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Schmerzen sind ein haufiges und be-
lastendes Symptom und mit einer ak-
tuellen oder potenziellen Gewebe-
schddigung assoziiert. Werden akute
Schmerzen nicht oder zu spat erkannt
und nicht ausreichend behandelt, be-
steht das Risiko einer Chronifizie-
rung und damit auch einer erhebli-
chen, andauernden Beeintrachtigung
im Alltag. Diese geht nicht nur mit
Fehltagen in der Schule und damit
schlechteren Ausbildungschancen,
beeintrachtigten Sozialkontakten
und dem hoheren Risiko von chroni-
schen Schmerzen im Erwachsenen-
alter u. a. m. einher, sondern schlagt
sich zudem in einer vermehrten In-
anspruchnahme des Gesundheits-
systems nieder und ist somit auch
okonomisch relevant.

Die Internationale Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes (IASP) beschreibt
Schmerz als

»ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihls-
erlebnis, das mit aktueller oder potenzieller
Gewebeschidigung verkniipft ist oder mit
den Begriffen einer solchen Schidigung be-
schrieben wird.“ ([25], S. 210)

Diese Schmerzdefinition beinhaltet somit
zum einen die sensorische Wahrnehmung
(Nozizeption), beschreibt aber auch den
Einfluss emotionaler Komponenten. Nicht
in jedem Fall muss eine Gewebeschadi-
gung vorliegen. Beim Akutschmerz ist sie
in der Regel nachweisbar, jedoch modifi-
zieren auch hier psychische Faktoren die
Schmerzwahrnehmung. Im Verlauf akuter
Schmerzen, z. B. nach einer Operation, und
beim Ubergang zu chronischen Schmerzen
wird der Einfluss psychischer und sozialer
Faktoren zunehmend relevanter.

12 | Monatsschrift Kinderheilkunde 1 - 2014

J. Wager - B. Zernikow

Deutsches Kinderschmerzzentrum, Vestische Kinder- und Jugendklinik

Datteln, Universitat Witten/Herdecke, Datteln

Was ist Schmerz?

Die gingige Abgrenzung chronischer
von akuten Schmerzen basiert auf einem
Zeitkriterium. Schmerz, der iiber einen
Zeitraum von 3 Monaten wiederkehrend
oder dauerhaft auftritt, gilt als chronisch
[25]. Chronische Schmerzen kénnen Sym-
ptom einer zugrunde liegenden Erkran-
kung sein, z. B. bei juveniler idiopathi-
scher Arthritis (JIA), chronisch-entziindli-
cher Darmerkrankung oder Pseudotumor
cerebri; sie konnen aber auch eine eigen-
standige Erkrankung darstellen. Bei einer
somatoformen bzw. chronischen Schmerz-
stérung mit somatischen und psychischen
Faktoren [deutsche Fassung des ICD-10
(»International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems
10th revision®): F45.41] sind v. a. psychi-
sche und soziale Faktoren fiir die Entste-
hung und/oder Aufrechterhaltung chroni-
scher Schmerz ausschlaggebend.

Epidemiologie

In einer deutschen Studie aus dem Jahr
2001 wurde eine Privalenzrate chroni-
scher Schmerzen von 46% bei Kindern
und Jugendlichen! zwischen 10 und 18 Jah-
ren berichtet [27]. Diese Werte sind er-
heblich hoher als in vergleichbaren inter-
nationalen Studien [20]. Unterschiede in
den Pravalenzschitzungen sind v. a. auf
die verwendete Definition chronischer
Schmerzen und variierende Betrach-
tungszeitrdume zuriickzufithren. Aktu-
ell bietet eine spanische Studie den bes-
ten Anhalt fiir die Privalenz klinisch rele-
vanter chronischer Schmerzen [19]: Etwa
37% der Kinder zwischen 8 und 16 Jahren
haben chronische Schmerzen im weiteren
Sinne, d. h. wiederkehrende oder dauer-

! Im Folgenden sind mit dem Begriff Kinder
sowohl Kinder als auch Jugendliche gemeint.

hafte Schmerzen tiber einen Zeitraum
von mindestens 3 Monaten. Allerdings
berichteten in dieser Arbeit lediglich 5%
der Kinder chronische Schmerzen, die
mit einer signifikanten Beeintrachtigung
im Alltag einhergehen [19]. Hochgerech-
net auf die deutsche Bevolkerung haben
demnach 350.000 Kinder zwischen 8 und
16 Jahren ein klinisch relevantes chroni-
sches Schmerzproblem.

Die Prdvalenz nahm in den letzten
Jahrzehnten zu, und ein weiterer Anstieg
ist zu erwarten. So berichten Luntamo et
al. [22] von einem signifikanten Anstieg
chronischer Schmerzen bei 8-Jdhrigen um
das 1,5- bis 2,5-Fache je nach Schmerzlo-
kalisation im Zeitraum von 1989-2005.
Besonders stark scheinen Kopfschmerzen
zuzunehmen. Anttila et al. [1] beobachte-
ten von 1974-2002 eine Zunahme der Mi-
granepravalenz bei 7-Jahrigen: die der Mi-
grane mit Aura stieg um das 8-Fache, die
der Migriane ohne Aura um das 6-Fache.

Chronische Schmerzen in der Kind-
heit erh6hen das Risiko fiir chronische
Schmerzen im Erwachsenenalter.

