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Gelenkrheuma im Kindesalter

Beschwerden am Bewegungsapparat
treten bei Kindern und Jugendlichen
hiufig auf. Etwa 10-20 % aller Kinder
berichten hieriiber. Oft handelt es sich
um harmlose Beschwerden, wie z. B. die
sogenannten ,Wachstumsschmerzen®.
Manchmal kénnen die Beschwerden
aber auch Hinweis auf das Vorliegen
einer rheumatischen Erkrankung sein,
insbesondere wenn Schwellungen und
Schonhaltungen der Gelenke beobach-
tet werden (Kasten). Dass rheumatische
Erkrankungen bereits im Kindesalter
beginnen kénnen, ist in der allgemeinen
Offentlichkeit wenig bekannt.

Dabei erkrankt pro Jahr etwa 1 von
10.000 Kindern unter 16 Jahren an
Gelenkrheuma (juvenile idiopathische
Arthritis = JIA). Insgesamt ist etwa
0,1% der Kinder und Jugendlichen
betroffen. In Berlin kénnen wir somit
von etwa 600 allein an JIA erkrankten
Kindern ausgehen. Hinzu kommen
Kinder und Jugendliche mit anderen
rheumatischen Erkrankungen (reaktive
Gelenkentziindungen, Kollagenosen,
Vaskulitiden oder nicht entziindliche
rheumatische Erkrankungen, wie z. B.
Schmerzverstirkungssyndrome), die
ebenfalls einer spezialisierten Versor-
gung beddirfen.

Fiir die Erkennung und Behandlung die-
ser Erkrankungen bei Kindern stehen in
Berlin mittlerweile 10 auf dem Gebiet
der Kinder- und Jugendrheumatologie
ausgebildete Kinderdrzte an 5 meist sta-

Hinweise auf Gelenkrheuma im Kindesalter

tiondren Einrichtungen zur Verfiigung
(s. auch Versorgungslandkarte unter
www.gkjr.de). An diesen Einrichtungen
kénnen Kinder und Jugendliche mit Ver-
dacht auf rheumatische Erkrankungen
zur Abklirung vorgestellt und langfristig
im Rahmen von Spezialsprechstunden
ambulant mitbetreut werden.

Besonderheiten von Gelenkrheuma
im Kindesalter

Die JIA als haufigste rheumatische
Erkrankung bei Kindern und Jugend-
lichen weist Gemeinsamkeiten mit
den im Erwachsenenalter beginnenden
Arthritiden auf. Die Gelenkpathologie
ist dhnlich, beide kénnen langfristig

zu einem Funktionsverlust sowie einer
erheblichen Beeintrichtigung der
Lebensqualitit fihren. Andererseits
grenzen sich die juvenilen Arthritiden
deutlich von denen im Erwachsenen-
alter ab: Sie sind ca. 10-mal seltener,
erfordern die differenzialdiagnostische
Berticksichtigung anderer Erkrankungen,
zeigen andere klinische Présentationen
sowie Komplikationen (z.B. Stérungen
von Wachstum und Entwicklung) und
weisen oft einen glinstigeren Verlauf auf.
Rheumafaktoren (RF) finden sich nur
in einer kleinen Subgruppe von Patien-
ten (<5%), die HLA-Assoziationen bei
den juvenilen Arthritiden sind mit Aus-
nahme des HLA-B27 andere als bei
den Arthritiden mit Beginn im Erwach-
senenalter. Insgesamt ist die Gruppe
der Arthritiden des Kindesalters hete-

m Unklare Schwellung eines oder mehrerer Gelenke

m Humpeln oder Gangauffilligkeiten

m Schonhaltungen der Gelenke (z. B. Beugeschonhaltung der Kniegelenke)

m Anlaufschmerzen morgens oder nach dem Mittagsschlaf (, Morgensteifigkeit*)

m Fersenschmerzen (insbesondere bei dlteren Schulkindern)

m Tiefsitzende Riickenschmerzen, die sich bei Bewegung bessern

m Uber Tage wiederkehrendes Fieber mit taglichen Fieberspitzen bis iiber 39 °C,
das nicht auf Antibiotika anspricht und oft von einem fliichtigen Exanthem

begleitet wird

m Entziindung der vorderen Augenabschnitte (Uveitis) mit oder (hdufiger noch)

ohne Symptome
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rogener als jene des Erwachsenenalters
und lasst phanotypisch sowie genetisch
voneinander differierende Subgruppen
erkennen.

