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1. Geltungsbereich

Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

2. Methodik

Die Konsensfindung in der Leitliniengruppe erfolgte nach eingehender
Literaturrecherche in einem zweistufigen Konsens-Verfahren (1. schriftlich per E-Mail
Umlauf; 2. miindliche Konsentierung im strukturierten Gruppenprozess). Der Grad
der Empfehlungen wurde - soweit mdglich - im Leitlinientext in den Kernaussagen
wie in Tab. 1 in vier Stufen nach ,soll“, ,sollte, ,kann“ und ,soll nicht/sollte nicht®
eingestuft und die Starke der Ubereinstimmung in der Leitliniengruppe tber diese

Empfehlung wie in Tab.2 dargestellt ausgewiesen.

Formulierung Empfehlungsgrad Farbliche Markierung
Sollte Empfehlung Gelb
Kann erwogen werden Empfehlung offen Grau

Tab. 1 Empfehlungsgrade
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Abklrzung Bedeutung

ADHS Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom

AHG Akzidentelles Herzgeréausch

BNP Brain natriuretic peptide

CT Computertomogramm

DGPK Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehler

DGKJ Deutsche Gesellschatft fur Kinder- und Jugendmedizin

DRG Deutsche Rontgengesellschaft

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

HKU Herzkatheteruntersuchung

HOCM Hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

v intravenods

KMP Kardiomyopathie

KIGGS-Studie Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland

LL Leitlinie

MKP Mitralklappenprolaps

MRT Magnetresonanztomographie

NT pro-BNP N-terminal pro-B-type natriuretic peptide

PAH Pulmonalarterielle Hypertonie

PCR polymerase chain reaction

3. Definition, Klassifikation

Thoraxschmerz ist ein Symptom mit sehr heterogener Atiologie. Der Begriff

beschreibt Schmerzempfindungen im Bereich des Brustkorbes, tiberwiegend
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linksseitig, mit und ohne Ausstrahlung (zur gegentiberliegenden Thoraxseite, in den
linken Arm, in die linke Halsseite bis zum Kiefer, in den Bauch und/ oder Riicken).
Thoraxschmerzen kdnnen in kardial-bedingte und nicht-kardial bedingte
Beschwerden eingeteilt werden (1). Der Schwerpunkt dieser Leitlinie liegt auf den

kardialen Ursachen.

4. Basisinformation - Epidemiologie

4.1 Haufigkeit von Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

In der deutschen KIGGS-Studie gaben 6,1% der Jungen und 7,9% der Madchen aus
einem Kollektiv gesunder Kinder (3-17 Jahre) anamnestisch mindestens einmal in
den letzten 3 Monaten Thoraxschmerzen an (2). Thoraxschmerz war Anlass von
5,2% der 2071 kinderkardiologischen Konsultationen eines Jahres an der Havard
Medical School in Boston, was 13% der Vorstellungen in der Rettungsstelle

entsprach (3).

4.2 Haufigkeiten kardialer und nicht kardialer Ursachen

Eine kardiale Atiologie liegt dem Symptom ,Thoraxschmerzen® nur sehr selten
zugrunde.

Der ganz uberwiegende Teil l&sst sich entweder keiner oder einer nicht-
kardiologischen Diagnose zuordnen. Nur im Ausnahmefall besteht eine vitale
Bedrohung. Zahlen tber kardiale Ursachen von Thoraxschmerzen aus
spezialisierten kinderkardiologischen Zentren variieren zwischen 0,3 und 5,3% (4, 5,
6, 7, 8).

Kernaussage 1 Leitlinie Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Basisinformation @

e Thoraxschmerzen sind im Kindesalter haufig
¢ Die meisten betroffenen Kinder sind gesund

e Eine kardiale Ursache besteht in etwa 1% der Falle
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5. Anamnese, korperliche Befunde und Leitsymptome

5.1 Anamnese

In der Anamneseerhebung zum Thoraxschmerz soll vor allem auf folgende Punkte
geachtet werden:

e die Schmerzanamnese,

o Begleiterkrankungen,

e Grunderkrankungen,

e die Familienanamnese (9,10)

Wichtige Hinweise auf eine kardiale Ursache (,red flags®) sind in der Tab. 2

zusammengefasst und sollen erfragt werden.