So sind Riickenschmerzen im Kindesalter
einer der sichersten Pradiktoren fir Rii-
ckenschmerzen im Erwachsenenalter.
Kopfschmerz ist der héufigste chro-
nische Schmerz bei Kindern, gefolgt von
Bauchschmerzen und muskuloskelettalen
Schmerzen [20]. Viele Kinder berichten
chronische Schmerzen an mehreren Lo-
kalisationen zeitgleich [20]. Die Prévalenz-
raten chronischer Schmerzen nehmen mit
dem Alter zu [20]. Im Hinblick auf die Sen-
sitivitat fiir akute Schmerzreize zeigte sich,
dass jlingere Kinder (6 bis 8 Jahre) sensib-
ler sind als altere (9 bis 12 Jahre; [3]). Mad-
chen haben héufiger chronische Schmer-
zen als Jungen [20]. Ebenso sind Médchen
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fur spezielle Akutschmerzstimuli empfind-
licher als Jungen (v. a. fiir Hitzereize; [3]).

Die Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems aufgrund von chronischen
Schmerzen ist betréchtlich und somit auch
okonomisch hochst relevant. In einer ame-
rikanischen Studie in Kinderkliniken fand
sich tiber einen Zeitraum von 6 Jahren ein
8-facher Anstieg von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen [8]. In Deutschland be-
richten bis zu 54% aller Kinder mit wieder-
kehrenden Schmerzen, dass sie aufgrund
ihrer Schmerzen einen Arzt aufsuchten; bei
jiingeren Kindern ist der Anteil der Arztbe-
suche tendenziell hoher [11]. Etwa die Half-
te aller Kinder mit chronischen Schmerzen
nehmen regelméflig Schmerzmedikamen-
te ein [11, 19], bei einem hohen Schmerz-
schweregrad tiber 80%. Zur Behandlung
chronischer Schmerzen jedoch ist die Ein-
nahme solcher Arzneien héufig medizi-
nisch nicht indiziert.

Operationen gehen fast immer mit
Schmerzen einher. Die Intensitit postope-
rativer Schmerzen héngt weniger von der
durchgefithrten Operation, sondern viel
mehr von der perioperativen Schmerz-
therapie ab. Auch bei Kindern sind chro-
nische oder prolongierte Schmerzen nach
groflen orthopiadischen Operationen kei-
ne Seltenheit.

Biopsychosoziale Sichtweise

Schmerzen sind das Ergebnis eines subjek-
tiven, individuell unterschiedlichen Wahr-
nehmungsprozesses, an dem verschiede-
ne Hirnareale beteiligt sind; neben soma-

tosensorischen Arealen z. B. auch Struk-
turen zur Verarbeitung von Emotionen,
wie das limbische System. Daher wird pos-
tuliert, dass biologische und psychologi-
sche Prozesse das Schmerzerleben beein-
flussen. Weiterhin wird angenommen,
dass das soziale Umfeld einen starken Ein-
fluss auf psychologische Prozesse und das
Schmerzerleben hat. Dieses Verstandnis
von Schmerz wird in einem biopsycho-
sozialen Erklirungsmodell zusammenge-
fithrt (B8 Abb. 1). Bei akuten Schmerzen ist
der Anteil biologischer Faktoren in der Re-
gel grofler als bei chronischen Schmerzen.
Jedoch ist festzuhalten, dass jedes Schmerz-
erleben - sei es akut oder chronisch — im-
mer Faktoren aller 3 Ebenen beinhaltet.

Biologische Aspekte bei Schmerzen

Bei einer Gewebeschéddigung werden reiz-
spezifische (z. B. Hitze) und polymodale
Nozizeptoren (detektieren mechanische,
thermische und chemische Reize) aktiviert.
Die Erregung wird tiber A§- und C-Fasern,
das Riickenmark und Verschaltungsstatio-
nen im Thalamus in den somatosensori-
schen Kortex sowie weitere Bereiche des
Grofthirns weitergeleitet. Der aufsteigen-
den Schmerzleitung steht als Gegenspie-
ler eine absteigende Schmerzhemmung
gegeniiber, die so ausgeprigt sein kann,
dass selbst starkste Reize nicht als Schmer-
zen empfunden werden (Beispiel: Fakir).
Dem Akutschmerz liegt meist eine
Gewebeschidigung zugrunde. Es gibt zu-
dem eine Vielzahl chronischer Erkran-
kungen, deren Pathophysiologie dauer-

Abb. 1 € Biopsycho-
soziales Schmerzmodell,
JIA juvenile idiopathische
Avrthritis, CED chronisch-
entziindliche Darmerkran-
kung, PTBS posttraumati-
sche Belastungsstorung

haft oder wiederkehrend nozizeptive Rei-
ze verursacht; hierunter fallen chronisch-
entziindliche Erkrankungen (z. B. Coli-
tis ulcerosa, M. Crohn, JIA) oder Gewe-
beschdden im Rahmen genetischer (z. B.
Epidermolysis bullosa, Osteogenesis im-
perfecta), degenerativer (z. B. Arthrose)
und onkologischer Erkrankungen. Bei
diesen Erkrankungen nehmen nozizep-
tive Reize parallel zur Krankheitsaktivitat
zu oder ab, was Schmerz zu einem Aktivi-
tatsmarker der Grunderkrankung macht.
In einigen Fallen berichten Patienten je-
doch auch iiber Schmerzen, ohne dass
eine vermehrte Krankheitsaktivitit vor-
liegt — hier besteht die Gefahr, dass sich
eine chronische Schmerzstorung entwi-
ckelt oder entwickelt hat.

