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Kinder und Jugendliche mit Schmerzen am Bewegungsapparat

Wann braucht der Orthopade Hilfe?

Carol C. Hasler

Meist lassen sich Schmerzen am Bewegungsapparat bei Kindern und Jugendlichen gut erklaren und

therapieren. Je jiinger das Kind, desto eher findet sich eine eindeutige, bildgebend belegte Diagnose

mit einem morphologischen Korrelat und daraus abgeleitet eine klare Therapieempfehlung. Aus

dieser Erfahrung resultiert allerdings auch eine seitens der Orthopaden somatisch kausal fixierte

Haltung bei lang dauernden, sich nicht bessernden Schmerzzustanden und das Festhalten an ortho-

padisch orientierten Therapieansatzen wie repetitiver Physiotherapie und Operationen. Patienten

und Eltern erwarten diese eindeutigen Kausalverkettungen und scheinbar logischen Handlungs-

strange. Die Sensibilisierung auf chronische Schmerzen am Bewegungsapparat im Wachstum und das

Aufzeigen von problemgerechten multimodalen Therapieansitzen fern des orthopadisch-mechanisti-

schen Ansatzes sind bis anhin noch zu wenig verbreitet und daher vonnéten.

von Carol C. Hasler und Daniel Studer*

Einleitung

rthopdden befassen sich mit Deformitdten der
O langen Réhrenknochen und der Wirbelséule, Be-

wegungseinschrankungen und Instabilitaten
von Gelenken sowie Knochentumoren. Schmerzen am
Bewegungsapparat sind vor allem in der Pubertat hdu-
fig: die 1-Jahres-Pravalenz bewegt sich bei 11-Jdhrigen
bei 16 Prozent, um bis ins Alter von 14 Jahren auf 24 Pro-
zent anzusteigen. Klagen Gber multiple Schmerzlokali-
sationen sind haufig. Madchen sind haufiger betroffen,
assoziiert finden sich Schlaflosigkeit und Tagesmadig-
keit sowie als stéarkster Risikofaktor anamnestisch friihere
Schmerzepisoden (1). Schmerzen im Wachstumsalter
lassen sich hdufig auf eine klare Pathoanatomie oder
eine biomechanisch bedingte Fehlbelastung zurtick-
fihren. Wir Orthopaden sind daher — zumindest was
unser Fachgebiet und unsere Patienten betrifft — durch
ein mechanistisches Verstandnis gepragt. Bei Schmer-
zen wird nach klaren Ursachen wie Fehlbelastungen
oder radiologisch sichtbaren Pathologien geforscht. So-
fern solche gefunden werden, wird eine Kausalkette
zum Schmerz konstruiert und dem Patienten entspre-
chend kommuniziert. Bildbefunde oder die einleuch-
tende Demonstration an anatomischen Modellen
erlauben eine schnelle Darlegung dieser Gegebenhei-
ten und auch eine direkte therapeutische Empfehlung,
nicht selten in Form eines operativen Eingriffs. Umge-
kehrt besteht seitens der Patienten und Familien bei
Konsultation eines Orthopdden im Umkehrschluss eben
auch die Erwartungshaltung, dass ein klarer Befund er-
hoben wird und im Falle von Schmerzen dieser bildge-
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bend (wo genau sitzt mein Schmerz?) dargestellt oder
klinisch demonstriert werden kann (z.B. eine Gelenk-
instabilitat).

Die medizinische Laienpresse suggeriert zudem, dass
mit den modernen Bildmodalitdten alles Pathologische
inklusive des Schmerzes visualisiert werden kann. Aus
der Erwachsenenmedizin ist allerdings hinlanglich
bekannt, dass Bildgebung und Schmerz nicht immer
gut korrelieren. Ein gutes Beispiel ist die alternde, dege-
nerierende Wirbelsdule, wo ein dusserst schlechter Zu-
sammenhang zwischen den hdufig eindricklichen
radiologischen Befunden und der Funktion respektive
dem Schmerz besteht (2).