Tab. 2 Erfassung der kardialen Anamnese: ,,red flags*“

Eigenanamnese:

e Synkope

e Palpitationen

e Schmerzdauer <7 Tage

e Schmerzen unter intensiver Belastung

e Vorangehende fieberhafte Erkrankung

e Bekannte Herzerkrankung, Z.n. Herz-Operation

Familienanamnese:

e Bindegewebserkrankungen (z.B. Marfan-Syndrom)
e Hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie
e plétzliche unklare Todesfalle im Alter < 40 Jahre

Empfehlung 1: Leitlinie Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Q

Erhebung der Anamnese
DGPK

Folgende Punkte sollen erfragt werden

e Schmerzanamnese
e Red flags (s. Tab. 2)
e Grunderkrankungen
e Begleiterkrankungen
e Familienanamnese
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Weitere Angaben zur Erhebung der Anamnese sind in Tab. 3 zusammengefasst.

Tabelle 3 Anamnese

Schmerzanamnese

Frage Bedeutung

Beginn und Dauer der e Akuter und anhaltender Schmerz unter 7
Schmerzen Tagen: akute Herzerkrankung mdglich

Beginn vor > 6 Monaten: eher harmlos
Dauer nur Sekunden: eher harmlos (7)

Qualitat des Schmerzes

Vernichtungsschmerz bei Aortendissektion
Starke Schmerzen: bei Koronarischédmie
Gelegentlich heftige Schmerzen: bei Peri-
/Myokarditis

Gelegentlich Schmerzen: Pneumothorax

Ausstrahlung der Schmerzen

Koronarischamie: vom Sternum zum linken
Thorax und Arm, linken Hals, evtl. bis in die
Zahne

Aortendissektion: in den Ricken, zwischen die
Schulterblatter

Beziehung der Schmerzen zu
korperlicher Belastung

bei Koronaranomalien oftmals, aber nicht
immer vorhanden, dann ggf. erst bei
maximaler Belastung (10)

Thoraxschmerzen bei Synkopen unter
Belastung: oftmals kardiale Genese (11)
schmerzhaftes Schreien und Kaltschweil3igkeit
des Sauglings beim Trinken: Bland-White-
Garland-Syndrom

die Mehrzahl der Kinder mit Thoraxschmerzen
unter Belastung ist herzgesund (7, 8,10,12)

Aufwachen durch die
Schmerzen

erosive Oesophagitis (13)

Atemabhangigkeit

Pneumonie/Pleuritis,
muskuloskelettale Ursache mdglich

Begleitsymptome

Luftnot

organische Ursache mdglich (z.B. bei
Myokarditis, dilatativer Kardiomyopathie,
Anstrengungsasthma, Pneumothorax,
Lungenembolie, Pneumonie/Pleuritis)

Schwindel, Krankheitsgefihl,
Synkopen

Kardiale Ursache moglich (11), s. LL Synkopen

Palpitationen

Herzerkrankung moglich (primére
Rhythmusstdrung oder symptomatisch bei
Myokarditis, Infarkt oder Abstof3ungskrise)
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Zusétzlich Beinschmerzen e Beinvenenthrombose -> Lungenembolie?
Vitamin D-Mangel? (14)

Hyperventilation, e psychosomatische Ursache moglich (8,15,16,
angstliches Kind, zusatzlich 17,18,19,20)
Kopf- und Bauchschmerzen

Begleit- und Grunderkrankungen, Familienanamnese

Vorangegangene fieberhafte o Peri-/Myokarditis

Erkrankung o Kawasaki-Syndrom

Eigenanamnese e Vorerkrankungen (z.B. Zustand nach Herz-OP,
Bindegewebserkrankung wie Marfan-Syndrom,
HOCM

Medikamente, Drogen Verursachung durch

e Stimulantien bei ADHS (21)

e Off-label use von Triptanen (vasoaktive
Migrainetherapeutika) (22)

¢ Kokain und andere vasoaktive Drogen
(12,23,24)

e Energy drinks

e Fluorchinolone (z.B. Ciprofloxacin) (25)

Familienanamnese: e spezifische, vererbbare Herzerkrankungen,
e bekannte z.B. Marfan-Syndrom
Herzmuskelerkrankung HOCM

e vererbbare
Herzrhythmusstérungen

e unklare plotzliche
Todesfélle vor dem 40.
Lebensjahr

e rezidivierende Synkopen
bei Blutsverwandten bei
Aufregung oder
Anstrengung (3 Gene-
rationen zurtick)

e psychosoziale Belastung

(6)

5.2 Klinische Untersuchung

Der klinische Eindruck ist fur das weitere Vorgehen ausschlaggebend:

Ein blasser, kaltschweil3iger und/oder dyspnoischer Patient in reduziertem
Allgemeinzustand, der tber Thoraxschmerzen klagt, soll notfallmafRig versorgt
werden.