Bei vielen sog. funktionellen Schmerz-
storungen liegt keine offensichtliche Ent-
ziindung oder Gewebedestruktion vor.
Trotzdem finden sich auch hier haufig klei-
nere Verdnderungen der physiologischen
Strukturen und Prozesse. Diese erklaren
nicht das Ausmaf3 der Schmerzsymptome
und sind nicht bei allen Kindern mit dem
jeweiligen Schmerzsymptom vorhanden.
Bei Kindern mit funktionellen gastroin-
testinalen Stérungen finden sich (vermut-
lich bedingt durch eine veranderte Funk-
tionsfahigkeit des autonomen Nervensys-
tems) haufiger Obstipation oder verringer-
te Darmkontraktion [9]. Bei Kindern mit
funktioneller Dyspepsie ist oft die Magen-
motilitat reduziert. Bei Kindern mit Reiz-
darmsyndrom oder funktionellen Bauch-
schmerzen finden sich haufiger Lebens-
mittelallergien, Fruktose- oder Laktoseun-
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vertraglichkeiten, veranderte intestinale
Mikrobiome, eine erhohte gastrointestinale
Permeabilitdt, subklinische Darmentziin-
dungen oder gering ausgepragte Verdnde-
rungen der 6rtlichen Darmimmunologie
mit erh6htem Mastzellenanteil. Bis zu 1/3
aller Patienten mit Reizdarmsyndrom ent-
wickeln ihre Symptome nach einem aku-
ten gastrointestinalen Infekt. Daher wird
angenommen, dass entziindlich-immuno-
logische Prozesse in der Entwicklung des
postinfektiésen Reizdarmsyndroms eine
Rolle spielen.

Kinder mit Spannungskopfschmerzen
fallen haufig durch einen erhhten Muskel-
tonus in der Kopf- und Nackengegend auf.

Beziiglich des Zusammenhangs zwi-
schen Hypermobilitit der Gelenke und
muskuloskelettalen Schmerzen gibt es
widerspriichliche Befunde. In einigen
Studien wurden starke Zusammenhénge
v. a. zu Ubergewicht bei Kindern berich-
tet, andere Autoren zweifelten diese Er-
gebnisse an, und in einer systematischen
Ubersichtsarbeit konnten keine Zusam-
menhiénge fiir europdische Kinder nach-
gewiesen werden [24]. Bei Kindern mit
chronischen Schmerzen im unteren Rii-
cken zeigt eine bildgebende Diagnostik
héufig eine gering ausgeprégte Spondyl-
olyse und eine Spondylolisthesis.

») Im Rahmen chronischer
Schmerzen ist oft eine Schmerz-
sensibilisierung zu beobachten

Unabhingig von schmerzortspezifischen
kleineren physiologischen Veranderungen
finden sich im Rahmen von chronischen
Schmerzen oft eine periphere und/oder
zentrale neuronale Sensibilisierung [34,
35]. Diese fiihrt zu einer erhohten Sensiti-
vitit fiir schmerzhafte Reize und/oder einer
schmerzhaften Wahrnehmung von norma-
lerweise nicht schmerzhaften Reizen. Bei
Kindern mit funktionellen gastrointestina-
len Stérungen wurde zudem eine viszerale
Schmerzsensibilisierung beobachtet.

Psychologische Aspekte
bei Schmerzen

Die psychologische Dimension von Schmer-
zen umfasst Emotionen, Kognitionen so-
wie das daraus resultierende Verhalten.
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Was ist Schmerz?

Zusammenfassung

Hintergrund. Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen sind ein haufiges Symptom.

Je nach ihrer Dauer wird zwischen akuten
(<3 Monate) und chronischen (>3 Monate)
Schmerzen unterschieden. Zum Verstand-
nis von Schmerzen - seien sie akut oder chro-
nisch — ist eine multidimensionale Sichtwei-
se notwendig, die biologische, psychologi-
sche und soziale Faktoren integriert. Diese

3 Dimensionen sind bei der Schmerzdiagnos-
tik und -therapie zu beachten. Jedoch unter-
scheiden sich sowohl die Diagnostik als auch
die Therapie bei akuten und chronischen
Schmerzen deutlich.

Akute Schmerzen. Akutschmerz geht meist
auf eine Gewebeschadigung zuriick, die
identifiziert werden muss, um sie moglicher-
weise ursachlich zu therapieren. Das wich-
tigste Element der Akutschmerztherapie sind
Analgetika. Psychologische Strategien wer-
den unterstiitzend eingesetzt.

Zusammenfassung - Abstract

Monatsschr Kinderheilkd 2014 - 162:12-18  DOI 10.1007/500112-013-2958-8

Chronische Schmerzen. lhnen liegt hdufig
keine eindeutige korperliche Ursache zugrun-
de. Eine Gibertriebene Suche nach der einen
Ursache kann zu einer weiteren, sog. iatro-
genen Chronifizierung beitragen. Je langer
der Schmerz besteht, desto groBer ist die Be-
deutung psychologischer und sozialer Inter-
ventionen. Biologische Komponenten chro-
nischer Schmerzen sollten nur medikamen-
t6s behandelt werden, wenn sie nozizeptive
Reize verursachen oder eine ursachenorien-
tierte Therapie zu einer raschen Schmerz-
reduktion fiihrt.

