge — Kopf, Bauch
und Bewegungsapparat, wobei ein Teil
der Kinder Schmerzen an mehreren Lo-
kalisationen angibt [14, 32, 58, 67]. Etwa
3% aller Kinder und Jugendlichen entwi-
ckeln schwer beeintriachtigende chroni-
sche Schmerzen mit negativen Auswir-
kungen auf den Schulbesuch, Freizeitak-
tivitdten, Kontakt zu Gleichaltrigen und
zur Familie sowie mit emotionalen Be-
eintrachtigungen wie Angst und Depres-
sivitat [32, 55]. Ein Teil dieser Kinder lei-
det an zusitzlichen Symptomen wie
Schlafstorungen [45, 57] oder Fatigue
[19]. Bei Kindern und Jugendlichen, die
an generalisierten Schmerzen des Bewe-
gungsapparats, zusétzlichen Symptomen
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Definition, Diagnostik und Therapie
von chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen und des
sogenannten Fibromyalgiesyndroms
bei Kindern und Jugendlichen

Systematische Literaturiibersicht und Leitlinie

und einer druckschmerzhaften Muskula-
tur leiden, wird auch die Diagnose ,,juve-
niles Fibromyalgiesyndrom® (JEMS) ver-
wendet. Die Definition des JFMS weist
jedoch erhebliche Probleme in Bezug
auf die Operationalisierung auf. Die Au-
toren der Uberarbeitung dieser Leitlinie
haben daher durchgehend den Begriff

»50g. JEMS® gewihlt.

Fiir die geplante Uberarbeitung der
Leitlinie stellte die Steuerungsgruppe der
Arbeitsgruppe folgende Fragen:

1. Was sind die Kernsymptome des sog.
JEMS?

2. Welche Unterschiede/Uberlappungen
gibt es zwischen dem sog. JEMS und
der somatoformen Schmerzstérung?

3. Nach welchen Kriterien soll das sog.
JEMS diagnostiziert werden?

4. Welche Ausschlussdiagnostik ist not-
wendig?

5. Wann ist eine fachpsychotherapeuti-
sche Diagnostik sinnvoll?

6. Gibt es unterschiedliche Verlaufsfor-
men/Schweregrade des sog. JEMS?

10.

11

12.

13.

Welche Informationen iiber Be-
schwerdebild, Therapieziele und Be-
handlungsméglichkeiten sollen bei
der Erstdiagnose gegeben werden?

Ist Patientenschulung sinnvoll?
Welches Fachgebiet soll die Behand-
lung des sog. JEMS koordinieren?

Ist ein abgestufter Behandlungsansatz
sinnvoll?

Welche physikalischen und physio-
therapeutischen Mafinahmen, wel-
che psychotherapeutischen Verfah-
ren, welche Medikamente und welche
komplementiren und alternativen
Verfahren sind beim sog. JEMS sinn-
voll?

Von welchen physikalischen und phy-
siotherapeutischen MafSnahmen, wel-
chen psychotherapeutischen Verfah-
ren, welchen Medikamenten und wel-
chen komplementiren und alternati-
ven Verfahren ist beim sog. JEMS ab-
zuraten?

Wann ist eine stationdre multimodale
Therapie indiziert?



Material und Methoden

Die Methoden der Literatursuche und Er-
stellung der Empfehlungen sind im Me-
thodenreport dargestellt.

Ergebnisse

Die Literatursuche ergab 265 Treffer. Auf-
grund der geringen Zahl an qualitativ
hochwertigen Studien erfolgte keine Ab-
stufung von Evidenzgraden in Abhéngig-
keit von der Quantitit bzw. Qualitat der
Evidenz.

Definition und Klassifikation

Klinischer Konsenspunkt

Fiir das Kindes- und Jugendalter be-
stehen derzeit keine einheitlichen und
validierten Kriterien zur Definition chro-
nischer Schmerzen in mehreren Korper-
regionen, die zu einer klinisch bedeutsa-
men Beeintrachtigung im Alltagsleben
fiihren und nicht im Rahmen einer defi-
nierten somatischen Krankheit auftreten.
Starker Konsens

Kommentar. Im Kindes- und Jugendalter
werden Schmerzen unabhangig von ihrer
Lokalisation als chronisch definiert, wenn
sie mindestens 3 Monate andauern oder
tber diesen Zeitraum rezidivierend auf-
treten [33, 47, 54]. Persistierende oder re-
zidivierende Schmerzen kénnen in ihrer
Intensitdt, Qualitat, Haufigkeit und Vor-
hersagbarkeit stark fluktuieren und ent-
weder in einzelnen oder mehreren Kor-
perregionen auftreten. Der Fokus auf
die zeitliche Dimension des chronischen
Schmerzes wurde zuletzt kritisiert. So
weisen Studien von Huguet et al. [33] und
Hechler et al. [28] darauf hin, dass auch
Kinder, die kiirzer unter ihren Schmerzen
leiden, signifikant in jhrem Alltag beein-
trachtigt sind und einer Therapie bediir-
fen. Der Aspekt der schmerzbezogenen
Beeintriachtigung findet erst seit Kurzem
explizite Berticksichtigung im Rahmen
von epidemiologischen und klinischen
Studien [29, 30, 54]. Rief et al. [64] haben
mit ihrer neuen diagnostischen Kategorie
»chronische Schmerzstérung mit somati-
schen und psychischen Faktoren® (ICD-
10: F45.41) den Aspekt der Beeintréchti-
gung als zentrales Kriterium mit aufge-

nommen. Untersuchungen zur Hiufig-
keit dieser Diagnose im Kindes- und Ju-
gendalter fehlen bis dato.

Bei chronischen Schmerzen im Kin-
des- und Jugendalter mit Hauptschmerz-
ort Bewegungsapparat werden nach
Sherry [46, 73] ,,diffuse” von ,lokalisier-
ten idiopathischen muskuloskeletalen
Schmerzen® abgegrenzt. Ein anderer hiu-
fig verwendeter Begriff ist der des ,,chro-
nic widespread (musculoskeletal) pain®
(CWP; [15, 50]). Wichtig ist jedoch fiir
die weitere Betrachtung, dass nicht jeder
CWP mit einer schmerzbedingten Ein-
schrankung des taglichen Lebens, mit Di-
stress und einem Empfinden von Krank-
heit einhergeht, wie dies fiir das sog. JEMS
beschrieben wird.

Traditionell wird das sog. JEMS durch
die Yunus-Kriterien wie folgt definiert
[83]:

a) generalisierte Muskelschmerzen in
mindestens 3 Korperregionen;

b) Dauer mindestens 3 Monate;

¢) normale Laboruntersuchungen;

d) schmerzhafte Palpation von mindes-
tens 5 von 11 “tender points®;

e) mindestens 3 von 10 weiteren Symp-
tomen:

1. chronische Angst oder Anspan-
nung,

Schlafstérung,
Reizdarmsyndrom,

chronische Kopfschmerzen,
Fatigue,

subjektive Weichteilschwellung,
Taubheitsgefiihl,
Schmerzmodulation durch

® NN DN

Bewegung,

9. Schmerzmodulation durch
Wetterfaktoren,

10. Schmerzmodulation durch Angst
oder Stress.

Andere Publikationen zum JFEMS verwen-
deten die Definition des American Col-
lege of Rheumatology (ACR) von 1990
fiir Erwachsene. Die Spezifitdt und Sen-
sitivitdt der Yunus-Kriterien als auch der
ACR-Kriterien wurden nie fiir Kinder
und Jugendliche iiberprift. In einer Stu-
die von Reid [61] erfiillten nur 75% der
pédiatrischen Patienten sowohl die Yu-
nus- als auch die ACR-1990-Kriterien.
Die Schmerzsymptomatik ist erfahrungs-
gemifd stark wechselnd, die Yunus-Krite-

rien werden daher nur unregelméifiig er-
fullt.

Sowohl die Yunus- als auch die ACR-
Kriterien von 1990 weisen erhebliche
Schwierigkeiten bei der Operationalisie-
rung auf:

1. Die sog. ,tender points“ sind mit fol-
genden Problemen behaftet:

a) Ausden Arbeiten zur quantitati-
ven sensorischen Testung (QST)
bei Kindern und Jugendlichen
[3] ist bekannt, dass der ,,pres-
sure pain threshold bei Verwen-
dung eines ,,pressure gauge de-
vice“ (FDN 100, Wagner Instru-
ments, USA) abhéngig vom Alter
des Kindes, dem getesteten Ort so-
wie dem Geschlecht ist. Ein An-
teil von 50% der gesunden Kin-
der gibt Schmerzen bei einem
Druck zwischen 163 und 1039 kPa
(100 kPa = 1 kg/cm?) an, wobei
das obere und untere 95%-Konfi-
denzintervall (95%-KI) je nach Al-
ter, Geschlecht und Druckort zwi-
schen 82 und 1890 kPa schwankt.
Die Testung eines ,,tender point*
mittels Daumendruck oder tech-
nischer Apparatur mit von Alter,
Geschlecht und Druckort unab-
héngigem und konstantem Druck
kann nicht zu validen Ergebnis-
sen fiihren, da die Druckschmerz-
schwelle bei gesunden Kindern
von diesen Faktoren beeinflusst
wird. Als pathologisch bei der
Diagnostik eines sog. JFMS wur-
den Muskeldruckschmerzen ab
etwa 3 kg/cm? (300 kPa/cm?) oder
3 kg/1,5 cm? (je nach Studie
und Daumengréfle) oder sogar
5kg/1,5 cm? bewertet (z. B. [7]).
In Abhéngigkeit vom Alter, Ge-
schlecht und Druckort geben aber
bei diesem Druck schon viele ge-
sunde Kinder Schmerzen an.

