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Einleitung

Fiir die geplante Uberarbeitung der Leit-
linie stellte die Steuerungsgruppe der AG
folgende Fragen:

1. Was sind die Kernsymptome des
sogenannten juvenilen Fibromyal-
giesyndroms (JFMS)?

2. Welche Unterschiede/Uberlappungen
gibt es zwischen dem sogenann-
ten JFMS und somatoformer
Schmerzstorung?

3. Welche diagnostischen Codes und
diagnostischen Kriterien sollen fiir
Kinder und Jugendliche mit chro-
nischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen verwendet werden?

4.  Welche somatische Ausschlussdia-
gnostik ist notwendig?

5. Wann ist eine fachpsychotherapeu-
tische Diagnostik sinnvoll?

6. Gibt es unterschiedliche Ver-
laufsformen/Schweregrade des
sogenannten JFMS?

7. Welche Informationen tiber Be-
schwerdebild, Therapieziele und
Behandlungsmaglichkeiten sol-
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len bei der Erstdiagnose gegeben
werden?

8. Ist Patientenschulung sinnvoll?
9.  Welches Fachgebiet soll die Be-

handlung des sogenannten JFMS
koordinieren?

10. Ist ein abgestufter Behandlungsan-
satz sinnvoll?

11. Welche physikalischen und phy-
siotherapeutischen Mafinahmen,
welche psychotherapeutischen
Verfahren, welche Medikamente
und welche komplementiren und
alternativen Verfahren sind beim
sogenannten JFMS sinnvoll?

12. Von welchen physikalischen und
physiotherapeutischen MafSnah-
men, welchen psychotherapeuti-
schen Verfahren, welchen Medika-
menten und welchen komplemen-
tdren und alternativen Verfahren ist
beim sogenannten JFMS abzuraten?

13. Wann ist eine stationdre multimo-
dale Therapie indiziert?

14. Sind komplementire/alternative
Verfahren zu empfehlen?

Methoden

Die Methoden der Literatursuche und Er-
stellung der Empfehlungen sind im Leit-
linienreport [9] dargestellt. Vier Mitglie-
der der Arbeitsgruppe zogen ihre Au-
torenschaft wegen eines Dissens zu den
diagnostischen Codes zuriick.

Im Gegensatz zu den Kapiteln fiir
Erwachsene wurden Fallserien (Quer-
schnitt- und Léngsschnittstudien) fur
die Bereiche Diagnose, Atiologie und
Pathophysiologie und randomisierte,
kontrollierte Studien (RCT) im Falle
von Therapieverfahren zugrunde gelegt.

Ergebnisse

Die Literatursuche ergab fiir alle Themen
265 Trefter.

Definition und Klassifikation

Klinischer Konsenspunkt

Fiir das Kindes- und Jugendalter be-
stehen derzeit keine einheitlichen
und validierten Kriterien zur De-
finition chronischer Schmerzen in
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mehreren Korperregionen, die zu
klinisch bedeutsamer Beeintrach-
tigung im Alltagsleben fiihren und
nicht im Rahmen einer definierten
somatischen Krankheit auftreten.
Starker Konsens

Kommentar. Im Kindes- und Jugendalter
werden Schmerzen unabhingig von ih-
rer Lokalisation als chronisch definiert,
wenn sie mindestens drei Monate an-
dauern oder tber diesen Zeitraum re-
zidivierend auftreten [38]. Persistieren-
de oder rezidivierende Schmerzen kon-
nen in ihrer Schmerzintensitit, -qualitit,
-héufigkeit und Vorhersagbarkeit stark
fluktujeren und entweder in einzelnen
oder mehreren Korperregionen auftre-
ten. Der Fokus auf die zeitliche Dimen-
sion des chronischen Schmerzes hat in
letzter Zeit Kritik erfahren. Auch Kin-
der, die kiirzer unter ihren Schmerzen
leiden, konnen signifikant in ihrem All-
tag beeintrichtigt sein und einer Thera-
pie bediirfen [38]. Rief et al. [23] haben
mitihrer neuen diagnostischen Kategorie
»Chronische Schmerzstérung mit soma-
tischen und psychischen Faktoren (ICD-
10: F45.41) den Aspekt der Beeintrich-
tigung als zentrales Kriterium mit auf-
genommen. Untersuchungen zur Hiu-
figkeit dieser Diagnose im Kindes- und
Jugendalter fehlen bis dato.

Bei chronischen Schmerzen im Kin-
des- und Jugendalter mit Hauptschmer-
zort Bewegungsapparat werden ,,diffuse”
von ,lokalisierten idiopathischen mus-
kuloskeletalen Schmerzen“ abgegrenzt.
Ein anderer hiufig verwendeter Begriff
ist der des ,,chronic widespread (mus-
culoskeletal) pain® (CWP). Wichtig ist
jedoch fiir die weitere Betrachtung, dass
nicht jeder CWP mit einer schmerz-
bedingten Einschrinkung des taglichen
Lebens, mit Disstress und einem Emp-
finden von Krankheit einhergeht, wie
dies fiir das (sogenannte) juvenile Fibro-
myalgiesyndrom (JEMS) beschrieben
wird [38].

Traditionell und in den meisten weiter
unten zitierten Studien wird das (soge-
nannte) JEMS durch die Yunus-Kriterien
wie folgt definiert [37]:

a. Generalisierte Muskelschmerzen in
mindestens drei Kérperregionen
b. Dauer mindestens drei Monate

¢. Normale Laboruntersuchungen
d. Schmerzhafte Palpation von mindes-
tens 5/11 ,,tender points®
e. Mindestens 3 von 10 weiteren Symp-
tomen:
1. Chronische Angst oder Anspan-
nung
Schlafstorungen
Reizdarmsyndrom
Chronische Kopfschmerzen
Fatigue
Subjektive Weichteilschwellung
Taubheitsgefiihl
Schmerzmodulation durch Bewe-
gung
9. Schmerzmodulation durch Wet-
terfaktoren
10. Schmerzmodulation durch
Angst/Stress

® NS W

Seit 2010 wurden keine Studien durch-
gefiihrt, welche die Spezifitit, Sensitivitat
und klinische Niitzlichkeit der Yunus-
Kriterien fiir Kinder und Jugendliche
tberpriifen. Ob die neuen vorldufi-
gen diagnostischen American-College-
of-Rheumatology(ACR)-2010-Kriterien
[34] oder die Forschungskriterien [35]
bei Kindern und Jugendlichen klinisch
niitzlich sind, wurde bisher nur in einer
Studie untersucht. In einer Studie mit
47 Adoleszenten mit der Diagnose eines
JEMS nach den Yunus-Kriterien und
49 alters- und geschlechtsgematchten
Adoleszenten mit lokalen Schmerzsyn-
dromen waren die Sensitivitit der ACR-
2010-Kriterien 89,4 % und ihre Spezifitit
87,5 % in Bezug auf die Yunus- und Ma-
si-Kriterien [31]. Problematisch an der
Studie ist jedoch, dass weibliche Jugend-
liche miteinander verglichen wurden, bei
denen der Schweregrad der Schmerz-
erkrankung moglicherweise nicht ver-
gleichbar war. So wurden Mafle des
Schmerzschweregrads wie das Chronic
Pain Grading [32], die schmerzbedingte
Einschrinkung der Funktionalitit (FDI
oder P-PDI; [15]) oder die Schulfehltage
nicht erhoben und gematcht. Auffillig
ist, dass die Patientinnen mit einem (so-
genannten) FMS eine deutlich héhere
emotionale Belastung aufwiesen als die
gematchte Gruppe, sodass nicht davon
ausgegangen werden kann, dass Jugend-
liche mit einer vergleichbar schweren
Schmerzerkrankung verglichen wurden.