Bisher unbekannte Herzgerédusche und pathologische pulmonale

Auskultationsbefunde sollen abgeklart werden.
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Die Palpation der peripheren Pulse, von Leber, Milz und Thorax gehoren zur
klinischen Untersuchung. Thorakaler Druckschmerz ist haufig und meist unspezifisch
(26)

Tab.4  Klinische Untersuchung

Red flags
¢ Kind blass

e Reduzierter Allgemeinzustand
e Kaltschweil3ig
e Dyspnoisch

AufRerdem sind abzuklaren

e Unbekanntes Herzgerausch

e Pathologischer pulmonaler Auskultationsbefund

e Fehlende, abgeschwachte oder sonst aufféllige periphere Pulse
e Hepatosplenomegalie

Klinische Untersuchung: Red flags U

e Kind blass

e Reduzierter Allgemeinzustand
e Kaltschweil3ig

e Dyspnoisch

Klinische Erscheinungsbild: Red flags

Empfehlung 2  Leitlinie Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter
DGPK

e Ein blasser,

e kaltschweil3iger

e und/oder dyspnoischer Patient

e inreduziertem Allgemeinzustand,
e der Uber Thoraxschmerzen klagt,

soll notfallméafiig versorgt werden
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6 Diagnostik
6.1 Zielsetzung

e Klarung der Ursache des Thoraxschmerzes bzw.

e Ausschluss einer organischen Erkrankung

e Erfassung der sehr seltenen Notfallsituationen

In der Regel ist eine Ubliche klinische Befunderhebung ausreichend. Immer sollten

die Pulse an allen 4 Extremitaten erfasst werden. Bei Verdacht auf eine organische

Erkrankung soll sich eine weiterfihrende Diagnostik anschliel3en, bei Verdacht auf

kardiale Genese durch eine/n Kinderkardiologen/in. Uber die Dringlichkeit

entscheiden die Befunde und der Allgemeinzustand: siehe Abbildung 1.

I Vorstellungsgrund Thoraxschmerz |

Klinischer Befund: Gesamizustand, Herzgerausch

ggf. Laborwerte (Troponin, Vitamin D-Spiegel)

Basisdiagnostik - Kinderarztpraxis
Anamnese: Schmerzdauer, Atemabhangigkeit, Begleitsymptome (siehe Tab. 1)

Blutdruck: bei erhohen Werten < RR alle 4 Extremitaten (Isthmusstenose? arterielle Hypertonie?)

V.a._ kardiale Ursache bei

- reduziertem AZ, Palpitationen, Synkopen, Schwindel
- Schmerzen unter hohergradiger/ maximaler Belastung

- Beginn vor hochstens 7 Tagen
- Vorausgehendem Infekt
- Positiver Familienanamnese

Notfall Erweiterte Diagnostik — Kinderkardiologie
» EPLS-Leitlinie (Praxis, Klinik)
(European Paediatric EKG

.
+ Echokardiographie

* ggf. Holter-EKG, Event-Recorder
+ ggf. Ergometrie, Spiroergometrie

Life Support)

unauffallige
Befunde

Keine
weitere
Diagnostik

V a. Myokardischamie,
Koronaranomalie

schwer verlaufende Myokarditis
Herzinsuffizienz

Symptomatische Kardiomyopathie
TransplantatabstoRung

Sonstige Diagnostik

Pulmologie
Gastroenterologie
Kinderpsychologie
Orthopédie

+ Komplettierung der Diagnostik
+ Herzkatheter, Angiographie, Myokardbiopsie, MRT-Angio
¢ Therapie

Hoch spezialisierte Versorgung (Kinderkardiologisches Zentrum)

Abb. 1 Diagnostischer Algorithmus bei der Abklarung von Thoraxschmerzen mit

Abstufung der Dringlichkeit [grin: keine weiteren Mal3hahmen; gelb: elektive

Diagnostik; rot: dringliche Uberweisungen]