Die sog. ,,tender points“ wurden
in den publizierten Arbeiten in
der Regel nicht standardisiert, teil-
weise nur mit Daumendruck und
nicht doppelblind untersucht. Da-
bei ist beim Daumendruck nicht
nur die Druckkraft, sondern auch
die Auflagefliche entscheidend.
¢) Wenn 2 Kinderrheumatologen
bei ein und demselben Kind ,,ten-

b
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der points“ untersuchen, betréagt

ihre Ubereinstimmung etwa 44% —

dieser Wert entspricht dem Zufall

[9].

Einige Arbeiten (z. B. [62]) zeigen,

dass Kinder mit juveniler idiopa-

thischer Arthritis (JIA) dieselben

Schmerzschwellen an den ,,tender

points“ haben wie Kinder mit sog.

JEMS.

e) Bei Positivitit der ,,tender points*
sind héufig auch sog. Kontroll-
punkte positiv [72]. Héfner et al.
[21] fanden ,,tender points“ nur
bedingt und in wechselnder Aus-
pragung beim Kind.

2. Die sog. ,minor symptoms“ der Yu-
nus-Kriterien sind nicht definiert.
Kopfschmerzen miissten nach den
Kriterien der International Headache
Society (IHS) weiter definiert werden,
z. B. als chronischer Spannungskopf-
schmerz, episodischer Spannungs-
kopfschmerz, Migrane oder medi-
kamenteninduzierter Kopfschmerz.
Ebenso verhilt es sich bei der Dia-
gnose ,,Reizdarmsyndrom, fiir das
mittlerweile eine Diagnose nach
Rom-KTriterien zu fordern ist [20].

3. Fir die psychischen Symptome wie
Angst und Depressivitat sowie die
funktionelle Einschrankung durch
den chronischen Schmerz ist eine
standardisierte Erhebung mit va-
lidierten Instrumenten zu fordern
(s. unten).

d

=

Aufgrund dieser mangelnden Operatio-
nalisierung wird die Bezeichnung ,,JFMS*
von fithrenden Rheumatologen und For-
schern als wissenschaftlich nicht etabliert
und zudem nicht hilfreich abgelehnt [73].
Dieser Meinung schlieft sich die Leitli-
niengruppe an.

Basierend auf der Arbeit von Rief [64]
schlagen die Autoren dieser Leitlinie vor,
in Zukunft fiir Kinder mit chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregionen
(CWP), die an weiteren Symptomen wie
Kopf- oder Bauchschmerzen, nichterhol-
samem Schlaf, druckschmerzhaften Mus-
keln, Fatigue, Colon irritabile, Angst, De-
pressivitit sowie einer starken schmerz-
bedingten Einschrankung des téglichen
Lebens leiden, die Diagnose ,,chronische
Schmerzstérung in mehreren Korperre-
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Definition, Diagnostik und Therapie von chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregionen und des sogenannten
Fibromyalgiesyndroms bei Kindern und Jugendlichen.
Systematische Literaturiibersicht und Leitlinie

Zusammenfassung

Hintergrund. Die planmaBige Aktualisie-
rung der S3-Leitlinie zum Fibromyalgie-
syndrom (FMS; AWMF-Registernummer
041/004) wurde ab Mérz 2011 vorgenom-
men.

Material und Methoden. Die Leitlinie wur-
de unter Koordination der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Schmerzthera-
pie (DIVS) von 9 wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften und 2 Patientenselbsthilfeorga-
nisationen entwickelt. Acht Arbeitsgruppen
mit insgesamt 50 Mitgliedern wurden aus-
gewogen in Bezug auf Geschlecht, medizini-
schen Versorgungsbereich, potenzielle Inter-
essenkonflikte und hierarchische Position im
medizinischen bzw. wissenschaftlichen Sys-
tem besetzt.Die Literaturrecherche erfolg-
te liber die Datenbanken Medline, PsycInfo,
Scopus und Cochrane Library (bis Dezember
2010). Die Graduierung der Evidenzstérke er-
folgte nach dem Schema des Oxford Center

for Evidence Based Medicine. Die Formulie-
rung und Graduierung der Empfehlungen er-
folgte in einem mehrstufigen, formalisierten
Konsensusverfahren. Die Leitlinie wurde von
den Vorstéanden der beteiligten Fachgesell-
schaften begutachtet.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Die Dia-
gnose eines juvenilen FMS (JFEMS) wurde als
wissenschaftlich nicht etabliert eingestuft.
Beim sog. JFMS wird eine multidimensiona-
le Diagnostik mit validierten Instrumenten
gefordert. Die Therapie sollte multimodal er-
folgen, bei starker schmerzbedingter Beein-
trachtigung auch primdr stationar.

Schliisselworter

Chronische Schmerzen -
Fibromyalgiesyndrom - Systematische
Ubersicht - Leitlinie - Kinder und Jugendliche

Definition, diagnosis and therapy of chronic widespread
pain and so-called fibromyalgia syndrome in children and
adolescents. Systematic literature review and guideline

Abstract

Background. The scheduled update to the
German S3 guidelines on fibromyalgia syn-
drome (FMS) by the Association of the Scien-
tific Medical Societies (“Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften’, AWMF; registration number

041/004) was planned starting in March 2011.

Materials and methods. The development
of the guidelines was coordinated by the
German Interdisciplinary Association for Pain
Therapy (“Deutsche Interdisziplindren Ver-
einigung fiir Schmerztherapie’, DIVS), 9 scien-
tific medical societies and 2 patient self-help
organizations. Eight working groups with a
total of 50 members were evenly balanced
in terms of gender, medical field, potential
conflicts of interest and hierarchical position
in the medical and scientific fields.Literature
searches were performed using the Medline,
PsycInfo, Scopus and Cochrane Library da-
tabases (until December 2010). The grading
of the strength of the evidence followed the
scheme of the Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine. The formulation and grad-
ing of recommendations was accomplished
using a multi-step, formal consensus pro-
cess. The guidelines were reviewed by the
boards of the participating scientific medi-
cal societies.

Results and conclusion. The diagnosis FMS
in children and adolescents is not estab-
lished. In so-called juvenile FMS (JFMS) multi-
dimensional diagnostics with validated mea-
sures should be performed. Multimodal ther-
apy is warranted. In the case of severe pain-
related disability, therapy should be primarily
performed on an inpatient basis.The English
full-text version of this article is available at
SpringerLink (under “Supplemental”).

Keywords

Chronic pain - Fibromyalgia syndrome -
Review, systematic - Guideline -
Children and adolescents




gionen mit somatischen und psychischen
Faktoren® zu verwenden.

Im Erwachsenenbereich haben Rief
et al. [64] auf der Grundlage des biopsy-
chosozialen Modells eine Optimierung
der Klassifikation chronischer Schmer-
zen im ICD-10 (Sektion F) vorgeschla-
gen. Bisher wurden chronische Schmer-
zen dort als ,,somatoforme Schmerzsto-
rung“ (F45.4) klassifiziert. Vorausset-
zung fiir diese Diagnose war, dass psy-
chologische Faktoren die Schmerzprob-
lematik auslosten. Da dies nicht auf alle
betroffenen Patienten zutraf, wurde ein
neuer Diagnosevorschlag fiir die ,,chro-
nische Schmerzstorung mit somatischen
und psychischen Faktoren® (F45.41) er-
stellt [64]. Im Vordergrund des klini-
schen Bilds stehen seit mindestens 6 Mo-
naten bestehende Schmerzen in einer
oder mehreren anatomischen Regionen,
die ihren Ausgangspunkt in einem phy-
siologischen Prozess oder einer korperli-
chen Stérung haben. Psychischen Fakto-
ren wird eine wichtige Rolle fiir Schwere-
grad, Exazerbation oder Aufrechterhal-
tung der Schmerzen beigemessen, jedoch
nicht die ursédchliche Rolle fiir deren Be-
ginn. Der Schmerz verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden und Beein-
trachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen. Der Schmerz wird nicht absichtlich
erzeugt oder vorgetauscht — wie bei der
vorgetduschten Storung oder Simulation.
Fiir Kinder favorisieren die Autoren die-
ser Leitlinie eine Zeitdauer der Schmerz-
storung von mindestens 3 Monaten (Be-
griindung s. oben).

Fiir diese Leitlinie werden wir den Be-
griff des sog. JEMS verwenden, weil die zi-
tierten Arbeiten die Patienten als JEMS-
Patienten bezeichnen, ohne dass die Dia-
gnose ,,JFMS® jedoch operationalisierbar
ist (s. oben). Die Autoren dieser Leitlinie
sind sich aber einig, dass die Diagnose
»JFMS® weder etabliert, wissenschaftlich
solide tiberpriift noch hilfreich ist, wes-
wegen sie vorschlagen, in Zukunft die Be-
zeichnung ,,chronische Schmerzstérung
in mehreren Korperregionen mit somati-
schen und psychischen Faktoren zu ver-
wenden.

Klinische Diagnose

Klinischer Konsenspunkt

Bei Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischen Schmerzen in mehreren Korper-
regionen (CWP) wird eine multidimensio-
nale Diagnostik der Schmerzen und wei-
terer korperlicher und seelischer Symp-
tome empfohlen. Hierbei sollen validier-
te Instrumente und Untersuchungsme-
thoden eingesetzt werden.