Sowohl die Yunus- [37] als auch die
ACR-Kriterien von 1990 [33] weisen er-
hebliche Schwierigkeiten bei der Ope-
rationalisierung auf, die bereits in der
zweiten Version dieser Leitlinie darge-
stellt wurden [38].

Auch die ACR-2010-Kriterien [34]
und die modifizierten 2011 Kriterien
[35] weisen erhebliche Probleme der
Operationalisierung auf:
== Die Symptome der ,fibromyalgia

symptom severity scale“ (FSSS) wer-

den anhand unklarer Anweisungen
gewichtet. So soll ein Wert von ,,3“
vergeben werden, wenn das Symptom

»severe, pervasive, continuous, life-

disturbing® ist. Die Beschreibungen

sind nicht mit ,und“ oder ,oder®
verbunden, sodass fiir den Beurtei-
lenden unklar bleiben muss, wann
er den Punktwert ,,3“ vergeben soll.

Beispielsweise kann ein Problem

kontinuierlich vorhanden, aber nicht

schwer sein.

== Die Symptomliste umfasst eine Viel-
zahl von Symptomen, die zum Teil
ausschliefllich subjektive Empfin-
dungen sind (,tingling®), messbare

Ereignisse darstellen (,,fever®) oder

objektivierbar sind und pathophy-

siologisch zu definierten anderen

Krankheiten gehoren (,,seizure®).

Zum Teil gibt es eine Uberschnei-

dung des ,widespread pain index*

(WPI) mit den drei Kardinalsym-

ptomen der FSSS. Dies trifft zu bei

folgenden Symptomen der Sym-
ptomliste: ,,muscle pain’, ,,fatigue/
tiredness®, ,thinking or remembering
problems®, ,,pain in the abdomen,

»pain in the upper abdomen® D. h.,,

wenn ein Patient in dem WPI und

der FSSS hohe Werte zeigt, werden
die gleichen Symptome nochmals

in der Symptomliste beriicksichtigt

- ein klassischer Zirkelschluss. Die

Symptomliste fithrt dazu noch an-

dere Diagnosen auf wie ,irritable

bowel syndrome® und Symptome,
deren kausale Verkniipfung mit ei-
nem chronischen Schmerzsyndrom
schwer nachzuvollziehen ist (,,hair
loss*). Die Bewertung der Sym-
ptome geschieht dann nicht nach
einem festen Cut-oft-Wert, sondern
nach einer Skala von 0 bis 3, auf
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Zusammenfassung - Abstract

Schmerz 2017 - 31:296-307

Zusammenfassung

Hintergrund. Die planmaBige Aktualisierung
der S3-Leitlinie ,Fibromyalgiesyndrom”,
AWMF-Registernummer 145/004, war fiir April
2017 geplant.

Methodik. Die Leitlinie wurde unter Koordi-
nation der Deutschen Schmerzgesellschaft
von dreizehn Fachgesellschaften und zwei
Patientenselbsthilfeorganisationen entwi-
ckelt. Acht Arbeitsgruppen mit insgesamt

42 Mitgliedern wurden ausgewogen in Bezug
auf Geschlecht, medizinischen Versorgungs-
bereich, potenzielle Interessenkonflikte und
hierarchische Position im medizinischen
bzw. wissenschaftlichen System besetzt. Die
Literaturrecherche erfolgte nach Fallserien
(Querschnitt- und Langsschnittstudien)

fir die Bereiche Diagnose, Atiologie und
Pathophysiologie und nach randomisierten,

DOI 10.1007/s00482-017-0208-z
© Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Published by Springer Medizin Verlag GmbH - all rights reserved 2017

N. Draheim - F. Ebinger - E. Schnobel-Miiller - B. Wolf - W. Hauser

kontrollierten Studien (RCT) im Falle von
Therapieverfahren {iber die Datenbanken
MEDLINE, PsycINFO, Scopus und Cochrane
Library (von Dezember 2010 bis Mai 2016). Die
Graduierung der Evidenzstarke erfolgte nach
dem Schema des Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine, Version 2009. Die Formulie-
rung und Graduierung der Empfehlungen
erfolgte in einem mehrstufigen, formalisierten
Konsensusverfahren. Wirksamkeit, Risiken,
Patientenpraferenzen und Umsetzbarkeit von
Therapieverfahren wurden gegeneinander
abgewogen. Der Leitlinie wurde von den
Vorstéanden der beteiligten Fachgesellschaften
nach Uberpriifung zugestimmt.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Es gibt
keinen Konsensus in der Leitliniengruppe, ob
das diagnostische Etikett ,juveniles Fibromy-

Definition, Diagnostik und Therapie von chronischen Schmerzen in mehreren Korperregionen und des
(sog.) Fibromyalgiesyndroms bei Kindern und Jugendlichen. Aktualisierte Leitlinie 2017

algiesyndrom” in der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen
in mehreren Korperregionen gebraucht oder
vermieden werden soll. Es besteht Konsens

in der Leitliniengruppe, dass Antidepressiva
und Antikonvulsiva nicht zur Behandlung von
Schmerzen beim (sogenannten) juvenilen
Fibromyalgiesyndrom eingesetzt werden
sollen.

Schliisselworter

Juveniles Fibromyalgiesyndrom - Syste-
matische Ubersicht - Leitlinie - Kinder und
Jugendliche - Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren

Abstract

Background. The regular update of the
guidelines on fibromyalgia syndrome, AWMF
number 145/004, was scheduled for April
2017.

Methods. The guidelines were developed by
13 scientific societies and 2 patient self-help
organizations coordinated by the German Pain
Society. Working groups (n = 8) with a total
of 42 members were formed balanced with
respect to gender, medical expertise, position
in the medical or scientific hierarchy and
potential conflicts of interest. A search of the
literature for case series (cross-sectional- and
longitudinal studies) for the topics diagnosis,
etiology and pathophysiology and for ran-
domised controlled trials (RCT) for treatment

modalities from December 2010 to May
2016 was performed in the Cochrane library,
MEDLINE, PsycINFO and Scopus databases.
Levels of evidence were assigned according
to the classification system of the Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine version
2009. The strength of recommendations
was achieved by multiple step formalized
procedures to reach a consensus. Efficacy,
risks, patient preferences and applicability of
available therapies were weighed up against
each other. The guidelines were reviewed and
approved by the board of directors of the
societies engaged in the development of the
guidelines.

Definition, diagnostics and therapy of chronic widespread pain and the (so-called) fibromyalgia
syndrome in children and adolescents. Updated guidelines 2017

Results and conclusion. No consensus was
achieved in the guideline group on whether
the diagnostic label “juvenile fibromyalgia”
should be used in the management of
children and adolescents with chronic
widespread pain. There was consensus in the
guideline group that antidepressants and
anticonvulsants should not be used to treat
pain in the so-called juvenile fibromyalgia
syndrome.

Keywords

Juvenile fibromyalgia syndrome - Review,
systematic - Guidelines - Children and
adolescents - Chronic pain disorder with
somatic and psychological factors

der ,,1“ gleichbedeutend ist mit ,,few
symptoms” und ,,2“ mit ,moderate
number of symptoms*. Dies erscheint
einem wissenschaftlichen Leser we-
nig trennscharf. Die Validierung
geschieht in der Regel im Kontrast
zu Patienten, die keine dhnliche
Erkrankung aufweisen, wie zum Bei-
spiel eine somatoforme Storung, eine
mittelgradige Depression oder ein
obstruktives Schlafapnoesyndrom,
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sondern die an einer anderen Erkran-
kung leiden wie einer Arthrose des
Kniegelenks.