Schliisselworter
Akutschmerz - Chronischer Schmerz - Kind -
Biopsychosoziales Modell - Schmerztherapie

What is pain?

Abstract

Background. Pain isa common symptom in
children and adolescents. Depending on the
pain duration a distinction is made between
acute (<3 months) and chronic (>3 months)
pain. A multidimensional view to understand
acute as well as chronic pain includes biolog-
ical, psychological and social factors. These
three dimensions need to be considered for
pain diagnostics and therapy; however, dia-
gnostic procedures and therapy greatly differ
between acute and chronic pain.

Acute pain. Acute pain is mostly caused by
tissue damage that needs to be identified for
a causal treatment. The most important mod-
ule for acute pain therapy are analgesics. Psy-
chological interventions can be used as com-
plementary measures.

Chronic pain. In chronic pain a physiologi-
cal basis of the symptom is often missing. An
exaggerated search for the one underlying
cause may lead to further so-called iatrogen-
ic chronification. The relevance of psychologi-
cal and social interventions increases the lon-
ger the pain lasts. Biological components of
chronic pain should only be treated by med-
ical interventions if they trigger nociceptive
stimuli or a causal therapy can bring fast pain
reduction.

Keywords
Acute pain - Chronic pain - Child -
Biopsychosocial model - Pain management

Akute Schmerzen

Sie bedingen zumeist eine unterschied-
lich stark ausgeprégte emotionale Reak-
tion. Vor allem Angst hat in diesem Zu-
sammenhang eine grofle Bedeutung, sei
es Erwartungsangst, eine konditionierte
Angst bei wiederholten Eingriffen oder
eine im Verlauf auftretende traumaasso-
ziierte Angst. Die bei akuten Schmerzen
ausgeldsten Angste und Stressempfindun-
gen konnen zu einer verstirkten Schmerz-

wahrnehmung oder anhaltenden Schmer-
zen fithren. Eine starke Anspannung wéh-
rend eines invasiven medizinischen Ein-
griffs kann dessen Durchfithrung er-
schweren.

Chronische Schmerzen

Bei betroffenen Patienten treten ver-
mehrt depressive und dngstliche Sympto-
me auf [36]. Padiatrische Langsschnittstu-
dien [29] legen nahe, dass Depression und



Angst zur Aufrechterhaltung von Schmer-
zen beitragen. Es gibt jedoch auch Stu-
dien im Erwachsenenbereich, die vermu-
ten lassen, dass chronische Schmerzen de-
pressive Symptome bedingen [23].

Neben der allgemeinen emotionalen
Beeintrachtigung bei chronischen Schmer-
zen sind auch schmerzspezifische Emo-
tionen zu beobachten, z. B. die Angst vor
Schmerzen, die entsteht, wenn ein Kind
einen Reiz, der mit Schmerz assoziiert ist,
als bedrohlich interpretiert. Eine solche
Angst fithrt haufig zu Vermeidungsver-
halten und Inaktivitit und endet in einem
Teufelskreis aus Angst, Schmerz und funk-
tionaler Beeintrachtigung [2]. Zudem fiih-
ren negative Emotionen zu einer erhohten
Muskelanspannung und physiologischer
Erregung, die wiederum auf biologischer
Ebene zur Verstirkung und Aufrechterhal-
tung der Schmerzen beitragen kann.

Einfluss der Schmerzbewertung
Emotionen und kognitive Prozesse inter-
agieren, d. h. die Bewertung einer Situa-
tion bedingt die affektive Reaktion und
diese wiederum beeinflusst die weitere
Bewertung der Situation. Schmerzspe-
zifische Kognitionen umfassen die Be-
wertungen (,,appraisal®) sowie Grund-
tiberzeugungen (,,beliefs“). Schmerzspe-
zifische Bewertungen beziehen sich auf
die subjektive Beurteilung einer schmerz-
assoziierten Situation und die Einschat-
zung der eigenen Bewiltigungsmoglich-
keiten (,,coping®). Sie ermdglichen somit
eine Abschitzung der Kontrollierbarkeit
einer Schmerzsituation bzw. ob diese so
akzeptiert werden kann.

Bewertungen einer konkreten Situa-
tion werden mitbestimmt durch situa-
tionsiibergreifende Grundiiberzeugun-
gen, die sich iiber die Lebensspanne ent-
wickeln und bei Kindern sehr stark durch
die Grundiiberzeugungen der Eltern be-
stimmt werden. Typische maladaptive
Grundiiberzeugungen von Patienten mit
chronischen Schmerzen sind

»Schmerz ist ein Signal fiir Verletzung,
und Aktivitdt sollte unbedingt vermieden
werden”

oder

»Schmerz kann nicht kontrolliert werden".

Katastrophisierende Gedanken beziig-
lich einer konkreten Situation bzw. allge-
mein beziiglich des Erlebens von Schmer-
zen (Beispiel: ,,Der Schmerz wird niemals
aufhoren!®) bedingen einen erhohten Fo-
kus auf den Schmerz und eine iiberstei-
gerte oder dngstliche Bewertung von
Schmerzsymptomen und deren Konse-
quenzen. Katastrophisierende Gedanken
stellen somit einen relevanten Faktor fiir
die Wahrnehmung akuter und die Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung chro-
nischer Schmerzen dar und sind mit er-
hohter Schmerzintensitit und emotiona-
ler Belastung assoziiert [17].