Starker Konsens

Kommentar. Da bislang keine patho-
gnomonischen, diagnosesichernden Ein-
zelbefunde fiir das sog. JEMS zur Verfi-
gung stehen, beruht dessen Diagnose-
stellung auf dem Vorliegen einer charak-
teristischen Symptom-/Befundkonstel-
lation nach Ausschluss aller anderen Er-
krankungen, die eine solche Symptom-/
Befundkonstellation ebenfalls aufweisen
kénnen. Insofern kommt der Ausschluss-
bzw. Differenzialdiagnostik eine beson-
dere Bedeutung zu. Sie richtet sich nach
dem priésentierten klinischen Bild. Diffe-
renzialdiagnostisch sind an organischen
Krankheiten zu erwigen: (systemisch)
entziindliche Erkrankungen wie die juve-
nile idiopathische Arthritis, maligne Sys-
temerkrankungen wie Leukdmien [8, 77]
und endokrinologisch-metabolische Er-
krankungen [42, 49]. Differenzialdiagno-
stisch kommen jedoch nicht nur somati-
sche Erkrankungen (biologische Ebene),
sondern viel hdufiger seelische Stérun-
gen in Betracht, z. B. Depression (Unter-
formen nach DSM-IV s. unten), Angst-
storungen (Unterformen nach DSM-IV
s. unten), posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS) sowie dissoziative Sto-
rungen mit und ohne selbstverletzendes
Verhalten.

Zudem besteht die Moglichkeit der
psychischen Erkrankung der Eltern wie
beispielsweise im Rahmen eines Miinch-
hausen-by-proxy-Syndroms.

In einer Studie von Degotardi et al.
[11] hatten 2 von 77 Kindern, die al-
le die Yunus-Kriterien erfiillten und bei
denen von einem Kinderrheumatologen
ein JEMS diagnostiziert wurde, schwere
psychiatrische Stérungen (im einen Fall
eine ,,schizoaffective disorder®, im ande-
ren eine ,,depression with suicide idea-
tion“), die erst im Rahmen der weiteren

psychologischen Evaluation erkannt wur-
den. Im Verlauf der Studie hatten weitere
3% der schon in die Studie eingeschlosse-
nen Kinder einen ,,need for psychiatric re-
ferral”. Kashikar-Zuck et al. untersuchten
102 Jugendliche mit der Diagnose eines
sog. JEMS hinsichtlich psychiatrischer
Erkrankungen mithilfe standardisierter
Tests und einer umfangreichen fachli-
chen, personlichen Exploration: 19% wie-
sen eine Depression nach DMS-IV-Krite-
rien auf [“major depression (n=7), ,,dys-
thymic disorder® (n=8), ,depressive dis-
order NOS* (n=5)“], 55% eine Angststo-
rung [“panic disorder” (n=6), ,agorapho-
bia“ (n=4), ,specific phobia“ (n=0), ,soci-
al phobia“ (n=11), ,,obsessive-compulsive
disorder” (n=3), ,post-traumatic stress
disorder® (n=>5), ,,generalized anxiety dis-
order (n=17) oder ,separation anxiety
disorder” (n=3)] und 24% eine ,,attentio-
nal deficit hyperactivity disorder (ADHS;
[37, 38]). Daher erfolgt die Differenzial-
diagnostik bei Kindern mit chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregionen
(CWP) durch:
== Anamnese unter Einschluss eines fiir
Kinder und Jugendliche validierten
Schmerzfragebogens, z. B. des Deut-
schen Kinderschmerzfragebogens
(71]
Korperliche Untersuchung
Laborchemische Basisdiagnostik (z. B.
Blutsenkungsgeschwindigkeit, Blut-
bild mit Differenzialblutbild, C-re-
aktives Protein, Kreatinkinase). Eine
weitergehende Diagnostik (z. B. anti-
nukledre Antikorper, Rheumafak-
tor, Bildgebung, EEG, EKG, Genetik,
Biopsie) ist bei klinischem Verdacht
auf andere Erkrankungen als Ursache
der Schmerzen durchzufiihren.
== Psychologische Standarddiagnostik,
z. B. Depressionsinventar fiir Kinder-
und Jugendliche (DIK]); Angstfrage-
bogen fiir Schiiler (AES); IQ-Testung,
deutsche Version der Paediatric Pain
Coping Inventory [26, 31]; Lebens-
qualititsfragebogen [59]
== Gegebenenfalls Polysomnographie
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Schwerpunkt

Epidemiologie

Evidenzbasierte Feststellung

Die Prévalenz des CWP ist stark altersab-
héangig und liegt im Kindes- und Jugend-
alter bei 1-15%. Diffuse muskuloskeleta-
le Schmerzen in Kombination mit ande-
ren kérperlichen oder psychischen Sym-
ptomen wie Spannungskopfschmerzen,
Midigkeit, Schlafstorungen oder Trau-
rigkeit weisen in internationalen Studien
<1% der Kinder und Jugendlichen im Al-
ter von 8-15 Jahren auf. Es iiberwiegt
das weibliche Geschlecht.

Starker Konsens

Kommentar. In der Beurteilung der epi-
demiologischen Studien muss unter-
schieden werden zwischen Studien, die
ausschlieflich das Vorhandensein von
chronischen muskuloskeletalen Schmer-
zen in mehreren Koperregionen (CWP;
[15, 50]) untersucht haben, und solchen,
bei denen die untersuchten Kinder zu-
satzlich weitere Symptome aufweisen
mussten, welche die Diagnose eines sog.
JEMS nahelegen.

In epidemiologischen Studien an
Schulkindern konzentriert sich die
Arbeitsgruppe von Mikkelson auf Kinder
im Alter von 10-12 Jahren und berichtet
iiber Privalenzen des CWP von 1% [50],
7,5% [52] und 9,9% [51]. In der Follow-
up-Studie von Mikkelson et al. wiesen
die Jugendlichen im Alter von 14-16 Jah-
ren eine Priavalenz des CWP von 15% auf
[50].

In einer deutschen représentativen
Bevolkerungsstichprobe waren 302 Per-
sonen in der Altersgruppe von 14-
24 Jahren. Keine Person erfiillte die Kri-
terien eines FMS nach den Survey-Kri-
terien [22]. Da die Diagnose eines FMS
aufgrund von ,tender points“ auch fiir
Erwachsene nach den neuesten Krite-
rien des ACR verlassen wurde [81], miis-
sen auch die epidemiologischen Studien
zur Privalenzmessung des sog. JEMS
neu bewertet werden. Von den 7 Kin-
dern, die in der Studie von Clark 1998
[9] als sog. JEMS Kklassifiziert wurden
(Pravalenz etwa 1% unter Schulkindern
von 9-15 Jahren), wies nur ein einzelnes
Kind alle zusitzlich untersuchten Krite-
rien auf (Schlafstorung, Morgensteifheit,
Fatigue, Traurigkeit), 3 Kinder wiesen je-
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weils nur 1 Kriterium auf, wobei die Stér-
ke der Symptome nicht angegeben wur-
de, ebenso wenig die Beeintrachtigung
der Kinder durch den Symptomkomplex.
Andere Studien, die eine deutlich hohe-
re Pravalenz des sog. JEMS von 6,2% bei
9- bis 15-jahrigen Schulkindern fanden,
stiitzen ihre Diagnose mafigeblich auf
den Muskeldruckschmerz [7], was we-
gen der oben néher beschriebenen me-
thodischen Schwierigkeiten sicherlich
nicht valid ist.

Verlauf

Evidenzbasierte Feststellung

Bei den meisten Patienten mit CWP oder
einem sog. JFMS ist der Verlauf wechsel-
haft mit beschwerdearmen oder -freien
Intervallen oder mit Phasen starkerer Be-
schwerden.

EL2b, starker Konsens

Kommentar. In einer Studie zum Ver-
lauf bei CWP im Kindes- und Jugend-
alter klagten nur 10% der Kinder, die bei
Studienbeginn CWP hatten, sowohl nach
1 als auch nach 4 Jahren {iber anhaltende
Symptome [50].

Die Bewertung der Studien zum Ver-
lauf des sog. JEMS wird dadurch er-
schwert, dass die Diagnosestellung wegen
der oben ausfiihrlich dargestellten me-
thodischen Probleme nicht valid ist. Zu-
dem wird in den meisten Studien die Stu-
dienpopulation nicht mithilfe von stan-
dardisierten Instrumenten beschrieben.
Es wurden also Kinder und Jugendliche
nachverfolgt, die eine nichtstandardisiert
diagnostizierte Schmerzkrankheit hatten,
die nichtstandardisiert untersucht worden
waren und die von den Autoren als sog.
JEMS Klassifiziert wurden.

Verschiedene klinikbasierte Studien
beschreiben eine Persistenz der Sympto-
me bei einem Teil der Patienten im Lang-
zeitverlauf. Malleson et al. [46] berichten
iiber eine retrospektive Erhebung auf Ba-
sis der allgemeinen Patientendokumenta-
tion: 28 von 35 Patienten, bei denen ein
sog. JEMS diagnostiziert wurde, hatten
>1 Vorstellungstermin in der rheumatolo-
gischen Klinik. Nach einem sehr variab-
len Beobachtungszeitraum von 1-48 Mo-
naten hatten 17 der 28 Patienten mit sog.
JEMS nach durchschnittlich 27 Mona-

ten persistierende Beschwerden [46]. Sie-
gel et al. [74] konnten in einer retrospek-
tiven Aufarbeitung ihrer Patientendoku-
mentation an einer padiatrisch-rheuma-
tologischen Klinik tiber einen Zeitraum
von 6 Jahren 44 Patienten mit sog. JEMS
detektieren. Bei den anschlieflenden tele-
fonischen Nachbefragungen von 33 der
45 Patienten mit sog. JEMS, die durch-
schnittlich 2,6 Jahre nach Diagnosestel-
lung erfolgten (Spanne: 0,1-7,6 Jahre),
zeigte sich eine Zunahme der Anzahl be-
richteter Symptome. Auf einer visuellen
Analogskala von 1-10 (1: ,complete dis-
ability; 10: ,,no disability) beurteilten
die Patienten im Telefoninterview ihre
aktuelle Funktionseinschrankung (,,dis-
ability“) weniger ausgeprégt als 1 Jahr zu-
vor (5,1+3,1 im Vorjahr vs. 6,9+1,6 aktu-
ell). Die Patienten hatten eine ambulan-
te Standardtherapie erhalten (trizykli-
sche Antidepressiva, Nichtopioidanalge-
tika, Ubungsprogramm; [74]). Kritisch
anzumerken ist, dass ein Methodenwech-
sel zwischen der Erhebung zum Zeitpunkt
der ambulanten Behandlung (unstruktu-
rierte Erhebung) und der Telefonnachbe-
fragung (strukturierte Erhebung per Tele-
foninterview) stattgefunden hatte. Zu-
dem wurde kein standardisiertes Instru-
ment zur Erfassung der , disability“ ver-
wendet, z. B. die Functional Disability In-
ventory [36, 79]. Gedalia et al. [18] fiihr-
ten eine retrospektive Studie iiber einen
Zeitraum von 4 Jahren durch: 50 von
59 Patienten mit sog. JEMS wurden >1-
mal ambulant betreut. Bei einem durch-
schnittlichen Follow-up von 18 Monaten
(3-65 Monate) wurde bei 60% der Kinder
eine Verbesserung, bei 36% keine Verdn-
derung und bei 4% eine Verschlechterung
der Schmerzsymptomatik dokumentiert.
Die durchgefithrte Therapie bestand in
einer Kombination aus medikamentdsen
und nichtmedikamentdsen Elementen;
bei der Nachuntersuchung nahmen 74%
der Kinder Medikamente ein [18].