Aufgrund dieser mangelnden Operatio-
nalisierung wird die Bezeichnung JEMS
von den meisten deutschen Pidiatern als
wissenschaftlich nicht etabliert und zu-
dem nicht hilfreich abgelehnt [38].

Diagnostische Codes

Sondervotum der Padiater der
AG Kinder und Jugendliche

(N. Draheim, F. Ebinger,

E. Schnobel-Miiller) und der
Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendrheumatologie

Der diagnostische Code ,Fibromy-
algiesyndrom” (ICD-10 M79.7) soll



bei Kindern und Jugendlichen nicht
verwendet werden.

Kommentar. Der von der AG Kinder
und Jugendliche vorgeschlagene Konsen-
spunkt, den diagnostischen Code ,,Fibro-
myalgiesyndrom® (ICD-10 M79.7) bei
Kindern und Jugendlichen nicht zu ver-
wenden, fand bei der Leitlinienkonferenz
keine Mehrheit. Es besteht ein starker
Konsens innerhalb der AG Kinder und
Jugendliche (Padiater, Erwachsenenme-
diziner, Patientinnenvertreter) und aller
an der Leitlinie beteiligten Fachgesell-
schaften und Patientenorganisationen
tiber die tbrigen Empfehlungen zur
Edukation und Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregio-
nen. Es besteht ein Dissens innerhalb
der AG Kinder und Jugendliche (Pid-
iater vs. Erwachsenenmediziner und
Patientinnenvertreter) und der Fachge-
sellschaften (Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendrheumatologie vs. Mehrheit
der bei der Leitlinienkonferenz beteilig-
ten Fachgesellschaften) beziiglich der zu
verwendenden Diagnosecodes fiir Kin-
der und Jugendliche mit chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregio-
nen. Es besteht Konsens, dass die Codes
F45.40, F45.41 und M79.7 unzureichend
validiert sind. Es besteht Dissens, welche
diagnostischen Codes eine Stigmatisie-
rung von Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen am besten verhindern
bzw. Grundlage fiir eine Schulung von
Kindern und Jugendlichen mit chroni-
schen Schmerzen in mehreren Korper-
regionen und ihren Eltern sein konnen.
Folgende Argumente wurden gegen
die Verwendung der Diagnose ,, FMS“bei
Kindern und Jugendlichen vorgebracht.
1. Das JFMS ist keine definierte Krank-
heit, sondern eine Umschreibung,
welche die pédiatrischen Autoren
nicht fiir notwendig halten, weil
andere besser passende Krankheits-
beschreibungen (siehe nichster
klinischer Konsenspunkt) vorliegen.
2. Die Diagnosekriterien des FMS
sind mit erheblichen methodischen
Problemen und solchen der Opera-
tionalisierbarkeit verbunden (siehe

Kommentar des vorhergehenden
klinischen Konsenspunkts).

. Die pédiatrischen Autoren der Leit-

linie verbindet die Auffassung, dass
sich pidiatrische Patienten mit CWP
und zusétzlichen Problemen nicht
grundsitzlich von solchen Patien-
ten unterscheiden, deren primérer
Schmerzort der Kopf, der Bauch oder
andere Korperteile sind. Alle diese
Patienten leiden an einer chronischen
Schmerzstorung, die angemessen
multiprofessionell behandelt werden
kann.

. Das Krankheitslabel JFEMS birgt in

der Pddiatrie die Gefahr der medi-
kamentdsen Ubertherapie sowie des
Eindrucks einer schlechten Prognose,
die fiir Kinder und Jugendliche mit
chronischem Schmerzsyndrom so
nicht besteht [13, 14, 28].

. Kinder mit chronischen Schmerz-

storungen sollten umfangreich bio-
psychosozial evaluiert werden. Die
Diagnose FMS birgt das Risiko, dass
Symptome als ,,im Rahmen des FMS
bekannt“ klassifiziert werden und so
als ,red flags“ eines psychosozialen
Stressors nicht geniigend Beachtung
finden. Beispielsweise konnten ,,Un-
terleibsschmerzen® als ,,im Rahmen
des FMS bekannt interpretiert und
nicht als Zeichen eines moglichen
sexuellen Missbrauchs gedeutet
werden.

. Die im Rahmen des FMS fokussierten

Symptome von Schlafstorungen
treten bei chronisch schmerzkranken
Kindern/Jugendlichen unabhéngig
vom Schmerzort auf und sind hiufig
durch einen zerrissenen Tag-Nacht-
Rhythmus mit néchtlichen PC-
Aktivitdten und kompensatorischen
Schlafphasen am Tag gekennzeichnet
[16, 20].

. Auch kognitive Defizite und Fatigue

treten unabhéingig vom Schmerz-
ort bei Kindern mit chronischen
Schmerzkrankheiten hiufig auf. Oft
sind sie vergesellschaftet mit Schul-
absentismus und einer reduzierten
Stresstoleranz bzw. Konzentrati-
onsspanne. Ein zur Schmerzstorung
komorbides AD(H)S, eine Intel-
ligenzminderung oder eine Lese-

Rechtschreib-Schwiche sollten recht-
zeitig erkannt werden [6].

Klinischer Konsenspunkt

Fiir Kinder und Jugendliche mit chro-

nischen Schmerzen in mehreren

Korperregionen (CWP), die an wei-

teren Symptomen wie Kopf- oder

Bauchschmerzen, nichterholsamem

Schlaf, druckschmerzhaften Mus-

keln, Fatigue, Colon irritabile, Angst,

Depressivitat sowie einer starken

schmerzbedingten Einschrankung

des taglichen Lebens leiden, wird

empfohlen,

= die Diagnose , Chronische
Schmerzstorung in mehreren
Korperregionen mit somatischen
und psychischen Faktoren”
(F45.41) zu verwenden, wenn die
Schmerzen einen Ausgangspunkt
in einem physiologischen Prozess
oder einer korperlichen Stérung
haben.

= Treten die Schmerzen und
Begleitsymptome in Verbindung
mit emotionalen Konflikten oder
psychosozialen Belastungen
auf, die wegen ihrer Schwere
als entscheidender ursachlicher
Einfluss beurteilt werden und
zuséatzliche Symptome wie
Schlafstorungen aufweisen
(s. oben), wird empfohlen,
die Diagnose ,Anhaltende
somatoforme Schmerzstérung”
(F45.40) zu geben.

== Bei den Patienten, bei denen
keine ausreichenden psycholo-
gischen oder physiologischen
Faktoren fiir die Diagnosen F45.41
(,Chronische Schmerzstorung in
mehreren Korperregionen mit
somatischen und psychischen Fak-
toren”) oder F45.40 (,Anhaltende
somatoforme Schmerzstérung”)
vorliegen, ist eine beschreibende
Diagnose wie z. B. ,FMS" (M79.7)
zu vergeben.
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Schwerpunkt

Sondervotum der Padiater der
AG Kinder und Jugendliche

(N. Draheim, F. Ebinger,

E. Schnobel-Miiller) und der
Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendrheumatologie

Der diagnostische Code ,Fibromy-
algiesyndrom” (ICD-10 M79.7) soll
bei Kindern und Jugendlichen nicht
verwendet werden.