Mit Schmerzen beim Kinderorthopdden -
der Normalfall

Mit einer konzisen, strukturierten Anamnese lassen sich
schnell die wichtigsten Differenzialdiagnosen eingren-
zen.Im Falle von klaren Red Flags (Kasten 1) muss gezielt
und mit erweiterter Labor- und/oder bildgebender Dia-
gnostik nach der Schmerzursache geforscht werden. Bei
explizit nur unter Belastung auftretenden Schmerzen
sind meist mechanische Ursachen beschwerdefthrend.
In der kinderorthopadischen Praxis machen sie, dhnlich
wie bei den Erwachsenen, den grossten Anteil aus. Letz-
tere beklagen allerdings mehrheitlich degenerative Ver-
dnderungen, wahrend im Wachstumsalter der Morbus
Osgood-Schlatter (Tuberositas tibiae, Knieschmerz), die
Apophysitis calcanei (Fersenschmerz) sowie das femo-
ropatellare Schmerzsyndrom am haufigsten sind,
gefolgt von den allerdings viel selteneren kinderortho-
padischen Klassikern Morbus Scheuermann, Morbus
Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris und Osteochon-
drosis dissecans. Infektionen und Tumoren sind ver-
gleichsweise selten.

In der Pubertat dominieren funktionelle, meist muskular
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Kasten 1:

Patientencharakteristika, Anamnese, Sym-
ptome und Befunde, welche auf ein mor-
phologisches Schmerzkorrelat hinweisen
und im Wachstumsalter einer zeitnahen
Labor- und/oder bildgebenden Abklarung
bediirfen.

Alter < 5 Jahre
Fieber

Allgemein

Akutes Trauma
Ruhe-/Nachtschmerz
Gewichtsverlust
Beweglichkeitseinschrankung
Fehlstellung

Ausstrahlung in die Beine
Neurologische Ausfalle
Deformitat

Gelenke

Riickenschmerzen

verursachte Uberlastungsschmerzen, vor allem im
Rumpfbereich. Uber lumbale Riickenschmerzen klagen
immerhin etwa 20 Prozent der Jugendlichen, bej leis-
tungsorientierten Sportlern mit mehr als 12 Trainings-
stunden pro Woche erhéht sich diese Zahl auf tGber
40 Prozent (3, 4). Klinisch imponieren neben einem or-
thopadischen Normalbefund (globale Beweglichkeit,
Form, sagittales Profil) lokale Druckdolenzen, Verhartun-
gen der Muskulatur (Triggerpunkte, Myogelosen) sowie
erhohter Muskeltonus und Muskelverklrzungen.

Eine eindeutige Diagnose mit klarer Schmerzzuord-
nung ist also kinderorthopédischer Alltag. Damit kann
auch der allgemeinen gesundheitspolitischen und -6ko-
nomischen Stromung der differenzierten Codierung,
dem Befolgen von Flussdiagrammen, Algorithmen, Pa-
tientenpfaden und Standardisierung (SOP, Standard
Operative Procedere) Genlige getan werden, wo Norm-
diagnosen und -verlaufe erfasst werden kénnen (5).

... es wird nicht besser - was nun?

Falls ein morphologisch fassbares Korrelat vorliegt, der
Schmerz aber trotz scheinbar addquaten Therapiebe-
mihungen Uber 3 Monate nicht bessert, wiederkehrt
oder weiterhin jegliche Diagnostik trotz Schmerzpersis-
tenz unauffallig ist, mUssen folgende Situation bedacht
werden:

o falsche orthopddische Diagnose

© falscher Therapieansatz

® Schmerzverarbeitungsproblem.

Spatestens in Situationen mit unerklarten, langer dau-
ernden Schmerzzustanden muss obligat die Anamnese
erweitert werden:

® Einnahme von Schmerzmedikamenten, Drogen-
abusus

Frage nach Bauch- und Kopfschmerzen
Familien-Schmerzanamnese, Berentungen

Schul- und Sportabstinenzen, Schulwechsel
Aufgabe von sozialen Kontakten, Mobbingsitua-
tionen

Einschrankung der Alltagsaktivitaten
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® lang dauernde Entlastung mit Gehstocken oder gar
Rollstuhl

® psychologische, psychiatrische (Vor-)Behandlungen
(6).

Das beharrliche Kolportieren der Erstdiagnose und das
unverrlickbare Festhalten am eingeschlagenen thera-
peutischen Weg ist leider keine Ausnahme. Chronisch
repetitive Physiotherapie, beliebiger und ungezielter
Wechsel der konservativen Strategien mit Therapietou-
rismus und Einsatz multipler alternativer Ansatze, Auf-
suchen von Gurus, langzeitige Befreiungen vom
Schulsport, Schulabsenzen und chronische Entlastung
an Gehstocken oder gar im Rollstuhl sind Kapitulations-
strategien, welche eine Schmerzchronifizierung provo-
zieren.