Von 48 US-amerikanischen Kin-
dern und Jugendlichen mit der Diagno-
se ,JFMS® klagten nach durchschnittlich
3,7 Jahren noch 62,5% iiber CWP, 60,4%
erfiillten die Kriterien eines sog. JEMS
[40].

Untersuchungen bei Kindern und Ju-
gendlichen in bevolkerungsbasierten Stu-
dien zeigten einen giinstigeren Verlauf:



Bei israelischen Schulkindern diagnosti-
zierten Buskila et al. [6] bei 21/337 (6,2%)
ein sog. JEMS nach ACR-Kriterien; nach
30 Monaten waren die ACR-Kriterien
nur noch bei 4 der 21 Kinder erfiillt [6].
In einer finnischen Studie von Mikkelsson
et al. [52] erfiillten nach 1 Jahr nur noch
4 von 16 Schulkindern die ACR-Kriterien
eines sog. JFMS.

Protektive bzw. exazerbierende Fakto-
ren fiir CWP sind insbesondere der all-
tagliche Stress (,,daily hassles®), Katastro-
phisieren, fehlende Selbsteffektivitat und
fehlende positive familidre Unterstiitzung
[43].

Atiologie

Somatische Beschwerden

(Kopf- und Bauchschmerzen),
Verhaltensauffalligkeiten und
vermehrte sportliche Aktivitat

Evidenzbasierte Feststellung
Somatische Beschwerden (Kopf- und
Bauchschmerzen), Verhaltensauffallig-
keiten und vermehrte sportliche Aktivi-
tat treten im Vorfeld des CWP haufig auf.
Uber die Beziehung dieser Faktoren zum
sog. JFMS existieren keine Studien.
EL2b, starker Konsens

Psychosoziale Auffilligkeiten

Evidenzbasierte Feststellung

Die Studien zu psychosozialen Aufféllig-
keiten bei Patienten mit sog. JFMS zei-
gen widerspriichliche Befunde.

EL3b, starker Konsens

Kommentar. Zum Verstindnis der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung chroni-
scher Schmerzen ist die Einnahme einer
biopsychosozialen Sichtweise unum-
ganglich [78]. Chronische Schmerzen bei
Kindern sind das Resultat eines dynami-
schen Interaktionsprozesses aus biolo-
gischen Faktoren (z. B. einer kérperli-
chen Grunderkrankung), physischen
Komponenten (z. B. einer erniedrigten
Schmerzschwelle), psychischen Fakto-
ren (z. B. schmerzbezogenen Angsten,
Umgang mit Schmerzen und Schmerz-
bewiltigung) und soziokulturellen Rah-
menbedingungen (z. B. schmerzbezo-
genem Elternverhalten, gesellschaftli-

chen Einstellungen, Geschlechterrollen,
sozialen Interaktionen im Umgang mit
Schmerzen).

Risikofaktoren fiir die Entwicklung
eines sog. JEMS oder einer chronischen
Schmerzstérung des Bewegungsapparate
wurden bis dato nicht erhoben.

In einer populationsbasierten, pro-
spektiven englischen Follow-up-Stu-
die wurden 1440 Schulkinder hinsicht-
lich Risikofaktoren fiir die Entwicklung
von CWP untersucht. Zu diesen gehorten
innerhalb des Untersuchungszeitraums
von 12 Monaten korperliche Beschwer-
den wie Kopfschmerzen an >7 von 30 Ta-
gen [relatives Risiko (RR): 2,50; 95%-KI:
1,16-5,39], Bauchschmerzen an 1-7, aber
nicht an <1 oder >7 Tagen pro Monat
(RR: 1,8; 95%-KI: 1,1-2,9), sowie eine ver-
mehrte sportliche Aktivitit von >6 Stun-
den pro Woche (RR: 2,03; 95%-KI: 1,05~
3,94). ,Prosocial behavior® war protek-
tiv gegen die Entwicklung von CWP (RR:
0,50; 95%-KI: 0,28-0,90; [34]).

In einer Fallkontrollstudie wurden kei-
ne signifikanten Unterschiede beziiglich
psychischem Distress zwischen Patienten
mit einem sog. JEMS und JIA festgestellt
[60]. Dagegen fanden Conte et al. [10]
eine haufiger Angst und Depressivitit bei
Patienten mit sog. JEMS im Vergleich zu
Gesunden und Patienten mit JIA. In einer
Fall-Kontroll-Studie einer privaten psych-
iatrischen Klinik gaben die 32 Jugendli-
chen, welche die Kriterien eines sog. JEMS
erfiillten, mehr korperliche und seelische
Beschwerden an als die Kontrollgruppe
von 30 Jugendlichen mit anderen psychi-
schen Storungen [44].

Eine Fall-Kontroll-Studie an 55 Pa-
tienten mit sog. JFMS und 55 gesunden
Kontrollen zeigte, dass jugendliche Pa-
tienten mit sog. JFMS zuriickgezoge-
ner lebten und weniger beliebt waren
und damit haufiger sozial isoliert lebten
als gleichaltrige gesunde Kinder und Ju-
gendliche [39]. Dies traf nicht auf Patien-
ten mit einer juvenilen idiopathischen
Arthritis zu.

Familidre Haufung

Evidenzbasierte Feststellung

Das sog. JFMS und das adulte FMS treten
zusammen familidr gehduft auf.

EL2b, starker Konsens

Kommentar. Das gehiufte gemeinsame
Vorkommen des adulten FMS und des
sog. JEMS bei Verwandten ersten Gra-
des wurde tibereinstimmend in zahlrei-
chen Aggregationsstudien gefunden [1, 6,
53, 65, 76]. In einer israelischen Studie an
37 Familien mit FMS (mindestens 2 Ver-
wandte) wurde bei 74% der Geschwister
und 53% der Eltern ein FMS nach ACR-
Kriterien diagnostiziert [5]. Die Studien
zur familidren Haufung belegen jedoch
nicht, dass das familidr gehdufte Auftreten
des sog. JEMS und adulten FMS genetisch
determiniert ist. Die Ergebnisse einer US-
amerikanischen Studie an 40 Familien
mit FMS (mindestens 2 Verwandte ersten
Grades) liefSen sich mit der Existenz eines
Gens fiir Fibromyalgie mit Assoziation
zur HLA-Region vereinbaren [82]. Eine
finnische longitudinale Kohortenstudie
an 11-jahrigen Zwillingen (583 monozy-
gote Paare, 588 gleichgeschlechtliche dizy-
gote und 618 unterschiedlich geschlechtli-
che dizygote Paare) konnte bei einer Pra-
valenz von 9,9% fiir CWP mit einer {iber-
wiegenden Diskordanz der Zwillingspaa-
re eine genetische Grundlage nicht bele-
gen [51].

Sehr viel wahrscheinlicher als ein gene-
tisches Modell sind nichtgenetische, psy-
chologische Erkldrungsmodelle, die das
gehdufte Auftreten chronischer Schmer-
zen bei Kindern von erwachsenen chro-
nischen Schmerzpatienten erkldren (Mo-
delllernen etc.; [2, 56]).

Elterliche Bedingungsfaktoren

Evidenzbasierte Feststellung
Eltern von Patienten mit sog. JFMS zei-
gen gehiuft eine verstirkte Angstlich-
keit, eine positive Anamnese fiir chroni-
sche Schmerzen, depressive Symptome
sowie chronische Erkrankungen.

EL3b, starker Konsens

Kommentar. Eltern von Kindern mit sog.

JEMS:

== geben haufiger chronische Schmer-
zen an [35, 70];

= neigen zu verstirkter Angstlichkeit
(10];

== zeigen hiufiger depressive Symptome
[10, 35] und

== leiden an mehr kérperlichen Sympto-
men [10].
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Schwerpunkt

Pathophysiologie

Evidenzbasierte Feststellung
Feststellungen zur Pathophysiologie des
FMS bei Kindern und Jugendlichen sind
aufgrund fehlender Studien nicht mog-
lich.

Starker Konsens

Versorgungskoordination

Evidenzbasierte Empfehlung

Kinder und Jugendliche mit chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregio-
nen (CWP) sollten einem Facharzt mit
fundierten Kenntnissen des kindlichen
Schmerzes ambulant vorgestellt werden.
Bei langen Schulfehlzeiten, starken Ein-
schrankungen bei Aktivitdten des tag-
lichen Lebens, zunehmender Inaktivi-
tat oder sozialer Isolation sollte eine sta-
tionare Behandlung in einer Einrichtung,
die ein spezielles Therapieprogramm fiir
Kinder und Jugendliche mit chronischen
Schmerzen anbietet, durchgefiihrt wer-
den.