Kommentar. Folgende Argumente wur-
den gegen den expliziten Ausschluss ei-
ner Verwendung der Diagnose FMS bei
Kindern und Jugendlichen vorgebracht:

1. Esliegen keine Daten vor, ob die von
den pédiatrischen Kollegen vorge-
schlagene Diagnose bzw. ,,chronische
Schmerzstérung mit somatischen
Faktoren® bzw. ,anhaltende soma-
toforme Schmerzstérung® von den
Betroffenen und ihren Eltern besser
verstanden bzw. weniger stigmatisie-
rend erlebt werden als die Diagnose
»juveniles Fibromyalgiesyndrom".

2. Es gibt keine Studie, welche die
Reliabilitdt und Validitat der diag-
nostischen Codes F45.40 und F45.41
bei Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen belegt. Es liegen
keine prospektiven Beobachtungs-
studien und nur zwei Fall-Kontroll-
Studien [29, 30] zur Bedeutung so-
matischer Krankheitsfaktoren bei
Kindern und Jugendlichen mit soge-
nanntem JFMS vor. Die Verwendung
des diagnostischen Codes F45.41
bei Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen ist daher empirisch
nicht fundiert.

3. Anrufe von betroffenen Jugend-
lichen und ihren Eltern bei der
Deutschen Fibromyalgie Vereinigung
(B. Wolf, personliche Mitteilung)
belegen, dass das diagnostische Eti-
kett ,,JEFMS“ verwendet wird. Es ist
eine Aufgabe dieser Leitlinie, Arzten
Empfehlungen zu einer angemes-
senen Verwendung der Diagnose
»FMS* bei betroffenen Kindern und
Jugendlichen und ihren Eltern zu
geben. Das gilt vor allem fiir die
Betonung einer besseren Prognose
(Moglichkeit der kompletten Remis-
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sion) und den Verzicht auf zentral
wirksame Schmerzmittel bei Kin-
dern und Jugendlichen. Der Beitrag
»Allgemeine Behandlungsgrundsit-
ze, Versorgungskoordination und
Patientenschulung beim Fibromyal-
giesyndrom® dieser Leitlinie enthalt
ausfithrliche Hinweise und Praxis-
materialien zu einer angemessenen
Vermittlung der Diagnose FMS bei
Erwachsenen [21], welche die in
diesem Beitrag fiir die Edukation von
betroffenen Kindern und Jugend-
lichen geforderte biopsychosoziale
Sichtweise berticksichtigt.

4. Die Leitlinie gibt negative Emp-
fehlungen zur Therapie mit zentral
wirksamen Substanzen bei Kindern
und Jugendlichen, die sich auf Stu-
dien mit dem diagnostischen Code
»JFMS stiitzen.

5. Es ist logisch nicht konsistent, wenn
Pidiater an einer Leitlinie zum
»FMS® teilnehmen und gleichzeitig
den diagnostischen Code ablehnen.

Im Folgenden wird der Begriff (soge-
nanntes) JFMS verwendet, um den Dis-
sens zur Verwendung des diagnostischen
Etiketts (juveniles) FMS anzuzeigen.

Klinische Diagnose

Klinischer Konsenspunkt

Bei Kindern und Jugendlichen

mit chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen (CWP)
wird eine multidimensionale
Diagnostik der Schmerzen und
weiterer korperlicher und seelischer
Symptome empfohlen. Hierbei
sollen validierte Instrumente und
Untersuchungsmethoden eingesetzt
werden. Starker Konsens

Kommentar. Da bislang keine pathogno-
monischen, diagnosesichernden Einzel-
befunde fiir das (sogenannte) JFMS
zur Verfiigung stehen, beruht dessen
Diagnosestellung auf dem Vorliegen
einer charakteristischen Symptomen-/
Befundkonstellation nach Ausschluss al-
ler anderen Erkrankungen, die eine sol-
che Symptomen-/Befundkonstellation
ebenfalls aufweisen koénnen. Insofern
kommt der Differenzialdiagnostik eine

besondere Bedeutung zu. Sie richtet
sich nach dem présentierten klinischen
Bild. Differenzialdiagnostisch sind an
somatischen Krankheiten zu erwigen:
(systemisch) entziindliche Erkrankun-
gen wie die juvenile idiopathische Ar-
thritis, maligne Systemerkrankungen
wie Leukdmien und endokrinologisch-
metabolische Erkrankungen. Differen-
zialdiagnostisch kommen jedoch nicht
nur somatische Erkrankungen (biolo-
gische Ebene), sondern viel haufiger
seelische Storungen in Betracht, wie
Depressionen, Angststorungen, post-
traumatische Belastungsstérung (PTBS)
sowie dissoziative Storungen mit und
ohne selbstverletzendes Verhalten [38].
Zudem besteht die Moglichkeit der
psychischen Erkrankung der Eltern, wie
beispielsweise im Rahmen eines Miinch-
hausen-by-proxy-Syndroms [5].

Die Empfehlungen zum diagnosti-
schen Vorgehen sind unverdndert zur
vorhergehenden Version dieser Leitlinie:
== Die Differenzialdiagnostik bei Kin-

dern mit chronischen Schmerzen in

mehreren Korperregionen (CWP)
erfolgt durch Anamnese unter Ein-
schluss eines fiir Kinder und Jugendli-
che validierten Schmerzfragebogens,

z. B. des Deutschen Kinderschmerz-

fragebogens [27].
== Laborchemische Basisdiagnostik

wie beispielsweise: Blutsenkungs-

geschwindigkeit (BSG), Blutbild

mit Differenzialblutbild, C-reaktives

Protein (CRP), Kreatinkinase (CK).

Eine weitergehende Diagnostik (wie

antinukledre Antikorper [ANA],

Rheumafaktor, Bildgebung, Elek-

troenzephalographie (EEG), Elek-

trokardiogramm [EKG], Genetik,

Biopsie) ist bei klinischem Verdacht

auf andere Erkrankungen als Ursache

der Schmerzen durchzufiihren.

== Psychologische Standarddiagnostik
wie beispielsweise Depressionsin-
ventar fiir Kinder- und Jugendliche

(DIK]J); Angstfragebogen fiir Schiiler

(AFS); IQ-Testung, deutsche Version

des Paediatric Pain Coping Inventory

[10, 15]; Lebensqualitatsfragebogen

[22].
= Ggf. Polysomnographie



Epidemiologie

Evidenzbasierte Feststellung
Multilokuldre muskuloskeletale
Schmerzen in Kombination mit an-
deren korperlichen oder psychischen
Symptomen wie Kopfschmerzen vom
Spannungstyp, Miidigkeit, Schlaf-
storungen oder Traurigkeit weisen
in internationalen Studien weniger
als 1% der Kinder und Jugendlichen
im Alter von 8 bis 15 Jahren auf. Es
iiberwiegt das weibliche Geschlecht.
Starker Konsens

Kommentar. Wegen der fehlenden Va-
liditat der Diagnosekriterien eines (so-
genannten) JEMS miissen die epidemio-
logischen Studien zur Pravalenzmessung
mit Vorsicht interpretiert werden [38].

In einer deutschen reprisentativen
Bevolkerungsstichprobe des Jahres 2011
waren 302 Personen in der Altersgrup-
pe zwischen 14 und 24 Jahren. Keine
Person erfiillte die Forschungskriterien
eines FMS [36]. Daten zur administra-
tiven (Krankenkassendaten) des JFMS
liegen aus Deutschland nicht vor.