Es ist selbstredend, dass damit ein Circulus vitiosus aus

sozialer Isolierung, eine somatische Fixierung, Frustration,

Depression und hdufig auch Resignation sowie eine phy-

sische Dekonditionierung getriggert werden kénnen.

Fir Patienten mit chronischen Schmerzen ist der Ortho-

pade, vor allem im Rahmen seiner Routinesprechstun-

den, aus mehreren nachgenannten Griinden nicht die

Idealbesetzung. Es sollte daher sehr zeitnah die Uber-

weisung und die persénliche Ubergabe an ein speziali-

siertes interdisziplindres Schmerzteam erfolgen:

® Denn die orthopdadische Sprechstunde ist hochge-
taktet mit relativ kurzen Konsultationszeiten und fin-
det meist in einem unruhigen Poliklinikbetrieb statt.

® Wir Orthopéden sind im medizinischen Kontext
(bio-)mechanisch in linearen Ursache-Effekt-Wir-
kungs-Ketten sozialisiert worden. Denk- und Kom-
munikationsmuster bilden dies ab.

@ Vor allem im kinderorthopadischen Bereich fehlt es
an Wissen und Erfahrung im Umgang mit Patienten
mit chronischen Schmerzen, ausgenommen sind al-
lenfalls die Tumorchirurgen.

® Der orthopédische Patient, respektive seine Familie
im Falle von Kindern, erwartet umgekehrt vom Or-
thopéden von Beginn an eine klare Diagnose und
eine Ursache-Wirkungs-Erklarung, das heisst, das so-
matisch-mechanistische orthopadische Weltbild
wird patientenseitig gespiegelt. Dies klingt vielleicht
etwas klischeehaft, entspricht aber den Alltagserfah-
rungen. Konversationen wie «Zeigen sie mir den
Schmerz auf dem MRI», «Jetzt will ich endlich wissen,
was meine Tochter wirklich hat» untermalen dies.

Diskussion

Im Alter von 8 bis 16 Jahren beklagen 5 bis 6 Prozent
der Kinder und Jugendlichen hohe Schmerzintensita-
ten mit starker bis sehr starker Beeintrachtigung im All-
tag (7). Auf die Schweiz umgerechnet (8,3 Millionen
Einwohner') sind somit zirka 35 000 Heranwachsende
betroffen, in Deutschland (81,5 Millionen Einwohner)
zehnmal mehr, das sind immense Zahlen mit zuneh-
mender Tendenz (8). Schmerzen an Gelenken und Mus-
keln (v.a. Ruckenschmerzen) sind nach Kopf- und
Bauchschmerzen am héufigsten, nicht selten werden
mehrere Schmerzlokalisationen genannt. Abgesehen
von der unmittelbaren konomischen Bedeutung, be-
eintrachtigen chronische Schmerzen im Wachstums-
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alter die psychosoziale Entwicklung und stellen ein
Risiko dar, dass die Patienten lhre Schmerzverarbei-
tungsproblematik mit allen Implikationen (drohende
Langzeitrenten, sozialer Riickzug, hohe Behandlungs-
kosten, Medikamenten- und Suchtmittelabhangigkeit)
ins Erwachsenenalter transportieren. Der frihen Erken-
nung und der Zufiihrung an geeignete Institutionen
oder Abteilungen kommt daher eine grosse Bedeutung
zu (9).

In der Zusammenschau aller genannten Faktoren muss
sich der (bio-)mechanisch geschulte Kinderorthopade
bei Schmerzsituationen, welche ldnger dauern als er-
wartet und welche trotz gezielter Therapiebemiihun-
gen auch nach 3 Monaten nicht eine signifikante
Besserung zeigen, hinterfragen. Nach sicherem Aus-
schluss einer erklarenden Diagnose, allenfalls auch nach
Zuzug eines Fachkollegen (aus der Orthopédie, der
Rheumatologie oder der Neurologie), muss die Arbeits-
hypothese «chronisches Schmerzsyndrom» gestellt und
mit der Familie und dem Patienten diskutiert werden.
Dabeiist eine dusserst behutsame Kommunikation an-
gebracht, zumal diese Situation in der Kindermedizin
selten ist und weder vom Zuweiser noch von den Eltern
antizipiert wird. Wir erklaren vereinfacht schon frih, dass
sich lang dauernde Schmerzen verselbststandigen kon-
nen, indem die Nerven unabhdngig und auch ohne
Vorhandensein oder Persistenz eines primaren Auslo-
sers weiterhin Schmerzsignale senden kénnen, deren
Intensitdt nicht mit dem Reiz korreliert. Damit handelt
es sich nicht um eine Warn- und Schutzfunktion des
Korpers, sondern um ein eigensténdiges Problem, bei
dem wir als Orthopaden weder fachlich kompetent
noch geeignet sind. Ganz im Gegenteil: Als Orthopdden
riskieren wir mit dem isoliert somatischen, biomecha-
nisch zentrierten Ansatz sogar eine weitere Chronifizie-
rung. Entsprechende Erfahrungen haben wir friher mit
intensiven mehrwochigen orthopddischen Hospitalisa-
tionen solcher Patienten gemacht, wo unter orthopé-
discher Fallfihrung ein rein physiotherapeutischer
Ansatz installiert wurde, meist ohne nachhaltigen Erfolg.
Damit ist die Grundlage gelegt, in einem zweiten Schritt
zu erkldren, dass wir idealerweise eine Konsultation bei
Schmerzspezialisten empfehlen. Wir bevorzugen eine
persdnliche Ubergabe im Rahmen der ersten Konsulta-
tion beim interdisziplindren Schmerzteam.