EL4, starker Konsens

Kommentar. In einer Arbeit von Hechler
et al. [28] tber die Therapiestratifizie-
rung eines padiatrischen ,,samples mit
chronischen Schmerzen (Kopfschmer-
zen, Bauchschmerzen oder Schmerzen
am Bewegungsapparat) wurden Kriterien
der Therapiestratifizierung untersucht.
Die initiale Therapieintensitit (ambulan-
te Therapie, ambulante Gruppentherapie,
stationdre Therapie) stellte sich im Verlauf
bei der Mehrzahl der Kinder als richtig
heraus. Es kam selten zu einer Therapie-
intensivierung. Kriterien fiir eine priméar
stationdre multimodale Schmerztherapie
waren: chronischer Schmerz fiir mindes-
tens 3 Monate, nichterfolgreiche Thera-
pie im bisherigen Setting, hohe schmerz-
bedingte Beeintrichtigung (Pain Disabili-
ty Index >36) und die Erfiillung von 3 der
folgenden 4 Kriterien:
== Schmerzdauer >6 Monate;
== durchschnittliche Schmerzintensitit
in den letzten 7 Tagen >5 [numeri-
sche Rating-Skala (NRS): 0-10];
== Schmerzspitzen =8 (NRS: 0-10) we-
nigstens 2-mal pro Woche oder
== mindestens 5 Schulfehltage wahrend
der letzten 20 Schultage.
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Kinder und Jugendliche mit sog. JEMS,
welche die oben beschriebenen starken
Beeintrichtigungen (noch) nicht aufwei-
sen, sollten zundchst ambulant behan-
delt werden. Wohnortnahe ambulante
oder teilstationdre Therapiemoglichkei-
ten mit einem umfassenden, multimo-
dalen Programm werden fiir Kinder und
Jugendliche mit chronischen Schmer-
zen des Bewegungsapparats in Deutsch-
land kaum angeboten. Daher muss fiir
die weniger stark beeintrachtigen Kinder
auf Basis der in Deutschland bestehen-
den Versorgungsmoglichkeiten ein in-
dividuelles multimodales Therapiepro-
gramm geplant werden (z. B. niederge-
lassener Kinder- und Jugendpsychothera-
peut, krankengymnastische Praxis, regel-
miflige kinderdrztliche Konsultationen).
Fir die multimodale stationdre Behand-
lung gibt es nur wenige Zentren, weshalb
die Behandlung oft wohnortfern erfolgen
muss. Obwohl Studien mit dem Evidenz-
grad 4 vorliegen, haben sich die Autoren
in einem einstimmigen Konsens fiir eine
Empfehlung der Starke B ausgesprochen,
da folgende Kriterien erfiillt sind: gerin-
ge Risiken; hohe Patientenakzeptanz der
stationdren multimodalen Schmerzthera-
pie (Therapieadhirenz zwischen 95% [13]
und 98% [16]); ethische Notwendigkeit,
da durch die chronische Schmerzkrank-
heit die normale kindliche Entwicklung
gefahrdet ist.

Allgemeine
Behandlungsgrundsatze

Therapieziele

Evidenzbasierte Empfehlung

Ziele der Therapie sollten Schmerzreduk-
tion, Wiederherstellung der Funktionsfa-
higkeit, Reduktion von Schulfehlzeiten,
Auflosen sozialer Isolation, Starkung des
Selbstbewusstseins, Mobilisierung eige-
ner Ressourcen sowie Entwicklung von
Strategien zur Schmerzbewaltigung sein.
Wichtig sind auBBerdem die Einbezie-
hung der Familie und die Erprobung der
Therapieerfolge im Alltag sowie die The-
rapie komorbider seelischer Stérungen.
EL2c, starker Konsens

Kommentar. Die allgemeinen Behand-
lungsgrundsitze sind ausfiihrlich in pro-

spektiven Outcomestudien formuliert
worden [12, 13, 16, 23, 24, 25, 26].

Patientenschulung

Klinischer Konsenspunkt

Patienten- und Elternschulungen sowie
Informations- und Unterstiitzungsgrup-
pen fiir Kinder, Jugendliche und ihre El-
tern konnen angeboten werden.
Starker Konsens

Psychotherapie

Klinischer Konsenspunkt
Wissenschaftlich anerkannte Psycho-
therapieverfahren sollen fiir Kinder und
Jugendliche mit sog. JFMS im Rahmen
einer multimodalen Schmerztherapie
eingesetzt werden.

Starker Konsens

Kommentar. In einer US-amerikani-
schen randomisierten Studie im Cross-
over-Design zu aktiver Schmerzbewilti-
gung vs. Selbstmonitoring an 30 Jugend-
lichen ergab sich bei Therapieende im
Vergleich zur Ausgangsmessung fiir bei-
de Techniken eine Reduktion der Funk-
tionalitatseinschrankung und Depressivi-
tat [41]. Eine signifikante Schmerzreduk-
tion konnte nicht festgestellt werden. Die
Studie weist erhebliche methodische Pro-
bleme auf; so wurde weder eine Stichpro-
bengrofie berechnet, noch ein primarer
Ergebnisparameter festgelegt.

Die Autoren sind der Meinung, dass
nach Expertenmeinung und Studienlage
zur multimodalen Schmerztherapie wis-
senschaftlich anerkannte Psychothera-
pieverfahren (kognitive Verhaltensthera-
pie, Traumatherapie, systemische Fami-
lientherapie, analytische Therapie) bei
Kindern mit sog. JEMS ausschliefSlich im
Rahmen einer multimodalen Schmerz-
therapie oder zur Therapie einer psychi-
schen Komorbiditdt zum Einsatz kom-
men sollten. Die Inhalte sollten individu-
ell auf die Lebenssituation der Kinder und
Jugendlichen bezogen sein. Eine ambu-
lante Psychotherapie am Heimatort sollte
von Fall zu Fall erwogen werden.
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Physiotherapie und
physikalische Therapie

Klinischer Konsenspunkt
Physiotherapeutische Verfahren sollten
im Rahmen der multimodalen Schmerz-
therapie eingesetzt werden.

Starker Konsens

Kommentar. In einer randomisierten,
kontrollierten Studie wurden 14 Patien-
ten mit sog. JEMS mit aerobem Training
mittlerer Intensitit und 16 mit Qigong be-
handelt. Am Therapieende gab die Grup-
pe mit aerobem Training eine signifikant
grofiere Reduktion von Schmerz, Miidig-
keit und Einschriankungen der Lebens-
qualitét an als die Qigong-Gruppe. In der
Qigong-Gruppe kam es zu keiner signi-
fikanten Verdnderung von Schmerz, Mii-
digkeit und Einschrankungen der Lebens-
qualitit [75]. Eine aktuelle Studie von Kas-
hikar-Zuck et al. [37] zeigte, dass Jugend-
liche, die an einem sog. JEMS litten und
korperlich aktiv waren (,,high activity*,
gemessen mittels Aktigraphie), weni-
ger Schmerzen hatten und von ihren El-
tern als weniger depressiv sowie funktio-
nell eingeschréinkt eingeschitzt wurden
als Jugendliche, die sich weniger beweg-
ten (,,low activity). Das Querschnittsde-
sign lief} hier allerdings keine Ermittlung
einer Ursachen-Wirkungs-Beziehung zu.
Studien zur Wirksamkeit anderer Me-
thoden der Physiotherapie (z. B. Kranken-
gymnastik) und physikalischer Verfahren
beim sog. JEMS im Rahmen der multi-
modalen Schmerztherapie liegen nicht
vor. Trotzdem werden diese Therapien
von den Autoren mit dem Empfehlungs-
grad B empfohlen, weil sie vom Patienten
préferiert werden, eine hohe Therapie-
adhérenz bei geringem Nebenwirkungs-
potenzial aufweisen und sowohl im am-
bulanten als auch stationdren Setting in
Deutschland gut umsetzbar sind.

Medikamentodse Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung

Eine medikamentose Therapie soll bei
Kindern mit chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen (CWP) oder
mit dem sog. JFMS nicht durchgefiihrt
werden. Komorbiditaten, z. B. Depres-
sion im Jugendalter, sollen leitlinienkon-

form behandelt werden.
EL4, Konsens

Kommentar. Kontrollierte Medikamen-
tenstudien liegen nicht vor. In einer US-
amerikanischen Fallserie wurde beschrie-
ben, dass bei 15 Patienten Acetylsalicyl-
sdure und nichtsteroidale Antirheuma-
tika (NSAR) nicht wirksam waren, 73%
der Kinder sprachen auf Cyclobenzaprin
in einer Dosierung von 5-25 mg/Tag an
[66]. In 2 Beobachtungsstudien wird tiber
den Einsatz von NSAR und/oder Psycho-
pharmaka in Kombination mit Bewe-
gungstherapie [74] oder einer multimo-
dalen Komplexbehandlung [63] berich-
tet. Saccomani et al. beschreiben bei 2 ita-
lienischen Patienten eine klinische Besse-
rung unter Trazodon bzw. Amitriptylin
[69]. Von Medikamentenstudien mit er-
wachsenen FMS-Patienten wurden Kin-
der grundsitzlich ausgeschlossen.

Trizyklische Antidepressiva sind in
Deutschland fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen nicht zugelas-
sen. Auch fiir den Einsatz von ,selecti-
ve serotonin reuptake inhibitors® (SSRI)
liegt in Deutschland bisher keine Zu-
lassung fiir Kinder und Jugendliche vor
(Off-label-Therapie). Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass die medikamentose
Therapie zur Behandlung von Komorbi-
ditdten Teil des individuellen multimo-
dalen Therapiekonzepts sein kann. Eine
Fokussierung auf Medikamente ist un-
bedingt zu vermeiden. Die potenziellen
Risiken der medikamentosen Therapie,
der fehlende Zulassungsstatus der meis-
ten dort eingesetzten Medikamente so-
wie der fehlende Nachweis eines indivi-
duellen Nutzens fiir den Patienten recht-
fertigen nach Meinung der Autoren eine
Empfehlung gegen eine medikamentdse
Therapie.