Kernaussage 3 Leitlinie Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Zielsetzung

e Ausschluss einer organischen Erkrankung

e Klarung der Ursache des Thoraxschmerzes bzw.

e Erfassung der sehr seltenen Notfallsituationen
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6.2 Apparative Diagnostik

6.2.1. EKG:

Zu achten ist insbesondere auf

- Repolarisationsstérungen (Myokardischamie)

- Niedervoltage (Perikarderguss oder Perikarditis)
6.2.2. Echokardiographie:

Standardisierte Untersuchung mit besonderem Augenmerk auf

Koronararterien,

herabgesetzte linksventrikulare Funktion (z.B. Kardiomyopathie),

Perikarderguss,

Hinweise auf aortale Dissektion

Abb. 2 Beispiel einer Koronaranomalie: Fehlabgang des Hauptstamms der linken
Koronararterie (LMCA) aus dem rechten Sinus der Aorta (R) zusammen mit der

rechten Koronararterie (RCA). Die linke Koronararterie verlauft in pathologischer Weise
zwischen Aorta (Ao) und Pulmonalarterie (PA) und kann damit durch die gro3en Gefalie
komprimiert werden.

6.2.3. Pulsoxymetrie
Bei strukturell normalem Herzen spricht eine herabgesetzte Oz -Sattigung fur ein

pulmonales Problem.
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6.2.4. Belastungsuntersuchung:
Selten notwendig. Eine Ergometrie sollte durchgefiihrt werden bei Thoraxschmerzen
unter intensiver Belastung. Ein unauffalliges Ergebnis schlie3t bei Verdacht auf

Koronaranomalie diese nicht aus.

6.2.5.Laboruntersuchungen:

In der Regel nicht notwendig.

Bei V.a. kardiale Ursache sollen das hochsensitive Troponin und das BNP bestimmt
werden. Troponin korreliert aber insbesondere bei Perimyokarditis nicht sicher mit der
Prognose (24, 27, 28, 29). Nach Drogenabusus weisen sehr hohe Troponinwerte auf

eine schlechte Prognose hin (24).

6.2.6 Herzkatheter, MRT, CT:
nur indiziert bei besonderer Fragestellung (Koronaranomalie oder Aortendissektion)
(30,31)

6.3 Differenzialdiagnosen
Die Differenzialdiagnostik entspricht dem Ursachenspektrum und ist in den Tabellen 5

und 6 dargestellt.

Tabelle 5 Kardiale Ursachen von Thoraxschmerzen
Grunderkrankung Diagnostik - Anmerkungen
stets Anamnese
und klinische
Untersuchung
Myokarditis 12-Kanal-EKG Thoraxschmerz ggf. nicht
Echokardiographie typisch
Troponin, NT pro-BNP u.U. aber wie akutes
(siehe LL Myokarditis Koronarsyndrom (32,33)
sehr selten Thoraxschmerz
nur unter Belastung (34)
Perikarditis 12-Kanal-EKG alleinige Perikarditis selten
Echokardiographie u.U. aber wie akutes
Troponin, NT pro-BNP Koronarsyndrom
meist liegt eine Perimyokarditis
vor
Chronischer Schmerz nach Schmerzen bei OP schon éltere Kinder (7-
Sternotomie (35) Parasthesien 12 Jahre), persistierende
Schmerzenin 19,4%
bei OP im jungeren Alter nur in
3,2%
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Aortendissektion

Bildgebung hat oberste
Prioritat,
u.U. sogar CT vor

e sehr selten (36, 37)
e Veranlagung bei Marfan- und
Ulrich-Turner-Syndrom,

e Myokardbriicken (38)

e familiare Hyper-
cholesterinamie
erworbene Ursachen:

e Koronarspasmus (40)
e evtl. getriggert durch
Drogen (Cocain,

synthetische
Cannabinoide,
Medikamente
(Methylphenidat,
Triptane), (21, 23,
24,41)

o Kawasaki-Syndrom,

e Z.n. Herz-OP

e Epikardiale
Schrittmacherelektro-
den (42)

Luftnot, Synkopen
unter Belastung
Lipidstatus

zuséatzliche
koronare Bildgebung
nur in gezielten Fallen

Ggf. Rontgen Thorax
Thoraxschmerz,
Mudigkeit, plétzliche
Todesfalle wurden
beschrieben