Korrespondenzaderesse:

Prof. Carol C. Hasler

Universitdtskinderspital beider Basel, Orthopddie
Spitalstrasse 33, 4056 Basel
carolclaudius.hasler@ukbb.ch

Telefon 061-704 28 03
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Kasten 2:
Fallbeispiel

Bei einem 12-jahrigen Madchen zeigt sich trotz Korsett-Therapie eine progressive,
rechtskonvexe, idiopathische thorakale Adoleszentenskoliose. Bei der sonst gesun-
den, voll schul- wie sportfahigen Patientin wird aufgrund der zunehmenden stéren-
den Rumpfasymmetrie, des als signifikant eingestuften Risikos einer weiteren
Progression nach Wachstumsabschluss, aufgrund immer wiederkehrender Riicken-
schmerzen und auf ausdriicklichen Wunsch der Patientin und der Familie eine se-
lektive dorsale, instrumentierte Aufrichtespondylodese durchgefiihrt. Der Eingriff
verlauft komplikationslos, und die Patientin kann nach 2 Wochen selbststandig mo-
bilisiert, schmerzfrei und mit reizlosen Wundverhaltnissen entlassen werden. Bei
der 1-Jahres-Kontrolle prasentiert sie sich schmerzfrei und sportlich wieder unein-
geschrankt aktiv. 1%2 Jahre postoperativ erfolgt dann die Vorstellung mit Nacken-
schmerzen sowie thorakal paravertebralen Schmerzen nach Belastung, zum Beispiel
nach anstrengenden Schultagen. Aufgrund jeweils nur kurz dauernder Besserung
im Rahmen von insgesamt 36 ambulanten Physiotherapiesitzungen wird eine 7-ta-
gige stationdre physiotherapeutische Intensivtherapie indiziert und bei wiederum
nur temporarer Besserung nach 2 Monaten wiederholt. Danach zeigt sich bei der
mittlerweile 16-jahrigen Patientin ein wechselnder Verlauf trotz medizinischer Trai-
ningstherapie, regelmassiger Einnahme von nicht steroidalen Antirheumatika sowie
Einsatz von Riicken- und Sitzkeilkissen. Neu findet man klinisch eine Druck- und
Klopfdolenz direkt liber dem Stablager. Die Laborbefunde sind unauffallig, szinti-
grafisch zeigt sich eine leichte Anreicherung im Bereich der kranialen Hakenfixation.
Unter der Hypothese «chronischer postoperativer Infekt» erfolgt 6 Jahre postope-
rativ die komplette Metallentfernung. Bei Nachweis einer signifikanten Keimzahl
von Proprionibacterium acnes im Biofilm der Stabe mittels Sonikation folgt eine
mehrmonatige resistenzgerechte Antibiotikatherapie mit Rimactan und Penicillin.
Die Wundheilung ist regelrecht, der Schmerz in seiner Intensitat leicht gebessert,
nun jedoch auch in Ruhe vorhanden. Weitere Bildgebungen und Laborbestimmun-
gen sind unauffillig, sodass eine Uberweisung in eine interdisziplinire Schmerz-
sprechstunde erfolgt. In den 2 bis 3 folgenden Jahren werden verschiedene
Schmerzspezialisten aufgesucht. Die Situation bessert sich kaum. Die Chronifizie-
rung sei durch das orthopadische Grundproblem in Kombination mit einer inner-
familidren interkulturellen Problematik (Migrationshintergrund sehr religioser
islamischer Eltern in Kontrast mit der im westlichen, weltlichen Lebensstil soziali-
sierten Tochter) sowie eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten zu sehen. Anamnes-
tisch besteht eine Vorgeschichte mit heftigen Konflikten mit der Lehrerschaft bis
zur Kiindigung einer Lehrerin. Als selbstkritischer Orthopéde fragt man sich retro-
spektiv, zu welchem Zeitpunkt Risikofaktoren der Chronifizierung hatten erfasst
werden kénnen und wann eine Uberweisung in eine spezialisierte Schmerzsprech-
stunde hatte erfolgen sollen, respektive ob bei entsprechender initialer Erfassung
der biopsychosozialen Situation und einer praoperativen Risikoprofilierung praven-
tiv hatte vorgegangen werden konnen.