Sieben verschiedene Formen der JIA
werden heute unterschieden (Tabelle).
Die hiufigste Form der JIA ist in
unseren Breiten eine Oligoarthritis,

die fast die Halfte aller JIA-Fille aus-
macht. lhr Erkrankungsgipfel liegt im
2./3. Lebensjahr, Madchen sind haufiger
betroffen. Typischerweise zeigt sich hier
eine asymmetrische Gelenkentziindung
mit bevorzugtem Befall von Knie- und
Sprunggelenken. In fast 80 % beginnt
die Oligoarthritis monartikuldr und
meist am Kniegelenk, insofern sollte
auch bei einer tiber Wochen bestehen-
den und ohne adiquates Trauma auf-
getretenen Gonarthritis an eine JIA
gedacht werden. Neben der Arthritis
kénnen bei der JIA verschiedene extra-
artikulare Manifestationen, wie z. B.
eine Uveitis, auftreten.

Erkennung von Gelenkrheuma
bei Kindern und Jugendlichen

Wegweisende Laborbefunde fiir die

JIA gibt es nicht. Fast die Hilfte der
Patienten (die systemische Form

der JIA ausgenommen) lisst in den
ersten 3 Erkrankungsmonaten keine
Erhshungen der laborchemischen
Entziindungsparameter erkennen.
Rheumafaktoren und Antikérper gegen
zyklische zitrullinierte Peptide (anti-
CCP-Ak) werden lediglich bei bis zu 5%
der Patienten nachgewiesen und sind
somit diagnostisch nicht hilfreich. Anti-
nukledre Antikérper (ANA) werden hiu-
figer und zwar bei bis zur Hilfte der
Patienten beobachtet. Aber gerade im
niedrigen Titerbereich werden ANAs
auch bei bis zu 33 % gesunder Kinder
gefunden, sodass ihre diagnostische
Spezifitit sehr gering ist. Sie sind weder
geeignet, Kinder mit JIA von anderen
mit Gelenkbeschwerden abzugren-

zen, noch Kinder mit verschiedenen
JIA-Subgruppen sicher voneinander zu
diskriminieren. Eine Bestimmung des
»Rheumastatus* (mit CrP, ANA und RF)
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ist als Screeninguntersuchung bei Kin-
dern mit Gelenkbeschwerden entbehr-
lich.

Die Diagnose der JIA ist eine klinische.
Sie fult auf der Erkennung der Gelenk-
entziindung und dem Ausschluss
bekannter, mit dhnlicher klinischer
Symptomatik einhergehender Erkran-
kungen. Allerdings sind die typischen
Arthritiszeichen mit Schwellung oder
Uberwdrmung und schmerzhafter
Bewegungseinschrankung des Gelenkes
gerade bei Kleinkindern nicht immer
offenbar. Von einem jiingeren Kind wer-
den oft keine Schmerzen angegeben.
Vielmehr nehmen Kinder mit Arthritis
eine schmerzentlastende Schonhaltung
ein, das betroffene Gelenk wird meist
in einer Beugeschonhaltung gehalten.

Typisch fuir die JIA sind morgendliche
Gelenkschmerzen (,Morgensteife®),
die oft nicht verbalisiert und manchmal
Uberspielt werden.

Erfreulicherweise wird heute bei Kin-
dern frither an Gelenkrheuma gedacht
als vor 10 Jahren. Im Durchschnitt ver-
gehen nur noch 3 Monate vom Symp-
tombeginn bis zur Erstvorstellung beim
Kinderrheumatologen. Damit ist das
angestrebte Soll von 6 Wochen zwar
noch nicht erreicht, aber bereits wert-
volle Behandlungszeit gewonnen wor-
den. Das ist relevant, denn rheuma-
tische Erkrankungen bei Kindern bergen
erhebliche Risiken fuir die Entwicklung
von Gelenk- und Organschiden sowie
einer dauerhaften kérperlichen Behin-
derung.
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Behandlung von Kindern
mit Gelenkrheuma