Echokardiographie, e ausgelost durch
EKG, Thoraxtrauma, starke
Laborwerte korperliche Belastung, z.B.
Gewichtheben

Akute myokardiale 12-Kanal-EKG e sehr selten

Ischamie Troponin e meist typischer Angina

angeborene Ursachen: Echokardiographie (39) pectoris-Schmerz

e Koronaranomalien, Thoraxschmerz,

e bei dringendem Verdacht
unverzuglich abklaren und
behandeln:

e initial Versuch mit Nitro-Spray
- bei gré3eren Kindern und

Jugendlichen

- bei stabilem Blutdruck
- ggf. vorher iv.-Zugang
- 1 Hub (=0,4 mg)

Chirurgische Revision oder
Entfernung

Koronaranomalien

e Bland-White-
Garland-Syndrom,

e QgroRere
Koronarfisteln,

e Abgang der Koronar-
arterien aus dem
gegenuberliegenden
Sinus mit:

e Verlauf zwischen
Aorta und
Pulmonalarterie

e dabei haufig auch
intramurale Anteile
(=in der Aortenwand)
(43,44)

12-Kanal-EKG, ggf.
Ergometrie,
gestaffelte Bildgebung
e Echo
e ggf. HKU oder
e MRT (30) oder
e hoch
auflosendes CT
siehe
Konsensusempfehlun-
gen der
DRG/DGK/DGPK (45)

e selten
e oft asymptomatisch
(31,43)

e Thoraxschmerz (nicht
immer) unter Belastung

e Synkopen unter
Belastung

e (Geringe Sensitivitat der
Ergometrie beachten

e Keine Korrelation
zwischen Lange des
intramuralen Segments
u./o. Durchmesser des
Ostiums der Koronar-
arterie und préaoperativen
Symptomen (48)

e Takotsubo-

EKG,
Echokardiographie

bei Kindern nur Einzelfalle
beschrieben
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Kardiomyopathie Troponin e klinisch wie Herzinfarkt,

(49) e nach schwerem
emotionalem Stress (OP),

e bei Anorexia nervosa

¢ nach Analgetikaentzug

e disseminierte, meist links
apikal betonte
Kontraktilitdtsstorung

e disseminierte ST-
Hebungen

Weitere seltene Ursachen fur Herzschmerzen: KMP, Rhythmusstérungen, MKP,
Ausflusstraktobstruktion, Herztransplantation, kardiale Beteiligung bei vertikal erworbener
HIV-Erkrankung (50), PAH, Hypertensive Krise (51), Lungenembolie

Kernaussage 4 Leitlinie Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Wichtige kardiale Differentialdiagnosen u

e Koronaranomalien, Myokardbricken

o Kawasaki-Syndrom

e Hypertrophe (obstruktive) Kardiomyopathie

o Postoperativ: Sternotomienarbe, epikardiale Schrittmacherdrahte
e Peri/Myokarditis

e Aortendissektion

e Drogen, Medikamente, z.B. Cocain

Tabelle 6: Nicht kardiale Ursachen bei Thoraxschmerzen

Grunderkrankung diagnostische Hinweise
Pneumonie, Bronchitis, e (0O2-Sattigung
Pleuritis, Tracheitis, e RO-Thorax
Tuberkulose, e Gezielte Labordiagnostik
(Anstrengungs-) Asthma,  kardiologische Diagnostik nur gezielt bei V.a.
Pneumothorax, kardiale Mitbeteiligung
Pneumomediastinum (52) e Thoraxschmerz bei Mykoplasmenpneumonie fast
doppelt so haufig wie bei anderen Erregern (53)
Coxackie-Typ B- Infektion e RO-Thorax
(Enteroviren) e Serologie, PCR
e ggf. EKG, Echokardiographie
e starke atemabhangige Thoraxschmerzen als
fihrendes Symptom
e Pathogenese: trockene Pleuritis und Myositis
Akutes Thoraxsyndrom bei e (0O2-Sattigung
Sichelzellandmie e RO-Thorax
e Labor
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Familiares Mittelmeerfieber

Schmerzen (bis zum Opiatbedarf), Fieber,
Tachypnoe

Pathogenese: oxidativer Stress durch freies H&m
und Entziindung, vasoocclusiv (54)

Thoraxschmerz insbesondere bei homozygoter
Mutation M694V
Perikard/Pleuraerguss moglich (55)