Merkpunkte:

® Schmerzen am Bewegungsapparat im Wachstum sind haufig. Ihnen liegt - je
jlinger der Patient, desto eher - meist ein behandelbares morphologisches Kor-
relat zugrunde.

® Sogenannte funktionelle Schmerzen, die definitionsgemass nicht auf eine klare
Pathoanatomie zuriickgefiihrt werden konnen, sind entweder naturgemdss
selbstlimitierend oder sprechen in der Regel auf konservative Therapie, wie zum
Beispiel physiotherapeutische Unterstiitzung, innert weniger Wochen an.

©® Bei Therapieresistenz, nach sicherem Ausschluss einer zugrunde liegenden Pa-
thologie und einer Dauer von mehr als 3 Monaten muss von chronischen Schmer-
zen gesprochen werden.

® Chronische Schmerzen rechtfertigen eine weitergehende Betreuung durch ein
spezialisiertes interdisziplindres Team. Der Orthopéade sollte in dieser Situation
zur Verhinderung einer Somatisierung nicht mehr fallfiihrend sein.



SatoT, ItoT, Hirano T, Morita O, Kikuchi R, Endo N et al.: Low back pain
in childhood and adolescence: assessment of sports activities. Euro-
pean spine journal: official publication of the European Spine Society,
the European Spinal Deformity Society, and the European Section
of the Cervical Spine Research Society. 2011 Jan; 20(1): 94-9. PubMed
PMID: 20582557. Pubmed Central PMCID: 3036027.

Weinstein J: Where is the wisdom in healthcare?: the «wizard of 0z»:
heart, brain, and courage. Spine. 2010 Jan 01; 35(1): 1-3. PubMed
PMID: 20042949.

Eckhoff C, Straume B, Kvernmo S: Multisite musculoskeletal pain in
adolescence and later mental health disorders: a population-based
registry study of Norwegian youth: the NAAHS cohort study. BMJ
open. 2017 Feb 10;7(2):e012035. PubMed PMID: 28188150. Pubmed
Central PMCID: 5306523.

FORTBILDUN

7. Huguet A, Miro J, Nieto R: The inventory of parent/caregiver respon-
ses to the children’s pain experience (IRPEDNA): development and
preliminary validation. Pain. 2008 Jan; 134(1-2): 128-39. PubMed
PMID: 17509763.

8. Zernikow B, Hermann C: Chronic primary pain disorders in children
and adolescents. Schmerz. 2015 Oct; 29(5): 516-21. PubMed PMID:
26289393. Chronische primére Schmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen.

9. Zernikow B, Wager J, Hechler T, Hasan C, Rohr U, Dobe M et al.: Cha-
racteristics of highly impaired children with severe chronic pain: a 5-
year retrospective study on 2249 pediatric pain patients. BMC
pediatrics. 2012 May 16; 12: 54. PubMed PMID: 22591492. Pubmed
Central PMCID: 3404028.

Chronische Schmerzen am Bewegungsapparat:
«In diesem Bereich besteht ein grosses Bediirfnis»

Der Beitrag «Wann braucht der Orthopade Hilfe» zielt auf die bislang wenig bekannten chroni-
schen Schmerzen am Bewegungsapparat bei Kindern und Jugendlichen.

Im Interview spricht Prof. Carol Hasler, Chefarzt Orthopadie UKBB, iiber die Zusammenarbeit mit
anderen Disziplinen und die neuen Behandlungsmaglichkeiten am UKBB fiir Kinder und Jugend-
liche mit chronischen Schmerzen am Bewegungsapparat.