Die Therapie der JIA ist komplex und
umfasst medikamentdse, kranken-
gymnastische, ergotherapeutische und
psychosoziale MaRnahmen. Vor allem
die medikamentdse Behandlung hat
sich durch die Entwicklung innovativer
medikament&ser Therapien in den letz-
ten Jahren erheblich gedndert. Nichtste-
roidale Antirheumatika (z. B. Naproxen,
Ibuprofen) bilden zwar nach wie vor die
First-line-Therapie der Erkrankung, wer-
den aber ebenso wie Glukokortikoide
systemisch tendenziell weniger haufig
eingesetzt. Krankheitsmodifizierende
Medikamente (Basismedikamente)
haben demgegeniiber einen héheren
Stellenwert erlangt. Mittlerweile wird

Tabelle: Definition, Haufigkeit und ausgewihlte Charakteristika der einzelnen Formen der JIA
(nach Daten der bundesweiten Kerndokumentation).

Subgruppen der JIA und klinische Merkmale

Uveitis-
Anteil
in%

Maidchen-
Anteil
in%

Relativer
Anteil
in%
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Krankheitsbild, das neben einer Arthritis durch Fieber, Exanthem,
LymphknotenvergréRerungen, Hepato-/Splenomegalie und/oder
Serositis gekennzeichnet ist 6 48 1

Systemische
Arthritis (M. Still)

Entziindung von maximal 4 Gelenken wihrend der ersten 6 Erkran-
kungsmonate. 2 Untergruppen werden unterschieden

Oligoarthritis

— Persistierende
Form

nach den ersten 6 Erkrankungsmonaten werden nicht mehr als
4 Gelenke in den Entziindungsprozess einbezogen 45 71 16

— Erweiterte Form  nach den ersten 6 Erkrankungsmonaten werden 5 und mehr

Gelenke in den Entziindungsprozess einbezogen 7 79 23

Entziindung von 5 oder mehr Gelenken wiahrend der ersten
6 Erkrankungsmonate, kein Nachweis von Rheumafaktoren 13 76 7

Seronegative
Polyarthritis

Entziindung von 5 oder mehr Gelenken wahrend der ersten
6 Erkrankungsmonate, Nachweis von Rheumafaktoren 2 79 1

Seropositive
Polyarthritis

Psoriasis-Arthritis ~ Arthritis und Schuppenflechte oder Arthritis und Wurstfinger/
-zehe, Nagelverdnderungen und/oder drztlicherseits bestatigte

Schuppenflechte bei einem Verwandten 1. Grades 8 67 10

Arthritis mit
Enthesitisneigung

Krankheitsbild mit Arthritis und Enthesitis, das zu den Spondylar-
thritiden gehért und in eine ankylosierende Spondylitis miinden
kann 15 37 8

Arthritiden, die nicht eindeutig den definierten Subgruppen 1-6
zugeordnet werden kénnen 3 62 8

Andere Arthritis
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QUELLE: DEUTSCHES RHEUMA-FORSCHUNGSZENTRUM BERLIN
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Nichtsteroidale Antirheumatika
1998
2000
2004

2008

Glukokortikoide, systemisch

1998 19%
2000 22%
2004 22%
2008 13%

Basistherapie

1998
2000
2004

2008

Fortsetzung von Seite 37

jedes zweite Kind mit JIA hiermit behan-
delt. Methotrexat ist die am haufigsten
angewendete Substanz. Sie wird heute
frither im Krankheitsverlauf, in einer
Standarddosis von ca. 15 mg/m?/
Woche und nicht selten parenteral ein-
gesetzt. Biologische Medikamente, die
gezielt in den rheumatischen Entziin-
dungsprozess eingreifen, sind die zweit-
hiufigsten bei der JIA angewendeten
Basismedikamente. Drei Substanzen
(die TNF-blockierenden Substanzen
Etanercept und Adalimumab sowie das
die T-Zell-Kostimulation modulierende
Abatacept) sind bereits fiir die Behand-
lung der JIA zugelassen und werden
inzwischen bei jedem vierten Kind mit
polyartikularer JIA eingesetzt. Insge-
samt stehen heute mehr als doppelt so
viele Basismedikamente fiir die Behand-
lung von Rheumakindern als vor 10 Jah-
ren zur Verfiigung. Die Biologika haben
nicht nur das Spektrum der zur Verfi-
gung stehenden Rheumamedikamente
erweitert, sie haben auch dazu beigetra-
gen, dass es immer besser gelingt, die
rheumatische Entziindungsaktivitat zu
kontrollieren und die Krankheitslast bei
den Betroffenen zu mildern.