Multimodale Therapie

Klinischer Konsenspunkt

Bei Patienten mit sog. JFMS soll eine
multimodale Schmerztherapie durchge-
fiihrt werden. Bei schwerer Beeintrach-
tigung oder vorausgegangenen frus-
tranen ambulanten Therapieversuchen
soll diese stationar erfolgen, bei leichte-
rer Beeintrachtigung zundchst ambulant.
Starker Konsens

Kommentar. Als multimodale Schmerz-
therapie wird in dieser Leitlinie, wie von
der Arbeitsgruppe ,,Multimodale Thera-
pie“ beschrieben, die Behandlung unter
Kombination von mindestens einem ak-
tivierenden Verfahren der Physiothera-
pie mit mindestens einem psychothera-
peutischen Verfahren verstanden [4]. Bei
der ambulanten multimodalen Schmerz-
therapie iibernimmt der Kinderrheuma-
tologe oder Kinderschmerztherapeut ko-
ordinierende und therapiesteuernde Auf-
gaben. Mafigaben der stationdren multi-
modalen Kinderschmerztherapie sind in
Deutschland im Operationen- und Proze-
durenschlissel (OPS) unter Ziffer 8-918.x
beschrieben.

Es liegen keine randomisierten, kont-
rollierten Studien zur Wirksamkeit mul-
timodaler Therapien beim sog. JEMS vor.

In Studien zur Wirksamkeit padiatri-
scher multimodaler Therapieprogram-
me (Outcome-Studien, Evidenzlevel 2¢)
wurde immer auch ein mehr oder min-
der grofler Anteil an Kindern und Ju-
gendlichen mit CWP und zusitzlichen
psychosomatischen/psychischen Be-
scherden/Auffilligkeiten aufgenommen.
So betrug der Anteil dieser Kinder in
der Arbeit von Eccleston et al. [17] 40%
(n=23); in den Arbeiten von Hechler u.
Dobe [25] lag der Anteil der Kinder mit
Hauptschmerzort am Bewegungsapparat
bei 14% (n=28). In der zuletzt genannten
Arbeit wiesen die chronisch schmerz-
kranken Kinder und Jugendlichen in
40% der Falle mehr als eine Schmerzre-
gion auf (n=61). Bei 75% der Kinder kam
es 3 Monate nach erfolgter stationérer
multimodaler Schmerztherapie zu signi-
fikanten positiven Verdnderungen in der
Schmerzintensitdt, bei 63% zu einer sig-
nifikanten Verbesserung der schmerzbe-
zogenen Beeintrichtigung und bei 45%
zu signifikanten Verdnderungen in Be-
zug auf die Schulfehltage - bei 30% der
Kinder fand sich zu Beginn der Therapie
keine signifikante Erhohung der Schul-
fehltage. Klinisch signifikante Verdnde-
rungen in der emotionalen Beeintréchti-
gung wiesen 13-26% auf, wobei 50-60%
zu Therapiebeginn keine Auffilligkeiten
in der Angst- und Depressionsdiagnos-
tik zeigten. Mehr als die Hélfte der Kin-
der zeigte eine allgemeine klinisch rele-
vante Verbesserung (55%; [25]).
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Schwerpunkt

In ihrer aktuellen Analyse von
200 Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischen Schmerzen konnten Dobe et al.
[13] zeigen, dass der Erfolg der multimo-
dalen pédiatrischen stationdren Schmerz-
therapie unabhéngig vom Schmerzort ist.

Es wird empfohlen, dass wéihrend
einer multimodalen Behandlung Patient
und Eltern Anleitungen fiir die Therapie
zu Hause erhalten. Die Fortfithrung von
Teilen des multimodalen Programms im
Alltag ist mitentscheidend fiir die Prog-
nose. Entspannungs- und krankengym-
nastische Ubungen, Trainingstherapie
und andere sportliche Aktivititen, physi-
kalische Mafinahmen sowie die Bearbei-
tung von Stressoren und psychischen Ko-
morbiditéten (psychologische Betreuung)
sind wichtige Aufgaben fiir zu Hause [12,
23,25, 27].

Kontraindikationen fiir eine multi-
modale stationdre Schmerztherapie sind
schwere psychiatrische Erkrankungen,
z. B. das Vorliegen einer Psychose oder
einer Anorexia nervosa [13]. Suizidgedan-
ken sind fiir Jugendliche mit chronischen
Schmerzen [80] oder Depression — einer
hiufigen Komorbiditit bei Kindern mit
chronischen Schmerzen in mehreren Kér-
perregionen — beschrieben. Daher sollte
die Diagnostik und Therapie von Kindern
und Jugendlichen mit sog. JEMS immer
im multidisziplindren Team unter Einbe-
ziehung von Kinder- und Jugendpsycho-
logen bzw. Kinder- und Jugendpsychia-
tern erfolgen.

Diskussion

Die erste Fassung der Leitlinie zum sog.
JEMS wurde mit dieser zweiten Fassung
grundlegend tiberarbeitet [48]. Die Diag-
nose des JFMS wurde als bis jetzt wissen-
schaftlich nicht etabliert beschrieben, so-
dass der Begriff des sog. JEMS verwendet
wurde. Fiir das Kindes- und Jugendalter
ist es eine dringende Forschungsfrage,
wie chronische Schmerzen in mehreren
Korperregionen, die von anderen Krank-
heitssymptomen begleitet werden, diag-
nostiziert und klassifiziert werden. Dabei
stellt sich insbesondere die Frage, ob das
Krankheitsbild des JEMS existiert oder ob
die symptomtragenden Kinder und Ju-
gendlichen an anderen definierten Krank-
heiten leiden. Eine zweite Weiterentwick-
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lung der Leitlinie ist die Forderung nach
einer standardisierten Diagnostik, die
auch validierte psychologische Testun-
gen mit einschlief3t. Da es sich beim sog.
JEMS um ein fiir das Kindes- und Jugend-
alter nicht etabliertes Krankheitsbild han-
delt, ist es umso wichtiger, definierte or-
ganische und seelische Krankheiten, wie
eine PTBS, zu erkennen und einer ge-
eigneten Therapie zuzufithren. Wie auch
schon in der ersten Fassung der Leitlinie
werden multimodale Therapieansitze als
notwendig erachtet. Neben dem allgemei-
nen Grundsatz ,,ambulant vor stationar®
werden erstmalig auch Kriterien beschrie-
ben, bei deren Erfiillung eine primar sta-
tiondre multimodale Schmerztherapie ge-
rechtfertigt ist. Diese Kriterien beziehen
sich nicht vorrangig auf die Schmerzstar-
ke oder die Dauer der Erkrankung, son-
dern insbesondere auf schmerzassoziierte
Beeintrachtigungen wie hohe Schulfehl-
zeiten, eine starke Reduktion der Aktivi-
taten des taglichen Lebens oder sozialen
Riickzug. Wie auch in der ersten Fassung
der Leitlinie wird von einer medikamen-
tosen Therapie des sog. JEMS abgeraten.
Komorbide psychische Stérungen sollen
leitlinienkonform behandelt werden.

Insgesamt liefert die revidierte und
iiberarbeitete zweite Version der Leitlinie
eine umfassende Aufarbeitung des sog.
JEMS unter Beriicksichtigung aktueller
Arbeiten zur QST, psychologischen Diag-
nostik chronischer Schmerzen sowie den
Erfolgen multimodaler Schmerztherapie-
programme bei Kindern und Jugendli-
chen. Kontrollierte Studien zur Diagnos-
tik von Kindern, die sich mit einem Sym-
ptomkomplex vorstellen, der an das FMS
des Erwachsenen erinnert, sowie rando-
misierte Therapiestudien an Kindern, die
unter chronischen Muskelschmerzen so-
wie weiteren korperlichen sowie seeli-
schen Symptomen leiden, sind dringend
erforderlich.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. B. Zernikow

Deutsches Kinderschmerzzentrum,
Vestische Kinder- und Jugendklinik,
Universitat Witten/Herdecke
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln
b.zernikow@deutsches-kinderschmerz-
zentrum.de

Interessenkonflikt. Siehe B Tab. 5 im Beitrag
+Methodenreport” von W. Hauser, K. Bernardy, H. Wang,
|. Kopp in dieser Ausgabe