Schmerzbewaltigung
Die Einschitzung einer Situation ist aus-
schlaggebend fiir die Bewaltigungsver-
suche (kognitiv oder verhaltensbasiert),
die unternommen werden. Eine kogniti-
ve Strategie, um negative Emotionen bei
chronischen Schmerzen zu verhindern,
kann die Anpassung der Ziele sein, d. h.
diese werden der aktuellen Situation an-
geglichen, damit diese akzeptiert werden
kann, wie sie ist [33]. Weitere kognitive
Strategien, um den Umgang mit Schmer-
zen zu erleichtern, sind mentale Ablen-
kung und Selbstermutigung.
Verhaltensbasierte Bewaltigungsver-
suche beziehen sich bei akuten Schmer-
zen v. a. auf Schonung. Weiterhin spielt
die Kommunikation der Schmerzen eine
wichtige Rolle. Kommunikation mit der
Umwelt findet z. B. iiber verbale Aufie-
rungen, Weinen oder den Gesichtsaus-
druck statt. Sie bildet die Grundlage dafiir,
wie die Umwelt die Schmerzen des Kindes
einschatzt und wie sie in deren Folge re-
agiert. Bei chronischen Schmerzen aller-
dings lasst sich anhand des Gesichtsaus-
drucks in der Regel nicht erkennen, ob
das Kind aktuell Schmerzen spiirt. Dies
fithrt leicht zu der Annahme, dass es keine
Schmerzen habe. Jedoch ist dieses Phino-
men eher durch Habituation zu erkldren.

) Langfristig fiihrt
Schonverhalten bei chronischen
Schmerzen zur Verschlimmerung

Das beim Akutschmerz als sinnvoll und
hilfreich erlebte Schonverhalten wird hau-
fig auch bei chronischen Schmerzen an-

gewendet und oft durch Eltern und Be-
handler (Arzte, Pflegende, Psychologen)
unterstiitzt, weil auch sie intuitiv das fir
Akutschmerz spezifische Verhalten als an-
gemessen empfinden. Kurzfristig konnen
ein passives, schonendes Verhalten und
die Vermeidung von Aktivitit bei chro-
nischen Schmerzen eine Verschlimme-
rung der Symptome verhindern, langfris-
tig jedoch resultieren eine zunehmende
schmerzbezogene Beeintriachtigung, ver-
mehrte somatische Symptome und erh6h-
te Depressivitit [33].

Soziale Aspekte bei Schmerzen

Der soziale Kontext eines Kindes wird v. a.
durch Eltern, Familie, Gleichaltrige und
Schule bestimmt. Sie konnen sich auf das
Schmerzproblem des Kindes sowohl posi-
tiv als auch negativ auswirken. Aber nicht
nur das Verhalten der Umwelt hat einen
Einfluss auf den kindlichen Schmerz, son-
dern auch umgekehrt beeinflusst das Kind
mit seinen Eigenschaften und seinem Ver-
halten die soziale Umgebung.

Eltern

Schmerzen eines Kindes - seien sie akut
oder chronisch - zu erleben, fithrt zu
emotionalen Reaktionen der Eltern. Die
Art und Weise, wie Eltern reagieren, ist
stark dadurch gepragt, wie stark das Kind
schmerzspezifisches Verhalten zeigt, wel-
che vorherigen (Schmerz-)Erfahrungen
die Eltern selbst durchmachten, welche
(schmerzbezogenen) Grundiiberzeu-
gungen sie besitzen und wie sie die Situ-
ation des Kindes mit Schmerzen bewer-
ten. Wird diese beispielsweise als bedroh-
lich eingeschitzt, fithrt dies zu eher dngst-
lichen Reaktionen.

Studien ergaben, dass eine Tendenz
zu katastrophisierenden Gedanken bei
Eltern mit fiirsorglichem Verhalten [13]
und einer Fokussierung der Schmerzen
zusammenhéngt. Eltern, die selbst dazu
neigen, katastrophisierende Gedanken zu
entwickeln, sind weniger gut in der La-
ge, das Kind mit chronischen Schmerzen
dazu anzuhalten, an tdglichen Aktivita-
ten teilzunehmen. Weiterhin ist anzuneh-
men, dass mit katastrophisierenden Ge-
danken assoziierte Angst- und Stressreak-
tionen der Eltern von Kindern als Warn-
signal interpretiert werden (,Wenn meine
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Eltern besorgt sind, dann ist es schlimm®).
Dies wiederum konnte in der Folge zu er-
hohter Angstlichkeit und Beeintrichti-
gung des Kindes fiihren.

Eltern konnen ihr Kind darin unter-
stiitzen, den Fokus von den Schmerzen
wegzulenken. Jedoch sollte dies nicht zu
einem Ignorieren oder Bagatellisieren
der Schmerzen des Kindes fiihren. Denn
wenn Eltern das Schmerzproblem des
Kindes nicht ernst nehmen, neigt dieses
zu depressiver und dngstlicher Stimmung
und zu katastrophisierenden Gedanken.