In einer Querschnittstudie erfiillten
5,5% der 1109 Kinder (Durchschnitts-
alter 14,8 + 2,0 Jahre) die Yunus-Krite-
rien eines JFMS. Es wurde eine unstan-
dardisierte Daumenpalpation anstatt ei-
nes Druckalgesimeters eingesetzt. 21 %
der Betroffenen mit (sogenanntem) JEMS
hatten eine psychiatrische Komorbiditit
(0 % in der Kontrollgruppe) und 5 % lit-
ten an anderen somatischen Krankheiten
wie der juvenilen idiopathischen Arthri-
tis [7].

Verlauf

Evidenzbasierte Feststellung

Bei den meisten Patienten mit

CWP oder (sogenanntem) JFMS

ist der Verlauf wechselhaft mit
beschwerdearmen oder -freien
Intervallen oder mit Phasen starkerer
Beschwerden. EL2b, starker Konsens

Kommentar. Die Bewertung der Studi-
en zum Verlauf des (sogenannten) JEMS
wird dadurch erschwert, dass die Dia-
gnosestellung wegen der oben ausfiihr-
lich dargestellten methodischen Proble-

Praxiswerkzeug.

Leitfaden zur Primardiagnostik musku-
loskeletaler Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen der Charité — Universitatsmedi-
zin Berlin
http://www.muskel-knochenschmerzen.de/

me nicht valide ist. Zudem wird in den
meisten Studien die Studienpopulation
nicht mithilfe von standardisierten In-
strumenten beschrieben. Es wurden also
Kinder und Jugendliche nachverfolgt, die
eine nichtstandardisiert diagnostizierte
Schmerzkrankheit hatten, die nichtstan-
dardisiert untersucht worden waren und
von den Autoren als (sogenanntes) JEMS
Klassifiziert wurden [38].

Verschiedene klinikbasierte Studien,
die vor 2012 durchgefithrt wurden, be-
schrieben eine Persistenz der Symptome
bei 40-60 % der Patienten im Langzeit-
verlauf Giber 3 Monate bis 7,6 Jahre (teil-
weise bis ins junge Erwachsenenalter;
[38]). In einer aktuellen longitudina-
len Studie wurden 94 Patientinnen mit
JEMS nach den Yunus-Kriterien nach
einer durchschnittlichen Verlaufszeit
von 6 Jahren nachuntersucht. 86 % der
Patienten berichteten fibromyalgieforme
Beschwerden im Erwachsenenalter und
51 % erfillten die ACR-1990-Klassifika-
tionskriterien [18].

Untersuchungen bei Kindern und
Jugendlichen in bevolkerungsbasierten
Studien zeigten einen giinstigeren Ver-
lauf [18].

Atiologie: somatische Beschwer-
den (Kopf- und Bauchschmerzen),
Verhaltensauffalligkeiten und
vermehrte sportliche Aktivitat

Evidenzbasierte Feststellung
Somatische Beschwerden (Kopf- und
Bauchschmerzen), Verhaltensauffal-
ligkeiten und vermehrte sportliche
Aktivitat treten im Vorfeld eines CWP
haufig auf. EL2b, starker Konsens

Kommentar. Im Vergleich zu Version 2.0
der Leitlinie [38] wurden keine neuen
Kohortenstudien zu diesen Themen ge-
funden.

Atiologie: psychosoziale
Auffalligkeiten

Evidenzbasierte Feststellung
Die Studien zu psychosozialen
Auffilligkeiten bei Patienten
mit sogenanntem JFMS zeigen
widerspriichliche Befunde. EL3b,
starker Konsens

Kommentar. Im Vergleich zu Version 2.0
der Leitlinie [38] wurden keine neuen
Kohortenstudien zu diesen Themen ge-
funden.

Atiologie: familidre Haufung

Evidenzbasierte Feststellung
Das (sogenannte) JFMS und das
adulte FMS treten zusammen
familidr gehauft auf. EL2b, starker
Konsens

Kommentar. Im Vergleich zu Version 2.0
der Leitlinie [38] wurden keine neuen
Kohortenstudien zu diesen Themen ge-
funden.

Elterliche Bedingungsfaktoren

Evidenzbasierte Feststellung
Eltern von Patienten mit soge-
nanntem JFMS zeigen gehauft eine
verstirkte Angstlichkeit, eine po-
sitive Anamnese fiir chronische
Schmerzen, depressive Symptome
sowie chronische Erkrankungen.
EL3b, starker Konsens

Kommentar. Im Vergleich zu Version 2.0
der Leitlinie [38] wurden keine neuen
Kohortenstudien zu diesen Themen ge-
funden.

Pathophysiologie

Evidenzbasierte Feststellung
Feststellungen zur Pathophysiologie
des (sogenannten) FMS bei Kindern
und Jugendlichen sind aufgrund
fehlender Studien nicht maglich.
Starker Konsens

Kommentar. Im Vergleich zu Version 2.0
der Leitlinie [38] wurden keine neuen
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Kohortenstudien zu diesen Themen ge-
funden.

Schulung von Betroffenen und
Angehdorigen

Klinischer Konsenspunkt

Zum Verstandnis chronischer
Schmerzen im Kindes- und Ju-
gendalter ist eine biopsychosoziale
Sichtweise sinnvoll. Starker Konsens

Kommentar. Eine biopsychosoziale
Sichtweise Basis der Edukation von
Patienten, Eltern und sozialem Umfeld
sein sowie die Auswahl und Kombinati-
on therapeutischer Angebote leiten. Der
Hauptschmerzort (Kopf, Bauch, Muskel
und Gelenke etc.) und Begleitsymptome
(Schlaflosigkeit, Konzentrationsstorun-
gen etc.) sind weniger wichtig als die
psychischen Komorbidititen (z. B. Angst
und Depressivitit), das soziale Umfeld
(vor allem Eltern, Peer-Gruppe, Schule),
Vorerfahrungen beziiglich Selbstwirk-
samkeit, Coping-Verhalten sowie die
Therapiemotivation [13].

Versorgungskoordination

Evidenzbasierte Empfehlung
Kinder und Jugendliche mit chro-
nischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen (CWP) sollten einem
Facharzt mit fundierten Kenntnissen
des kindlichen Schmerzes ambulant
vorgestellt werden. Bei langen Schul-
fehlzeiten, starken Einschrankungen
bei Aktivitdten des taglichen Lebens,
zunehmender Inaktivitdt oder so-
zialer Isolation sollte eine stationire
Behandlung in einer Einrichtung, die
ein spezielles Therapieprogramm
fiir Kinder und Jugendliche mit
chronischen Schmerzen anbietet,
durchgefiihrt werden. EL4, starker
Konsens

Kommentar. Zur Wirksamkeit einer
stationdren multimodalen Therapie bei
Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischen beeintrichtigenden Schmerzen
wird auf den Kommentar der vorheri-
gen Version dieser Leitlinie verwiesen.
Eine Folgestudie mit tiber 1300 padiatri-
schen Schmerzpatienten konnte zeigen,
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dass Patienten, die eine Empfehlung
zur stationdren Schmerztherapie nicht
annahmen und sich rein ambulant be-
handeln lieflen, ein signifikant schlech-
teres Therapieergebnis in den Doménen
»Schulfehlzeiten® und ,,schmerzbeding-
te Beeintriachtigung® als die stationir
behandelten Patienten hatten [11, 12].