Literatur

. Arnold LM, Hudson JI, Hess EV et al (2004) Family
study of fibromyalgia. Arthritis Rheum 50:944-952
2. Arruda MA, GuidettiV, Galli F et al (2010) Frequent

headaches in the preadolescent pediatric popula-
tion: a population-based study. Neurology 74:903—
908
3. Blankenburg M, Boekens H, Hechler T et al (2010)
Reference values for quantitative sensory testing
in children and adolescents: Developmental and
gender differences of somatosensory perception.
Pain 149:76-88
4. Burckhardt CS (2006) Multidisciplinary approaches
for management of fibromyalgia. Curr Pharm Des
12:59-66
5. Buskila D, Neumann L (1996) Assessing functio-
nal disability and health status of women with fi-
bromyalgia: validation of a Hebrew version of the
Fibromyalgia Impact Questionnaire. J Rheumatol
23:903-906
6. Buskila D, Neumann L, Hershman E et al (1995) Fi-
bromyalgia syndrome in children: an outcome stu-
dy. J Rheumatol 22:525-528
7. Buskila D, Press J, Gedalia A et al (1993) Assess-
ment of nonarticular tenderness and prevalence
of fibromyalgia in children. J Rheumatol 20:368
8. Cabral DA, Tucker LB (1999) Malignancies in chil-
dren who initially present with rheumatic com-
plaints. J Pediatr 134:53-57
9. Clark P, Burgos-Vargas R, Medina-Palma C et al
(1998) Prevalence of fibromyalgia in children: a
clinical study of Mexican children. J Rheumatol
25:2009-2014
10. Conte PM, Walke GA, Kimura Y (2003) Tempera-
ment and stress response in children with juvenile
primary fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum
48:2923-2930
11. Degotardi PJ, Klass ES, Rosenberg BS et al (2006)
Development and evaluation of a cognitive-beha-
vioral intervention for juvenile fibromyalgia. J Pe-
diatr Psychol 31:714-723
12. Dobe M, Damschen U, Reiffer-Wiesel B et al (2006)
Dreiwdchige stationdre multimodale Schmerzthe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen mit chroni-
schen Schmerzen. Schmerz 20:51-60
13. Dobe M, Hechler T, Behlert J et al (2011) Schmerz-
therapie bei chronisch schmerzkranken, schwer
beeintréchtigten Kindern und Jugendlichen.
Langzeiterfolge einer 3-wdchigen stationdren
Schmerztherapie. Schmerz 25:411-422
14. DuY, Knopf H, Zhuang W, Ellert U (2011) Pain per-
ceived in a national community sample of German
children and adolescents. Eur J Pain 15:649-657
15. Eccleston C (2008) Children with chronic widespre-
ad pain: hunting the snark. Pain 138:477-478
16. Eccleston C, Malleson P (2003) Managing chro-
nic pain in children and adolescents. Br Med J
326:1408-1409
17. Eccleston C, Malleson P, Clinch J et al (2003) Chro-
nic pain in adolescents: evaluation of a program-
me of interdisciplinary cognitive behaviour thera-
py. Arch Dis Child 88:881-885

18. Gedalia A, Garcia CO, Molina JF et al (2000) Fibro-

myalgia syndrome: Experience in a pediatric rheu-

matology clinic. Clin Exp Rheumatol 18:415-419



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32,

33.

34.

35.

. Gold JI, Mahrer NE, Yee J, Palermo T (2009) Pain,

fatigue and health-related quality of life in chil-
dren and adolescents with chronic pain. Clin J Pain
25:407-412

Gulewitsch MD, Enck P, Hautzinger M, Schlarb AA
(2011) Irritable bowel syndrome symptoms
among German students: prevalence, characteris-
tics, and associations to somatic complaints, sleep,
quality of life, and childhood abdominal pain. Eur
J Gastroenterol Heptol 23:311-316

Héfner R, Michels H, Richter M (2004) Fibromyalgie
im Kindes- und Jugendalter. Padiatr Prax 65:681-
689

Héuser W, Schmutzer G, Glaesmer H, Bréhler E
(2009) Pravalenz und Pradiktoren von Schmerzen
in mehreren Korperregionen. Schmerz 23:461-
470

HechlerT, Blankenburg M, Dobe M et al (2010) Ef-
fectiveness of a multimodal inpatient treatment
for pediatric chronic pain: a comparison between
children and adolescents. Eur J Pain 14:97
Hechler T, Dobe M, Damschen U et al (2010) The
pain provocation technique for adolescents with
chronic pain: preliminary evidence for its effective-
ness. Pain Med 11:897-910

Hechler T, Dobe M, Kosfelder J et al (2009) Effecti-
veness of a three-week multimodal inpatient pain
treatment for adolescents suffering from chronic
pain: Statistical and clinical significance. Clin J Pain
25:156-166

Hechler T, Kosfelder J, Denecke H et al (2008)
Schmerzbezogene Copingstrategien von Kindern
und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen —
Uberpriifung einer deutschen Fassung der Paedia-
tric Pain Coping Inventory (PPCI). Schmerz 22:442-
457

Hechler T, Kosfelder J, Vocks S et al (2010) Changes
in pain-related coping strategies and their import-
ance for treatment outcome following multimo-
dal inpatient treatment: does sex matter? J Pain
11:472-483

Hechler T, Martin A, Blankenburg M et al (2011)
Specialized multimodal outpatient treatment for
children with chronic pain: treatment pathways
and long-term outcome. Eur J Pain 15:976-984
Hechler T, Martin A, Blankenburg M et al (2011)
Specialized multimodal outpatient treatment for
children with chronic pain: treatment pathways
and long-term outcome. Eur J Pain 15:976-984
Hoftun GB, Romundstad PR, Zwart JA, Rygg M
(2011) Chronic idiopathic pain in adolescence —
high prevalence and disability: the young HUNT
study 2008. Pain (im Druck)

. Huibner B, Hechler T, Dobe M et al (2009) Schmerz-

bezogene Beeintrachtigung bei Jugendlichen mit
chronischen Schmerzen - erste Uberpriifung des
Pediatric Pain Disability Index (P-PDI). Schmerz
23:20-32

Huguet A, Miro J (2008) The severity of chronic
paediatric pain: an epidemiological study. J Pain
9:226-236

Huguet A, Miro J, Nieto R (2008) The Inventory of
Parent/Caregiver Response to the Children’s Pain
Experience (IRPEDNA): development and prelimi-
nary validation. Pain 134:128-139

Jones GT, Silman AJ, Macfarlane GJ (2003) Predic-
ting the onset of widespread body pain among
children. Arthritis Rheum 48:2615-2621

Kashikar Zuck S, Lynch AM, Slater S et al (2008) Fa-
mily factors, emotional functioning, and functio-
nal impairment in juvenile fibromyalgia syndrome.
Avrthritis Care Res 59:1392-1398

36.

37.

38.

39.

40.

4

42

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

5

52.

53.

54.

Kashikar-Zuck S, Flowers SR, Claar RL et al (2011)
Clinical utility and validity of the Functional Disa-
bility Inventory among a multicenter sample of
youth with chronic pain. Pain 152:1600-1607
Kashikar-Zuck S, Flowers SR, Verkamp E et al
(2010) Actigraphy-based physical activity monito-
ring in adolescents with juvenile primary fibromy-
algia syndrome. J Pain 11:885-893

Kashikar-Zuck S, Johnston M, Ting TV et al (2010)
Relationship between school absenteeism and de-
pressive symptoms among adolescents with juve-
nile fibromyalgia. J Pediatr Psychol 35:996-1004
Kashikar-Zuck S, Lynch AM, Graham TB et al (2007)
Social functioning and peer relationships of adole-
scents with juvenile fibromyalgia syndrome. Arth-
ritis Rheum 57:474-480

Kashikar-Zuck S, Parkins IS, Ting TV et al (2010)
Controlled follow-up study of physical and psy-
chosocial functioning of adolescents with juveni-
le primary fibromyalgia syndrome. Rheumatology
(Oxford) 49:2204-2209

. Kashikar-Zuck S, Swain NF, Jones BA, Graham TB

(2005) Efficacy of cognitive-behavioral interven-
tion for juvenile primary fibromyalgia syndrome.
JRheumatol 32:1594-1602

Keenan GF, Ostrov BE, Goldsmith DP, Athreya BH
(1993) Rheumatic symptoms associated with hy-
pothyroidism in children. J Pediatr 123:586-588
Libby CJ, Glenwick DS (2010) Protective and exa-
cerbating factors in children and adolescents with
fibromyalgia. Rehabil Psychol 55:151-158
Lommel K, Kapoor S, Bamford J et al (2009) Juveni-
le primary fibromyalgia syndrome in an inpatient
adolescent psychiatric population. Int J Adolesc
Med Health 21:571-580

Long AC, Krishnamurthy V, Palermo TM (2007)
Sleep disturbances in school-age children with
chronic pain. J Pediatr Psychol 33:258-268
Malleson PN, al-Matar M, Petty RE (1992) Idiopat-
hic musculoskeletal pain syndromes in children.
JRheumatol 19:1786-1789

McGrath PA (1999) Chronic pain in children.

In: Crombie IK, Croft PR, Linton SJ, LeResche L,
Von Korf M (Hrsg) Epidemiology of pain. IASP
Press, Seattle, S 81-101

Michels H, Gerhold K, Hafner R et al (2008) Fibro-
myalgiesyndrom bei Kindern und Jugendlichen.
Schmerz 22:339-348

Michels H, Mengel E, Huppertz HI, Schaefer RM
(2006) Morbus Gaucher, Mukopolysaccharidose
Typ | (Scheie) und Morbus Fabry. Monatsschr Kin-
derheilkd 154:347-359

Mikkelsson M, EI-Metwally A, Kautiainen H et al
(2008) Onset, prognosis and risk factors for wide-
spread pain in schoolchildren: a prospective 4-year
follow-up study. Pain 138:681-687

. Mikkelsson M, Kaprio J, Salminen JJ et al (2001)

Widespread pain among 11-year-old Finnish twin
pairs. Arthritis Rheum 44:481-485

Mikkelsson M, Salminen JJ, Sourander A, Kautiai-
nen H (1998) Contributing factors to the persis-
tence of musculoskeletal pain in preadolescents: a
prospective 1-year follow-up study. Pain 77:67-72
Neumann L, Buskila D (1997) Quality of life and
physical functioning of relatives of fibromyalgia
patients. Semin Arthritis Rheum 26:834-839
Palermo TM (2000) Impact of recurrent and chro-
nic pain on child and family daily functioning: a
critical review of the literature. J Dev Behav Pediatr
21:58-69

5

wv

5

()}

5

~

5

oo

59.

6

o

6

62.

6

w

64.

6

w

6

(=)}

6

~

6

[o-]

6

el

70.

7

iy

72.

73.