In Deutschland gibt es zwischen 6,7
und 13 Mio. Erwachsene mit chronischen
Schmerzen. Kinder von Eltern mit chro-
nischen Schmerzen haben ein erhohtes
Risiko, selbst chronische Schmerzen zu
entwickeln. In aktuellen Studien wurde
eine deutliche familidre Haufung chroni-
scher Schmerzen belegt [18]. Einige der
oben bereits erwahnten Aspekte (z. B.
Emotionen, Grundiiberzeugungen und
Verhalten) konnten hier eine Rolle spie-
len. Beispielsweise haben Kinder von El-
tern mit chronischen Schmerzen hau-
figer katastrophisierende Gedanken. Es
ist anzunehmen, dass Eltern mit eige-
nen Schmerzerfahrungen eher zu einem
tiberprotektiven und fiirsorglichen Ver-
halten neigen, wenn ihr Kind Schmerzen
auflert. Beobachtungslernen ist ein weite-
rer Prozess, der die familidre Haufung von
Schmerzen mit erklért. Zusitzlich ist an-
zunehmen, dass auch genetische Fakto-
ren, z. B. die Vulnerabilitt fiir spezifische
Schmerzerkrankungen (z. B. Migrine)
oder eine genetisch modifizierte zentrale
Sensibilisierung, einen Faktor darstellen,
der zu dieser familidren Haufung beitrégt.

Freunde

Kinder mit chronischen Schmerzen ha-
ben generell weniger Freunde als dies-
beziiglich nicht belastete Kinder [12]. Sie
sind zudem weniger in Aktivititen mit der
gleichaltrigen Bezugsgruppe (,,peers®) in-
volviert [12].

Generell wenden Peers ihren chronisch
schmerzkranken Freunden v. a. dann Auf-
merksamkeit zu, wenn das schmerzkran-
ke Kind schmerzfreie Episoden hat, wo-
hingegen die Aufmerksamkeit reduziert
wird, wenn das Kind aktuell Schmer-
zen erfahrt. So verstirken sie das Unter-
lassen von Schmerzverhalten. Jedoch be-
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steht hierdurch auch die Gefahr, dass sich
Kinder mit chronischen Schmerzen von
ihren Freunden missverstanden fithlen
[12], da sie v. a. in Situationen, in denen
sie Schmerzen haben, Anteilnahme und
Zuwendung ihrer Freunde erwarten. Ob-
wohl also die Verminderung der Auf-
merksamkeit in einer Schmerzsituation
in Bezug auf die Lerntheorie als ein pro-
tektiver Faktor gewertet werden konnte,
kann ein solches Verhalten auch zu sozia-
ler Ausgrenzung und Einsamkeit von Kin-
dern mit chronischen Schmerzen fithren
und somit zur Entwicklung depressiver
Symptome beitragen [11].

In einigen Studien wurde eine erhohte
Rate an Viktimisierung bei Kindern mit
chronischen Schmerzen berichtet [14].
Viktimisierung durch Peers kann aus-
schlaggebend fiir die Entwicklung von
Schmerzsymptomen sein; ebenso ist je-
doch auch denkbar, dass ein krankes Kind
aufgrund seiner generellen Vulnerabilitat
eher zum Opfer wird.

Schule

Chronische Schmerzen fithren neben der
Einschrdnkung in anderen Lebensberei-
chen auch zu einer Beeintrichtigung in
der Schule [36].

UnregelmaBiger Schulbesuch
aufgrund von Schmerzen wirkt
sich auf unterschiedlichen
Ebenen negativ aus [21].

Haufig fallt die schulische Leistungsfihig-
keit deutlich ab, die Kinder nehmen sich
selbst als weniger leistungsstark und aka-
demisch kompetent wahr und werden
zunehmend weniger den Anforderungen
des Unterrichts gerecht [21]. Diese Aus-
wirkungen gefihrden die weitere schuli-
sche Entwicklung des Kindes, zudem wer-
den Kinder, die die Schule nicht regelma-
ig besuchen, zunehmend isoliert.

Schmerzerfassung

Medizinische
Schmerzdiagnostik

Thr primires Ziel ist der Ausschluss einer
den Schmerzen zugrunde liegenden ur-
sachlichen Erkrankung. Weitere Ziele
sind die Detektion bestimmter Schmerz-

typen (z.B. neuropathischer Schmerz), die
einer spezifischen Therapie bediirfen.

Die Grundlage der medizinischen
Schmerzdiagnostik bildet die korperliche
Untersuchung. Diese ermdoglicht meist be-
reits den Ausschluss einer strukturellen
Verdnderung, Gewebe- oder Nervenscha-
digungen oder anderer gravierender Pa-
thophysiologien [32]. Nur beim Vorliegen
von Warnzeichen, sog. ,,red flags, die auf
eine gravierenden zugrundeliegende Pa-
thophysiologie, z. B. einen Hirntumor bei
Kopfschmerzen (,,red flag“: morgendli-
che Erbrechen) oder eine chronisch-ent-
ziindliche Darmerkrankung bei chroni-
schen Bauchschmerzen (,,red flag*: Blut-
beimengungen im Stuhl), hinweisen, ist es
sinnvoll, die Diagnostik auszuweiten. Gute
Ubersichten zu Differenzialdiagnosen und
»red flags“ finden sich bei Carville et al. [7]
sowie Bufler et al. [6].

Beim Verdacht auf neuropathische
Schmerzen bietet sich auch im Kindes-
alter die Untersuchung des Nervensys-
tems mittels QST (quantitative sensori-
sche Testung) an. Dieses Verfahren er-
moglicht die Erfassung von Neuropathien
sowohl der groflen als auch der kleinen
Nervenfasern [3].

Es ist sehr wichtig, bei der Diagnos-
tik zwischen akuten und chronischen
Schmerzen zu unterscheiden. Werden bei
Patienten mit chronischen (funktionel-
len) Schmerzen unnétige diagnostische,
oft auch invasive Untersuchung durch-
gefiihrt (ohne das Vorliegen von ,red
flags“), kann dies eine iatrogene Chroni-
fizierung beglinstigen.