Kinder und Jugendliche mit einem
(sogenannten) JFMS, die die oben be-
schriebenen starken Beeintrachtigungen
(noch) nicht aufweisen, sollten zunéchst
ambulant behandelt werden. Wohn-
ortnahe ambulante oder teilstationdre
Therapiemoglichkeiten mit einem um-
fassenden, multimodalen Programm
werden fiir Kinder und Jugendliche
mit chronischen Schmerzen des Bewe-
gungsapparats in Deutschland kaum
angeboten. Daher muss fiir die weni-
ger stark beeintrichtigten Kinder auf
Basis der in Deutschland bestehenden
Versorgungsmoglichkeiten ein individu-
elles multimodales Therapieprogramm
geplant werden (z.B. niedergelassener
Kinder- und Jugendpsychotherapeut,
krankengymnastische Praxis, regelmaf3i-
ge kinderirztliche Konsultationen etc.).
Fir die multimodale stationdre Behand-
lung gibt es nur wenige Zentren, weshalb
oft wohnortfern behandelt werden muss,
wobei es auch in Deutschland zu Zu-
gangsbarrieren kommt, die besonders
sozial schwache Familien betreffen [24,
25].

Allgemeine Behandlungsgrund-
satze: Therapieziele

Klinischer Konsenspunkt

Ziele der Therapie sollten Schmerz-
reduktion, Wiederherstellung der
Funktionsfiahigkeit, Reduktion von
Schulfehlzeiten, Auflosen sozialer
Isolation, Starkung des Selbstbe-
wusstseins, Mobilisierung eigener
Ressourcen sowie Entwicklung von
Strategien zur Schmerzbewaltigung
sein. Wichtig sind auBerdem die
Einbeziehung der Familie und die
Erprobung der Therapieerfolge im
Alltag sowie die Therapie komorbi-
der seelischer Storungen. Starker
Konsens

Kommentar. Die allgemeinen Behand-
lungsgrundsitze sind ausfiihrlich in pro-
spektiven Outcome-Studien sowie einem
Therapiemanual formuliert worden [12,
13].

Patientenschulung

Klinischer Konsenspunkt
Patienten- und Elternschulungen
sowie Informations- und Unter-
stiitzungsgruppen fiir Kinder,
Jugendliche und ihre Eltern werden
empfohlen. Starker Konsens

Kommentar. Edukation ist fester Be-
standteil aller multimodalen Schmerz-
therapieprogramme im Kindes- und
Jugendalter. Als isolierte Mafinahme bei
Kindern und Jugendlichen mit einer
leichten Ausprdgung eines (sogenann-
ten) JEMS beeinflusst die Edukation
die Krankheit signifikant, aber nicht
klinisch relevant. In einer multizen-
trischen RCT der Arbeitsgruppe um
Kashikar-Zuck wurden 114 Jugendliche
mit (sogenanntem) JEMS unter ,,stabiler
Medikation® (im Mittel 1,7 Medikamen-
te) in zwei Gruppen randomisiert. Eine
Gruppe erhielt kognitive Verhaltensthe-
rapie (CBT), die andere Edukation. Die
Diagnose JFMS wurde nach den Yunus-
Kriterien gestellt, weiterhin mussten die
Patienten einen Wert von mindestens ,,7“
im Functional Disability Inventory (FDI;
Wertebereich 0-60) haben. Im Mittel lag
der Ausgangswert des FDI bei 20 in
der Studie. In der Edukationsgruppe
zeigte sich nach 6 Monaten eine geringe,
aber signifikante Reduktion des FDI,
der Schmerzstirke und der depressiven
Symptomatik. Der FDI verringerte sich
in der Edukationsgruppe von im Mittel
19,2 auf 17,0 (Wertebereich 0-60), der
mittlere Schmerzwert von 5,8 auf 5,3
(Wertebereich 0-10; [17]).

Psychotherapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Kognitive Verhaltenstherapien sol-
len nur bei leicht beeintrachtigten
Patienten als isolierte MaBnahme
durchgefiihrt werden. EL2a (Abwer-
tung um eine Stufe), Qualitdt der
Evidenz moderat, starke Empfehlung



Kommentar. In einem Update eines
Cochrane-Reviews zu kognitiven Ver-
haltenstherapien beim Erwachsenen mit
FMS wurden 2 RCT mit 139 Kindern und
Jugendlichen mit (sogenanntem) JEMS
nach den Yunus-Kriterien eingeschlos-
sen. Der Grad der Evidenz wurde wegen
der unzureichenden Qualitit der Evidenz
um eine Stufe abgewertet. Das Verzer-
rungsrisiko beider Studien war gering.
Traditionelle kognitive Verhaltensthera-
pie war den Kontrollen am Therapieende
in der Reduktion der durchschnittlichen
Schmerzintensitit mit einer standardi-
sierten Mittelwertdifferenz (SMD) von
-0,41 (-0,74 bis -0,07) tiberlegen, nicht
jedoch bei der 6-monatigen Kontrolle
(1 Studie mit 112 Patienten). Die Effekte
auf Schlaf, Miidigkeit und Beeintrich-
tigungserleben waren am Therapieende
und bei der Kontrolluntersuchung nicht
signifikant [4]. In die beiden Studien
wurden Patientinnen mit einer gerin-
gen Beeintrichtigung eingeschlossen.
In den beiden RCT lag der Durch-
schnittswert des FDI bei 20 bzw. 21 bei
einem Wertebereich von 0-60. Ein FDI
ist definitionsgemif eine leichte Beein-
trachtigung. Der FDI verringerte sich
in einer Studie in der 6-Monate-Nach-
beobachtung von 21,4 auf 13,4. Auch
der Schmerzwert verringerte sich von
5,7 auf 4,9 (Wertebereich 0-10) sowie
der Depressionswert von 13,3 auf 8,7.
Die subjektiv empfundene Schlafqualitit
verdnderte sich nicht. Bei mehr als 10 %
der Patientinnen wurde wéihrend der Stu-
dienzeit die Medikation geéndert, wobei
n = 9 Patientinnen neu Antidepressiva
erhielten [17].

Klinischer Konsenspunkt

Es wird empfohlen, dass auch an-
dere wissenschaftlich anerkannte
Psychotherapieverfahren auBler der
kognitiven Verhaltenstherapie fiir
Kinder und Jugendliche mit (soge-
nanntem) JFMS im Rahmen einer
multimodalen Schmerztherapie
eingesetzt werden. Starker Konsens

Kommentar. Die Autoren sind der Mei-
nung, dass nach Expertenmeinung und
Studienlage zur multimodalen Schmerz-
therapie wissenschaftlich anerkannte
Psychotherapieverfahren (kognitive Ver-

haltenstherapie, Traumatherapie, syste-
mische Familientherapie, analytische
Therapie) bei Kindern mit (sogenann-
tem) JFMS ausschlieSlich im Rahmen
einer multimodalen Schmerztherapie
oder zur Therapie einer psychischen Ko-
morbiditit zum Einsatz kommen sollten.
Die Inhalte sollten individuell auf die
Lebenssituation der Kinder und Jugend-
lichen bezogen sein. Eine ambulante
Psychotherapie am Heimatort sollte von
Fall zu Fall erwogen werden.