Psychiatrie & Neurologie: Wie sieht der Ablauf in lhrer
Klinik bei ldngeren Verlédufen aus? Wann und wie er-
folgt die Besprechung mit weiteren Fachdisziplinen?
Prof. Carol Hasler: Vereinfacht kénnen wir in der Wir-
belsdulensprechstunde drei mogliche Verldufe unter-
scheiden. Die Patienten werden abgeklart, einer
Therapie zugefuhrt und werden wieder gesund.
Kinder und Jugendliche der zweiten Gruppe haben Er-
krankungen, bei denen es einer Operation bedarf und
die deshalb stationdr aufgenommen werden. Nach
dem Eingriff geht es ihnen in der Regel wieder gut.
Bei der dritten Gruppe finden wir fur die Schmerzen
kein morphologisches Korrelat in der Bildgebung.
Diese Patienten sprechen nicht auf Physiotherapie
und so weiter an und haben teilweise mehrjahrige
Krankheitsverldufe ohne Besserung der Schmerzemp-
findung oder im Schmerzverlauf (siehe Beitrag S. 4).
Friher haben wir diese Patienten als Reaktion noch in-
tensiver und noch langer physiotherapeutisch behan-
delt. Haufig ohne durchschlagenden Erfolg. Heute
Uberweisen wird sie in die Sprechstunde fur chroni-
sche Schmerzen. Uns hilft dabei auch, dass wir in der
Abklarung diesbezliglich gezielter nachfragen und
abkldren. Liegen beispielsweise aus der Familien-
anamnese Angaben vor, dass bereits die Eltern eine
Schmerzanamnese haben oder eine IV-Rente aufgrund
dieser Problematik beziehen, macht das hellhérig. Oder
wenn eine Diskonkordanz in der Schmerzintensitat und
der Schmerzwahrnehmung vorliegt. Oder wenn das
Kind in der Sprechstunde beispielsweise Uber starke
Schmerzen klagt und auf einer Skala von 1 bis 10 eine
9 fir starke Schmerzen angibt, aber in der Sprech-
stunde lachend von den starken Schmerzen erzahlt.
Zur Schmerzsprechstunde zahlen unter anderem An-
asthesisten, Psychologen und Schmerzspezialisten, die
Zusammenarbeit erfolgt interdisziplinar. Wir organi-
sieren die Uberweisung so, dass wir mit dem Patien-
ten und den Eltern die erste Schmerzsprechstunde fiir
2 bis 3 Minuten begleiten und so sanft in eine andere

Behandlungseinheit Gberleiten kdnnen. Die Patienten
sollen sich auf keinen Fall abgeschoben fiihlen. Dann
Ubernimmt das neue Behandlungsteam die weitere
Betreuung.

Hat sich in Bezug auf die interdisziplindre Zusammen-
arbeit ein Networking ergeben?

Hasler: Mit dem Universitatsspital Basel bilden wir
eine Triage, arbeiten beispielsweise eng mit der Ands-
thesie der Schmerzsprechstunde zusammen. Seit eini-
gen Monaten kénnen wir die jugendlichen Schmerz-
patienten auch stationar aufnehmen. Unser Konzept ist
angelehnt an dasjenige von Prof. Boris Zernikoff, Chef-
arzt an der Vestischen Kinder- und Jugendklinik
Datteln und Inhaber des Lehrstuhls fur Kinderschmerz-
therapie und padiatrische Palliativmedizin an der Uni-
versitat Witten/Herdecke. Die Versorgung erfolgt dort
multidisziplindr, und es wird weiter Gber die optimale
Versorgung geforscht. Wir gehen davon aus, dass wir
den Patienten mit unserer neuen Versorgung, die wir
jetzt aufbauen, viel besser gerecht werden kénnen.

Hat die Thematik zu Diskussionen und Weiterbildun-
gen auch bei Orthopdden und Rheumatologen ge-
flihrt? Respektive sind eventuell schon Leitlinien oder
Empfehlungen geplant?

Hasler: Fur Leitlinien oder Empfehlungen ist es noch
zu frih. Wir sind eher dabei, die Informationen im pad-
iatrischen Bereich zu streuen, und thematisieren diese
im Rahmen von Weiterbildungen. Im nachsten Jahr
haben wir beispielsweise einen grossen Schweizer
Kongress zu dieser Thematik geplant. Wir spiren, dass
auch seitens der niedergelassenen Arzte in diesem Be-
reich ein grosses Bedrfnis besteht.

Sehr geehrter Herr Prof. Hasler, wir danken Ihnen fiir
das Gesprdch.

Das Interview fiihrte Annegret Czernotta.
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