Bei Patienten mit chronischen Schmer-
zen ohne eine relevante korperliche Ursa-
che ist eine gute Gesprachsfithrung mit
den Betroffenen und deren Familien not-
wendig, um das biopsychosoziale Erkla-
rungsmodell chronischer Schmerzen ver-
standlich zu vermitteln. Der Familie soll-
te nahegebracht werden, dass auch oh-
ne eine betrachtliche korperliche Ursa-
che bei einigen Kindern starke anhalten-
de Schmerzen entstehen. Werden me-
dizinische diagnostische Untersuchun-
gen als ein Entgegenkommen fiir den Pa-
tienten und die Familie durchgefiihrt, ob-
wohl dies medizinisch nicht indiziert ist,
sollte dieses Vorgehen im Gesamtkontext
der Schmerzerkrankung erklart werden.
Es sollte beispielsweise darauf hingewie-



sen werden, dass alle Befunde unauffillig
sind und der Familie erklédrt werden:

»Ich halte die Sonographie nicht fiir not-
wendig, respektiere aber, dass Sie sie un-
bedingt mochten. Ich erwarte mir von der
Untersuchung kein auffilliges Ergebnis.“

Aussagen in der Art ,,Nach dem MRT wis-
sen wir mehr und woher die Schmerzen
kommen* oder ,,Wir machen jetzt erst ein-
mal die Sonographie und dann sehen wir
weiter® sollten nicht getitigt werden.

Psychologische Schmerzdiagnostik

Zur Erfassung psychologischer und so-
zialer Aspekte des Schmerzes werden v. a.
Fragebogen eingesetzt. Der Selbstbericht
von Schmerzen wird als Goldstandard be-
schrieben. Ein zuverlassiger Selbstbericht
fiir einfache Fragen, z. B. zur Schmerz-
intensitat, kann frithestens ab einem Al-
ter von 4 bis 5 Jahren erfolgen. Komple-
xere Fragen erfordern einen hoheren Ent-
wicklungsstand des Kindes. Eine alterna-
tive Erhebungsmethode stellt der elterli-
che Fremdbericht dar, der v. a. fiir jingere
Kinder eingesetzt werden kann.

Mit Hilfe von Fragebogen kénnen so-
wohl emotionale Aspekte des Schmerzes
erfasst werden als auch soziale Faktoren
(fiir eine vertiefende Ubersicht s. Hechler
etal. [15]).

Bei akuten Schmerzen ist v. a. die Er-
fassung der Schmerzintensitit relevant,
um orientiert an dieser die analgetische
Behandlung auszurichten. Gesichterska-
len, numerische Ratingskalen oder visu-
elle Analogskalen sind validierte Instru-
mente zum klinischen Selbstbericht der
Schmerzintensitit von akuten oder chro-
nischen Schmerzen bei Kindern. Bei Kin-
dern bis zum Alter von 4 Jahren wird
postoperativ die beobachtungsbasierte
KUS-Skala (kindliche Unbehagens- und
Schmerzskala) eingesetzt.

) Schulfehltage und die
Beeintrachtigung im Alltag
sollten unbedingt erfasst werden

Zwei ganz wesentliche Aspekte, die zu-
satzlich bei chronischen Schmerzen er-
fasst werden sollten, um den Grad der Be-

eintrachtigung abzubilden, sind die Ein-
schrankungen im Alltag sowie Schulfehl-
tage [32]. Die schmerzbezogene Beein-
trachtigung im Alltag kann iiber die deut-
sche Version des P-PDI (,,paediatric pain
disability index“) erhoben werden [5]. Die
Angaben von Schulfehltagen durch die El-
tern oder Jugendlichen sind in der Regel
eine verldssliche Informationsquelle.

Die umfassende Erhebung der unter-
schiedlichen Dimensionen des chroni-
schen Schmerzes wird durch den DSF-K]J
(Deutscher Schmerzfragebogen fiir Kin-
der und Jugendliche) ermdglicht [28].

Therapiemoglichkeiten

Ein allgemeines Ziel von Schmerztherapie
sind die Reduktion von Schmerzsympto-
men, von schmerzbezogener Beeintréch-
tigung und eine Verbesserung des psy-
chischen Wohlergehens. Weiterhin kann
es als ein Therapieziel angesehen wer-
den, iiberfliissige (invasive) diagnosti-
sche Mafinahmen und unnétige oder so-
gar potenziell gefihrliche Interventionen
zu vermeiden.

Basierend auf einem biopsychosozia-
len Verstindnis setzt auch die Therapie
von Schmerzen an diesen unterschiedli-
chen Ebenen an. Im Akutschmerzbereich
iiberwiegen jedoch Mafinahmen zur Be-
einflussung von biologischen Aspekten.
Akute Schmerzen werden am effektivs-
ten mit Analgetika behandelt. Postope-
rativ sollte ein balanciertes Analgetikare-
gime (Regionalanasthesie, Nichtopioide,
Opioide) zum Einsatz kommen (s. Bei-
trag von Messerer u. Sandner Kiesling
[26] in diesem Heft). Bei schmerzhaften
Eingriffen ist auf eine maximale praemp-
tive Analgesie oder Analgosedierung zu
achten (s. Beitrag von Strauf3 [30] in die-
sem Heft). Ergdnzend konnen psycholo-
gische Interventionen angewendet wer-
den, wie Ablenkungsstrategien oder Hyp-
nose oder eine gezielte Vorbereitung auf
Operationen.