Physiotherapie, Ergotherapie und
physikalische Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung
Physiotherapeutische Verfahren.
Ergotherapie und physikalische
Therapie werden im Rahmen der
multimodalen Schmerztherapie
empfohlen. EL3b, Qualitit der
Evidenz gering, starker Konsens

Kommentar. In einer Beobachtungs-
studie wurden 64 Jugendliche mit (so-
genanntem) JFEMS (American-College-
of-Rheumatology-2010-Kriterien) iiber
durchschnittlich 23 Tage mit 5-6 h phy-
sikalischer Therapie/Beschiftigungsthe-
rapie taglich, psychologischer Einzelthe-
rapie (CBT), 3-4h psychosozialer Un-
terstiitzung pro Woche sowie mindestens
wochentlichen familientherapeutischen
Sitzungen behandelt. Die Medikation
der Patienten wurde bei Therapiebeginn
beendet. Bei einer Nachuntersuchung
12 Monate nach Therapieende hatte sich
der durchschnittliche Schmerzwert von
66 auf 25 (Wertebereich 0-100) redu-
ziert, alle Tests der Funktionalitit hatten
sich signifikant verbessert, und der FDI
verringerte sich von im Durchschnitt
26 (Spanne 20-33) auf 5 (Spanne 2-18;
Wertebereich 0-60). 33 % der Betroffe-
nen gaben an, keine Schmerzen mehr zu
haben. Kritisch muss angemerkt werden,
dass es sich um ein ,,convenient sample®
gehandelt hat, aus dem von vornher-
ein bestimmte problematische Patienten
ausgeschlossen wurden. Die Patienten
wurden von 2008 bis 2011 rekrutiert,
sollen aber alle die Kriterien erfiillt ha-
ben, die 2010 publiziert wurden. Ein
Vergleichskollektiv lag nicht vor [28].

Medikamentdse Therapie

Klinischer Konsenspunkt

Es wird empfohlen, keine medika-
mentose Therapie bei Kindern mit
chronischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen oder (sogenann-
tem) JFMS durchzufiihren. Eine
leitlinienkonforme Behandlung von
Komorbiditaten (z. B. Depression

im Jugendalter) wird empfohlen.
Starker Konsens

Kommentar. Eine RCT mit Enriched-
enrollment-randomized-withdrawal
(EERW)-Design mit Milnacipran bei
Jugendlichen mit (sogenanntem) JEMS
(Yunus- bzw. ACR-1990-Kriterien) wur-
de vorzeitig wegen zu niedriger Rekru-
tierungsrate abgebrochen. 116 Patienten
wurden in die Open-label-Phase und
57 in die Open-label-extension-Phase
aufgenommen. Wihrend beider Phasen
wurden Verbesserungen in Schmerz-
erleben, allgemeinem Empfinden und
gesundheitsbezogener ~ Lebensqualitit
beschrieben [2].

In einer 15-wochigen RCT wurden
107 Jugendliche mit (sogenanntem)
JEMS (nach den Yunus-Kriterien) ent-
weder mit Pregabalin (flexible Dosis
zwischen 75 und 450 mg/Tag) oder Pla-
cebo behandelt. Beziiglich des primaren
Endpunkts (durchschnittliche Schmerz-
intensitdt) fand sich am Therapieende
kein signifikanter Unterschied zwischen
Pregabalin und Placebo (Differenz -0,66
[-1,51; 0,18], P = 0,12). Es fand sich
kein signifikanter Unterschied in den
Abbruchraten wegen Nebenwirkungen
(7,4 % vs. 7,5 %; [1]).

Eine geplante RCT beim JEMS mit Du-
loxetin wurde wegen geringer Rekrutie-
rungsraten abgebrochen (Firma Eli Lilly,
personliche Mitteilung).

Trizyklische Antidepressiva sind in
Deutschland fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen nicht zu-
gelassen. Auch fiir den Einsatz von
»selective serotonin reuptake inhibitors®
(SSRI) liegt in Deutschland bisher keine
Zulassung fir Kinder und Jugendliche
vor (Off-label-Therapie). Die klinische
Erfahrung zeigt, dass die medikamentose
Therapie zur Behandlung von Komor-
biditdten Teil des individuellen multi-
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Schwerpunkt

modalen Therapiekonzepts sein kann.
Eine Fokussierung auf Medikamente
ist unbedingt zu vermeiden. Die po-
tenziellen Risiken der medikamentdsen
Therapie, der fehlende Zulassungsstatus
der meisten dort eingesetzten Medi-
kamente sowie der fehlende Nachweis
eines individuellen Nutzens fiir den Pa-
tienten rechtfertigen nach Meinung der
Autoren eine Empfehlung gegen eine
medikamentose Therapie. Die FDA hat
eine Black Box Warning zum Gebrauch
von SSRI bei Kindern und Jugendlichen
herausgegeben [8].

Multimodale Therapie

Klinischer Konsenspunkt

Bei Patienten mit (sogenanntem)
JFMS wird eine multimodale
Schmerztherapie empfohlen.
Bei leichterer Beeintrachtigung
wird zunachst eine ambulante
Durchfiihrung empfohlen. Bei
schwerer Beeintrachtigung oder
vorausgegangenen frustranen
ambulanten Therapieversuchen
wird empfohlen, diese stationar
durchzufiihren. Starker Konsens

Kommentar. Als multimodale Schmerz-
therapie wird in dieser Leitlinie, wie von
der AG Multimodale Therapie beschrie-
ben, die Behandlung unter Kombination
von mindestens einem aktivierenden
Verfahren der Physiotherapie mit min-
destens einem psychotherapeutischen
Verfahren verstanden [26]. Bei der am-
bulanten multimodalen Schmerzthera-
pie tibernimmt der Kinderrheumatologe
oder Kinderschmerztherapeut koordi-
nierende und therapiesteuernde Aufga-
ben. Maf3gaben der stationiren multi-
modalen Kinderschmerztherapie sind in
Deutschland in der OPS-Ziffer 8-918.x
beschrieben.

Es liegen keine randomisierten, kon-
trollierten Studien zur Wirksamkeit
multimodaler Therapien beim (soge-
nannten) JFMS vor. Die Wirksamkeit
einer multimodalen intensiven statio-
niren Schmerztherapie ist im Rahmen
einer RCT sowie mehrerer kontrollier-
ter Studien fiir gemischte Stichproben
von Kindern und Jugendlichen mit un-
terschiedlichen primédren Schmerzorten
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belegt [12, 13]. Subanalysen der RCT zei-
gen, dass Kinder mit muskuloskeletalen
Schmerzen das gleiche Therapieout-
come haben wie Kinder und Jugendliche
mit anderen Hauptschmerzorten. Im
Langzeitverlauf nach 1 und 4 Jahren
zeigten mehr als 60 % der Patienten eine
signifikante und klinisch relevante Ver-
besserung des kombinierten primiren
Endpunkts, der sich aus Schmerzstirke,
Schulfehlzeiten sowie schmerzbeding-
ter Beeintrachtigung zusammengesetzt
hat. Auch alle Ausprigungen der Ein-
zelmafle (Schmerzstirke, funktionelle
Beeintrichtigung, Schulfehlzeiten, De-
pressivitit, Angstlichkeit, finanzielle Be-
lastung durch die Schmerzerkrankung)
reduzierten sich signifikant.

Kontraindikationen fiir eine multi-
modale stationdre Schmerztherapie sind
schwere psychiatrische Erkrankungen
wie das Vorliegen einer Psychose oder
einer Anorexia nervosa. Suizidgedanken
sind bei Jugendlichen mit chronischen
Schmerzen oder Depression - einer
héufigen Komorbiditit bei Kindern mit
chronischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen - beschrieben. Daher
sollte die Diagnostik und Therapie von
Kindern und Jugendlichen mit soge-
nanntem JFMS immer im multidiszi-
plindren Team unter Einbeziehung von
Kinder- und Jugendpsychologen bzw.
Kinder- und Jugendpsychiatern erfolgen
[38].