. Palermo TM (2009) Enhancing daily functioning

with exposure and acceptance strategies: An im-
portant stride in the development of psycholo-
gical therapies for pediatric chronic pain. Pain
142:189-190

. Palermo TM, Eccleston C (2009) Parents of children

and adolescents with chronic pain. Pain 146:15-17

. Palermo TM, Wilson AC, Lewandowski AS et al

(2011) Behavioral and psychosocial factors asso-
ciated with insomnia in adolescents with chronic
pain. Pain 152:89-94

. Perquin CW, Hazebroek-Kampschreur AAJM, Hun-

feld JAM et al (2000) Pain in children and adole-
scents: a common experience. Pain 87:51-58
Ravens Sieberer U, Gosch A et al (2008) The KID-
SCREEN 52 Quality of Life Measure for Children
and Adolescents: psychometric Results from a
Cross Cultural Survey in 13 European Countries.
Value Health 11:645-658

. Reid GJ, Lang BA, McGrath PJ (1997) Primary ju-

venile fibromyalgia. Psychological adjustment, fa-
mily functioning, coping, and functional disability.
Arthritis Rheum 40:752-760

. Reid GJ, McGrath PJ, Lang BA (2005) Parent-child

interactions among children with juvenile fi-
bromyalgia, arthritis, and healthy controls. Pain
113:201-210

Reid RW, Zimmerman AA, Laussen PC et al (1997)
The efficacy of tranexamic acid versus placebo

in decreasing blood loss in pediatric patients un-
dergoing repeat cardiac surgery. Anesth Analg
84:990-996

. Richter M, Hafner R, Schurer A et al (2004) Das Gar-

mischer Modell fir die Behandlung von Schmerz-
patienten in der Kinder- und Jugendrheumatolo-
gie [The Garmisch Model for Treating Pain in Pe-
diatric and Adolescent Rheumatology]. Aktuelle
Rheumatol 29:158-163

Rief W, Zenz M, Schweiger U et al (2008) Redefi-
ning (somatoform) pain disorder in ICD-10: a com-
promise of different interest groups in Germany.
Curr Opin Psychiatry 21:178-181

. Roizenblatt S, Tufik S, Goldenberg J et al (1997) Ju-

venile fibromyalgia: clinical and polysomnogra-
phic aspects. J Rheumatol 24:579-585

. Romano TJ (1991) Fibromyalgia in children; dia-

gnosis and treatment. WV Med J 87:112-114

. Roth-Isigkeit A (2006) Zur Epidemiologie von an-

haltenden und/oder wiederkehrenden Schmerzen
bei Kindern. Monatsschr Kinderheilkd 154:741-
754

. Roth-Isigkeit A, Thyen U, Raspe HH et al (2004) Re-

ports of pain among German children and ado-
lescents: an epidemiological study. Acta Paediatr
93:258-263

. Saccomani L, Vigliarolo MA, Sbolgi P et al (1993)

Juvenile fibromyalgia syndrome: 2 clinical cases.
Med Surg Ped 15:99-101

Schanberg LE, Anthony KK, Gil KM et al (2001) Fa-
mily pain history predicts child health status in
children with chronic rheumatic disease. Pediatr
108:E47

. Schroeder S, Hechler T, Denecke H et al (2010)

Deutscher Schmerzfragebogen fiir Kinder, Ju-
gendliche und deren Eltern (DSF-KJ) — ein multi-
modaler Fragebogen zur Diagnostik und Therapie
chronischer Schmerzen im Kindes- und Jugend-
alter. Schmerz 24:23-37

Sherry DD (2001) Diagnosis and treatment of am-
plified musculoskeletal pain in children. Clin Exp
Rheumatol 19:617-620

Sherry DD, Malleson PN (2002) The idiopathic
musculoskeletal pain syndromes in childhood.
Rheum Dis Clin North Am 28:669-685

Der Schmerz 3 - 2012 ‘ 329



Buchbesprechungen

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

8

82.

83.

Siegel DM, Janeway D, Baum J (1998) Fibromyalgia
syndrome in children and adolescents: clinical fea-
tures at presentation and status at follow-up. Pe-
diatrics 101:377-382

Stephens S, Feldman BM, Bradley N et al (2008)
Feasibility and effectiveness of an aerobic exercise
program in children with fibromyalgia: results of a
randomized controlled pilot trial. Arthritis Care Res
59:1399-1406

Stormorken H, Brosstad F (1992) Fibromyalgia: fa-
mily clustering and sensory urgency with early on-
set indicate genetic predisposition and thus a true
disease. Scand J Rheumatol 21:207

Trapani S, Grisolia F, Simonini G et al (2000) Inci-
dence of occult cancer in children presenting with
musculoskeletal symptoms: a 10-year survey in

a pediatric rheumatology unit. Semin Arthritis
Rheum 29:348-359

Turk DC, Monarch ES (1996) Biopsychosocial per-
spective on chronic pain. In: Turk DC, Gatchel RJ
(Hrsg) Psychological approaches to pain manage-
ment: a practitioner’s guide. The Guilford Press,
New York, S 3-29

Walker LS, Greene JW (1991) The Functional Disa-
bility Inventory: measuring neglected dimensions
of child health status. J Pediatr Psychol 16:39-58
Wang SJ, Fuh JL, Juang KD, Lu SR (2009) Migrai-

ne and suicidal ideation in adolescents aged 13 to
15 years. Neurology 72:1146

. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA et al (2010) The

American College of Rheumatology prelimina-

ry diagnostic criteria for fibromyalgia and mea-
surement of symptom severity. Arthritis Care Res
62:600-610

Yunus MB, Khan MA, Rawlings KK et al (1999) Ge-
netic linkage analysis of multicase families with fi-
bromyalgia syndrome. J Rheumatol 26:408-412
Yunus MB, Masi AT (1985) Juvenile primary fibro-
myalgia syndrome. A clinical study of thirty-three
patients and matched normal controls. Arthritis
Rheum 28:138-145

330 | Der Schmerz 3 - 2012

Martin von Wachter

Chronische Schmerzen
Selbsthilfe und Therapiebegleitung,
Orientierung fiir Angehdrige

Berlin Heidelberg: Springer-Verlag GmbH
2012,1,, 107 S,, 14 Abb.,

(ISBN 978-3-642-19612-6), 19.00 EUR

Psychoedukation ist aus

Chronische moderner Psychotherapie

Schmerzen
“====  ken. Den Patienten zum

nicht mehr wegzuden-

Experten seiner Krankheit

machen, somit letztlich
m eine partnerschaftliche

Entscheidungsfindung bei
der Therapiegestaltung zu ermdglichen, ist
hehres Ziel vieler Leitlinien. Aber wie genau
funktioniert Psychoedukation?
Martin von Wachters Buch gibt im Untertitel
an,,Selbsthilfe und Therapiebegleitung” zu
sein, aulerdem,,Orientierung fiir Angehdrige”
zu vermitteln und wirbt mit, Konkreten Tipps
und Fallbeispielen”, will also einen Beitrag
leisten zur Psychoedukation.
Der Text umfasst circa 100 Seiten inklusive
15 Abbildungen und Arbeitsblattern und
beginnt mit einer kurzen Einleitung zur
Haufigkeit der Schmerzerkrankung sowie
zur Abgrenzung gegen akuten Schmerz. Die
zentrale Aussage: auch wenn das, was appa-
rativ und laborchemisch messbar ist, keine
auffalligen Befunde zeigt, Schmerz ist immer
»echt” und nicht eingebildet. Schmerz ist das,
was der Betroffene empfindet.
Die Abschnitte des zweiten Kapitels beschaf-
tigen sich mit den biologischen, den psycho-
logischen und den sozialen Komponenten
bei Entstehung und Folgen von chronischem
Schmerz und den vielen Verflechtungen die-
ser Bereiche im Sinne eines umfassenden bio-
psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses.
Kapitel drei stellt drei unterschiedliche Grup-
pen von Schmerzerkrankungen dar: Schmerz
als Begleitsymptom einer kdrperlichen Scha-
digung, Funktionelle Schmerzstérungen und
Schmerz als Leitsymptom einer psychischen
Erkrankung.
Das vierte Kapitel widmet sich der Behand-
lung chronischer Schmerzen. Ein eigenes
Unterkapitel beschaftigt sich mit Akzeptanz
als sinnvolle Einstellung bei dem Vorliegen
einer chronischen Erkrankung, die helfen
kann, eine Balance zwischen gesunden und
kranken Anteilen zu finden. Raum I3t der

Autor u.a. dem Aspekt der Ressourcenaktivie-
rung, erldutert und erganzt durch konkrete
Arbeitsbogen, ebenso dem Thema Partner-
schaft und Familie.

Im Anhang sind Arbeitsblétter und Adressen
von Selbsthilfegruppen, Buch-, Film-, CD- und
Podcastempfehlungen zu finden. Es existiert
eine eigene Webseite mit Arbeitsbogen zum
Ausdrucken und weiteren hilfreichen Materia-
lien zum Horen und Anschauen (http://www.
schmerzen-bewaeltigen.de).

Das Buch ist konkret, anschaulich, in gut ver-
standlicher Sprache geschrieben, es werden
die aktuell giiltigen medizinischen Standards
berticksichtigt, die Palette der Betrachtungs-
weise ist breit und umfassend. Die Patienten
werden in ihrer Selbstwirksamkeit unterstitzt,
den Behandlern werden Arbeitsmaterialien
angeboten, die sie mit ihren Patienten be-
arbeiten konnen. Ich finde es gerade auch als
Therapiebegleitung sehr geeignet, weil es
Strukturierungshilfen bietet und eine gemein-
same Arbeitsplattform fiir Behandler und
Patienten sein kann. Erfrischend wirken die
systemischen Elemente wie die Einbeziehung
der Familie und die zirkuldren Fragen sowie
die Ressourcenorientierung und es ist gerade
deshalb auch fiir Angehérige von Menschen
mit chronischen Schmerzen interessant.

Dr. Susanne Altmeyer (Eschweiler)