Beim chronischen Schmerz verschiebt
sich der Therapiefokus zunehmend in
Richtung psychosozialer Intervention, oh-
ne die biologischen Komponenten aufler
Acht zu lassen. Bei chronischen Schmer-
zen mit einer zugrunde liegenden Patho-
physiologie, wie JIA oder Migrane, wird
ebenfalls der Einsatz von Medikamenten

empfohlen (s. Beitrag von Blankenburg et
al. [4] in diesem Heft). Bei vielen chroni-
schen Schmerzerkrankungen ist jedoch
explizit keine medikament6se Behand-
lung indiziert, wie z. B. bei Spannungs-
kopfschmerzen oder einer somatoformen
Schmerzstérung [36]. Der Anwendung
invasiver Mafinahmen bei chronischen
Schmerzen sollte immer eine genaue Kos-
ten-Nutzen-Priifung vorausgehen. Wie
oben angefiihrt, kdnnen bei einigen funk-
tionellen Schmerzdiagnosen auch gering-
fiigige pathophysiologische Veranderun-
gen zugrunde liegen. Da in diesen Fillen
jedoch psychosoziale Faktoren einen star-
ken Einfluss auf das Schmerzerleben ha-
ben, ist es nicht angemessen, invasive Maf3-
nahmen durchzufithren. Hier ist einer psy-
chotherapeutischen Intervention der Vor-
rang zu gewdhren.

Bei akuten und chronischen Schmer-
zen gibt es wenige Studien, in welchen die
Wirksamkeit komplementarer Therapien
bei Kindern und Jugendlichen belegt wur-
de. Eingeschrankte Evidenz fiir die Wirk-
samkeit bei Kindern mit chronischen
Schmerzen gibt es fiir Physiotherapie, ae-
robe Ubungen und Yoga. Komplement-
re Therapien sollten Kinder mit chroni-
schen Schmerzen in ihrem aktiven Bemii-
hen um eine selbststindige Schmerzkon-
trolle unterstiitzen und nicht passive Be-
wiltigungsstrategien verstarken, wie dies
z. B. durch Massagen geschieht.

Psychologische Interventionen vor in-
vasiven Eingriffen, wie Entspannungs-
iibungen oder Hypnose, konnen helfen,
Angst zu reduzieren; dies trigt u. a. zu
einer geringeren Schmerzempfindung bei
[31]. Psychologische Interventionen zur
Behandlung chronischer Schmerzen um-
fassen v. a. kognitiv-behaviorale Therapie,
akzeptanzbasierte Therapie, Biofeedback
und Hypnotherapie [10].

In einer Cochrane-Analyse wurde die
Wirksamkeit von psychologischen
Interventionen bei chronischen
Schmerzen bestétigt.

Sie fithren v. a. zu einer Reduktion der
Schmerzintensitit und teilweise auch der
schmerzbezogenen Beeintriachtigung und
der emotionalen Belastung [10]. Auch bei
Schmerzerkrankungen mit einer zugrun-
de liegenden organischen Erkrankung, wie
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JIA, ist die Wirksambkeit von psychologi-
schen Interventionen belegt; speziell erler-
nen Patienten einen besseren Umgang mit
den Schmerzen und weisen eine geringe-
re schmerzbezogene Beeintrichtigung und
eine geringere emotionale Belastung auf.

Weiterhin ist der Einbezug der Familie
fir den Behandlungserfolg relevant.

Bei schwer beeintrichtigenden chroni-
schen Schmerzen ist in der Regel eine in-
terdisziplindre, multimodale Therapie not-
wendig, um das Schmerzproblem gleich-
zeitig auf den unterschiedlichen Ebenen
zu behandeln. Multimodale Schmerzpro-
gramme werden in Deutschland v. a. im
stationdren Setting durchgefiihrt [16].

Fazit fiir die Praxis

== Akutschmerz und chronische Schmer-
zen werden sowohl durch biologi-
sche als auch psychologische als auch
soziale Faktoren beeinflusst. Trotz
dieser Uberschneidung ist im Hinblick
auf Diagnostik und Therapie deutlich
zwischen den beiden Schmerzproble-
men zu unterscheiden.
== Bei Akutschmerz
= sollte in der Regel die Schmerz aus-
lI6sende Gewebeschadigung identi-
fiziert und therapiert werden,
= sollte die Nozizeption durch eine
gezielte, zeitlich begrenzte Analge-
tikatherapie beeinflusst werden,
= konnen psychologische Interven-
tionen die Akutschmerztherapie
unterstiitzen.
== Bei chronischen Schmerzen
= st eine libersteigerte, nichtindi-
zierte Diagnostik unbedingt zu
vermeiden,
sollte die Therapie psychologische
und soziale Aspekte fokussieren,
sollten medizinische Interventio-
nen nur erfolgen, wenn die korperli-
che Komponente eindeutig die Auf-
rechterhaltung der Schmerzen mit
verursacht und urséchlich behan-
delt werden kann,
= st es von grof3er Bedeutung, den
Patienten und Eltern anschaulich zu
erklaren, dass der Schmerz multidi-
mensional bedingt ist. Dies steigert
das Verstandnis und die Behand-
lungsmotivation fiir die erforderli-
chen therapeutischen Konzepte.
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