Trotz dieser Fortschritte in der Behand-
lung ist der Einfluss rheumatischer
Erkrankungen und ihrer Therapie auf
das subjektive Wohlbefinden der Betrof-
fenen nach wie vor betrachtlich. Bei
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Antimalariamedikamente Sulfasalazin
76% 1998 [l 3% 1903 [ 4%
2000 [l 4% 2000 [ 9%
0% 2004 [ 5% 2004 [ 4%
64% 2008 [l 2% 2008 [ 10%
55%
Methotrexat
1993 [ 6%
2000 [N 6%
2004 (N /4%
2003 [N 0%
Azathioprin Biologika
1998 M 3% 2000 | 1%
48% 2000 I 7% 2004 [ 1%
2004 W 3% 2008 [ 20%
60% 2008 I 2%
60%
Daten Kerndokumentation rheumakranker Kinder und
57% Jugendlicher 1998-2008.

etwa jedem zweiten Patienten bleibt
die Krankheit bis ins Erwachsenenalter
aktiv. Fuir diese Patienten sind also eine
spezialisierte Weiterversorgung und
damit der Wechsel in die internistische
Rheumatologie geboten. Allerdings
gelingt es etwa einem Drittel der Betrof-
fenen nicht, diesen Ubergang in die
Erwachsenenmedizin zu organisieren.
Der Kontakt zur notwendigen Spezialbe-
treuung bricht ab und wird oft erst dann
wieder hergestellt, wenn — méglicher-
weise vermeidbare — Komplikationen
aufgetreten sind. Unzureichende spe-
zielle Betreuungsangebote fiir dieses
besondere Patientenkollektiv spielen
hier eine Rolle. Es fehlt an Zeit und Per-
sonal, um den héheren Betreuungs-
aufwand fuir einen chronisch kranken
Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen
zu gewahrleisten. Die hier bestehenden
Defizite in der Versorgung spiegeln sich
in einer grolen Unzufriedenheit mit der
Betreuung in der Erwachsenenmedizin
wider, die jeder vierte 20-jahrige Rheu-
mapatient angibt. Von Rheumatologen-
seite ist dieses Problem seit Lingerem
erkannt. So werden seit mehreren Jah-
ren an Berliner Einrichtungen soge-
nannte kooperativ durch padiatrische
und internistische Rheumatologen
gefiihrte Ubergangssprechstunden fiir
rheumakranke Jugendliche angeboten,
um die jungen Rheumatiker besser auf
den Ubergang in die Erwachsenenme-

dizin vorzubereiten. Dies allein ist aber
nicht ausreichend. Gel6st werden kann
das Schnittstellenproblem nur, werden
die besonderen Betreuungsbediirfnisse
chronisch kranker Jugendlicher offiziell
anerkannt und die notwendige multi-
disziplinare Betreuung kostendeckend
vergltet.

Fazit fiir die Praxis

Gelenkrheuma gehért zu den hau-
figsten chronischen Erkrankungen bei
Kindern. Um Folgeschaden und einen
dauerhaften Funktionsverlust zu ver-
meiden, sind ein frithzeitiges Erken-
nen und konsequentes Behandeln

der Erkrankung erforderlich. Insofern
sollte bei jeder Arthritis mit einer Dauer
von mindestens 6 Wochen bei einem
Kind an Gelenkrheuma gedacht und
eine kinder- und jugendrheumatolo-
gische Mitbeurteilung angestrebt wer-
den. Mit den heute zur Verfuigung ste-
henden Therapieoptionen gelingt es in
der Mehrzahl der Fille, die Erkrankung
zu kontrollieren und den Kindern ein
weitgehend normales Leben zu ermég-
lichen.
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