Komplementdre und alternative
Therapieverfahren

Evidenzbasierte Feststellung
Aufgrund fehlender Studien ist we-
der eine positive noch eine negative
Empfehlung fiir komplementa-
re/alternative Verfahren moglich.
Starker Konsens

Kommentar. Den Autoren sind keine
Studien zu komplementiren und al-
ternativen Therapieverfahren wie Aku-
punktur, Homgopathie, meditativer Be-
wegungstherapie/kampfkunstgestiitzter
Therapie, tiergestiitzter Therapie oder
funktionaler Integration nach Felden-
krais bei Kindern und Jugendlichen mit
(sogenanntem) JEMS bekannt.

Diskussion

Der Dissens zwischen Pédiatern einer-
seits und Erwachsenenmedizinern und
Patientinnenvertretern andererseits um
die diagnostischen Codes fiir Kinder und
Jugendliche mit chronischen Schmerzen
in mehreren Korperregionen ist in den
jeweiligen Kommentaren dargestellt. Der
starke Konsens zu allen weiteren Feststel-
lungen, klinischen Konsenspunkten und
Empfehlungen ist hervorzuheben.

Neu aufgenommen in den Leitlini-
entext wurden die Diskussion um die
Verwendung der vorldufigen diagnosti-
schen ACR-2010-Kriterien des FMS [34]
und die klinischen Konsenspunkte zur
Edukation (biopsychosoziale Sichtwei-
se) und Physiotherapie/Ergotherapie/
physikalischen Verfahren im Rahmen
einer multimodalen Therapie. Eine evi-
denzbasierte Empfehlung zur kognitiven
Verhaltenstherapie wurde neu aufge-
nommen, ebenso eine evidenzbasierte
negative Empfehlung zur Behandlung
des (sogenannten) JFMS mit zentral
wirksamen Schmerzmodulatoren.

Redaktionell wurde die Formulierung
fiir evidenzbasierte positive Empfehlun-
gen der Version 2.0 der Leitlinie von ,,soll
oder sollte (durchgefithrt)“ in ,,s0ll oder
sollte empfohlen werden® geindert, um
den Aspekt der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung von Arzt und Betroffenen
zu betonen. Klinische Konsenspunkte
werden in der neuen Version grund-
sitzlich mit der Formulierung ,,Es wird
empfohlen® eingeleitet, um den Konsens-
charakter der Empfehlung einheitlich zu
verdeutlichen. Weiterhin wurde ,,Pati-
ent“ durch ,Patientin® ersetzt, weil die
Mehrzahl der Betroffenen in klinischen
Einrichtungen Frauen sind.

Im Sinne der Transitionsmedizin (ge-
planter Ubergang von Kindern oder
jungen Erwachsenen mit chronischen
Erkrankungen von einer kindzentrier-
ten hin zu einer erwachsenenorientier-
ten Gesundheitsversorgung) wiére es
wiinschenswert, wenn ein Abgleich der
Schulungsmaterialien von Kinder- und
Jugendmedizin, Erwachsenenmedizin
und  Patientinnenselbsthilfeorganisa-
tionen fiir Betroffene mit chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregionen
erfolgen wiirde. Die Reliabilitit, Validitat



und Kklinische Niitzlichkeit (Verstind-
lichkeit der Diagnosen fiir Betroffene
und Angehorige; Vermeidung von Stig-
matisierung) der in der Arbeitsgruppe
und der Konsensuskonferenz kontro-
vers diskutierten diagnostischen Codes
(F45.40, F45.41, M79.70) fur Kinder
und Jugendliche in Deutschland sollte
von in die Diskussion nicht involvierten
Forschergruppen untersucht werden.

Vergleichende Untersuchungen (Sym-
ptomauspragung und -konstanz, Beein-
trachtigungen im Alltag) von Kindern/
Jugendlichen und Erwachsenen mit fi-
bromyalgieformen Beschwerden sind
notwendig, um den klinischen Ein-
druck der Padiater der Arbeitsgruppe
zu Uberpriifen, dass es sich um zwei
unterschiedliche Krankheitsbilder han-
delt. Nach Meinung einiger US-ameri-
kanischer Autoren bestehen graduelle
Unterschiede in Form von hiufigerer Ge-
lenkhypermobilitdt und weniger ausge-
prégter Psychopathologie von Kindern/
Jugendlichen im Vergleich zu Erwach-
senen [19].

Fazit fiir die Praxis

Es gibt keinen Konsensus in der Leitlini-
engruppe, ob das diagnostische Etikett
»juveniles Fibromyalgiesyndrom” in der
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit chronischen Schmerzen in
mehreren Kérperregionen gebraucht
oder vermieden werden soll. Die an der
Leitlinie beteiligten Padiater lehnen
das diagnostische Etikett ,juveniles
Fibromyalgiesyndrom” ab. Es besteht
Konsens in der Leitliniengruppe, dass
Antidepressiva und Antikonvulsiva
nicht zur Behandlung von Schmerzen
beim (sogenannten) juvenilen Fibromy-
algiesyndrom eingesetzt werden sollen.
Dieser Konsens wird durch je eine ran-
domisierte, kontrollierte Studie, in der
Milnacipran bzw. Pregabalin Placebo in
den Hauptendpunkten nicht iiberlegen
war, gestiitzt. Multimodale Therapien
(Kombination von aerobem Training, Er-
gotherapie, physikalischer Therapie und
Psychotherapie) werden empfohlen, bei
leichteren Verlaufsformen im ambulan-
ten, bei schwereren Verlaufsformen im
stationdren Setting (klinischer Konsens-
punkt).
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Cannabis: Fahrverbot auch
Tage nach THC-Konsum

Cannabis-Konsumenten diirfen auch noch
ein oder zwei Tage spater nicht einfach
wieder Auto fahren. Sie miissen immer
sichergehen, dass ihr Blut keine erhohte
Konzentration des Cannabis-Wirkstoffs Te-
trahydrocannabinol (THC) mehr enthalt,
befand kiirzlich der Bundesgerichtshof
(Az.: 4 StR 422/15).Arzte sollten Patienten
daher zunachst entsprechend beraten,
wenn sie die Cannabis-Arznei anwenden.
Zudem konnte es zu Riickfragen in der
Sprechstunde kommen, denn Cannabis-
Konsumenten sollen laut BGH bei Bedarf
auch ,fachkundigen Rat” einholen. Bei
Medikamenten verhalte es sich ja nicht
anders, so die Richter, ohne allerdings
ausdriicklich auf THC-haltige Arzneimittel
einzugehen.Gerichte und Behorden gehen
in Deutschland von einem Grenzwert von
1,0 Nanogramm THC je Milliliter Blutserum
aus. Eine Empfehlung der Grenzwertkom-
mission, den Wert anzuheben, wird bislang
noch nicht umgesetzt. Der Wert von 1,0 Na-
nogramm kann je nach Veranlagung und
Konsumverhalten aber auch noch nach
mehrtégiger Cannabis-Abstinenz erreicht
werden. Daher war unter den Zivilgerich-
ten umstritten, ob ein VerstoB auch dann
ohne Weiteres sanktioniert werden kann,
wenn der Cannabis-Konsum bereits meh-
rere Tage zuriickliegt.Dies hat der BGH
nun bejaht. Konsumenten wiissten um die
moglichen Wirkungen der Droge. Ehe sie
sich wieder ans Steuer setzten, missten
sie sich einer ,gehdrigen Selbstpriifung”
unterziehen und bei Bedarf auch ,fachkun-
digen Rat” einholen. Soweit ein Cannabis-
Konsument keine Gewissheit tiber seine
Fahrtauglichkeit erlangen kann, ,ist er
gehalten, von der Fahrt Abstand zu neh-
men’, hei3t es in dem jetzt veroffentlichten
Karlsruher Beschluss.

Quelle: Artzezeitung, Martin Wortmann
(mwo)
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