Vitamin D-Mangel

Bestimmung des 250HD-Spiegels im Serum (14)
mindestens milder Vitamin D-Mangel bei deutschen
Schulkindern in 62,2 % (57)

bei Einwanderern dunkler Hautfarbe (58): bei
Adoleszenten auch Muskelschwéache, besonders im
Schulter- und Beckengurtel: nach Problemen beim
Aufstehen und Treppensteigen fragen

Muskuloskelettal
Haltungsschwache

Costochondritis

Slipping rib-Syndrom

Tietze-Syndrom

Kyphose, runde Schulter = Verkiirzung des
M. pectoralis minor = Physiotherapie (59)

oft unspezifisch (26)

schmerzhaftes Klickphdnomen bei Belastung und
schwerer Skoliose

sehr selten

schmerzhafte Schwellung der Knorpel-
Knochengrenze der 2. Rippe

extrem selten

Gastrointestinale
Erkrankungen:
Reflux-erosive Osophagitis
(13)

Ulcus, Fremdkorper,
Pankreatitis, Tumor

Zusammenhang mit Nahrungsaufnahme?
Schmerzen nachts?

Ungunstige Erndhrungsgewohnheiten (zu viel,
nachtliches, fettiges, salziges, scharfes Essen,
Soda)

Ausstrahlung?

fachspezifische Diagnostik

Herpes zoster

klinische Diagnose

Thoraxtrauma, Muskelkater

Anamnese
ggf. Ausschluss Herzkontusion

Tumoren Mediastinum,
Pleura, knocherner Thorax,
Abdomen mit Nahe zum
Zwerchfell/Thorax

Echokardiographie und weitere Bildgebung
siehe LL Herztumoren

Drogen:

Kokain, Opiate,
Cannabinoide, Amphetamine
Medikamente:

Triptane (Migraine),

siehe oben

Methylphenidat

Anamnese

Drogenscreening, Troponin (24)
Pathogenese: vasokonstriktive Noxen kdnnen
Ischamieschmerz verursachen
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psychosomatisch Thoraxschmerz maglich

e Schulstress, Mobbing (60)

bei Angststérungen

bei gesteigerter Angstsensitivitat,

seltener bei Depressivitat,

hohere Somatisierung bei Kindern und Mdttern,
nach Kopf- und Bauchschmerzen fragen
psychologische Diagnostik anbieten

ggf. vorher Ausschluss Herzerkrankung

Empfehlung 3 Leitlinie Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Apparative Diagnostik bei V.a. kardiale Erkrankung u

DGPK

EKG (Repolarisationsstorungen, Niedervoltage)

- Blutdruck an allen 4 Extremitaten

- Pulsoxymetrie

- Echokardiographie (Koronararterien, linksventrikulare Funktion,
Perikarderguss)

- CT bei V.a. auf Aortendissektion und Lungenembolie

- Belastungsuntersuchung (selten notwendig, empfohlen bei
Thoraxschmerz unter intensiver Belastung)

- Laboruntersuchungen (hochsensitives Troponin und BNP/NT pro-BNP)

7. Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Grunderkrankung.

Bei folgenden kardialen Erkrankungen soll eine Verlegung an ein
kinderkardiologisches Zentrum erfolgen:

e V.a. Myokardischdmie

e Koronaranomalie

e Schwer verlaufende Myokarditis

e Herzinsuffizienz

e Symptomatische Kardiomyopathie
e Transplantatabstof3ung

Fur mehrere kardiale Erkrankungen existieren eigene Leitlinien. Auch fur die meisten

der nicht kardialen Diagnosen gibt es etablierte Therapien.

Nicht kardialer Thoraxschmerz scheint sehr h&ufig ein chronisches Problem zu sein

(61). Er kann zu Fehlzeiten in der Schule (18) und zu nachtlichem Erwachen (8)
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fuhren. Nach Ausschluss organischer Ursachen kann ggf. eine spezifische
psychotherapeutische Intervention erwogen werden, um einer Chronifizierung
entgegenzuwirken (18).

Eine gesunde und sportlich aktive Lebensweise mit ausreichend Aufenthalt im Freien
ist vermutlich praventiv bezuglich unspezifischer muskuloskelettaler Beschwerden.
Die Daten der KiGGS-Studie geben dafir Hinweise (2).

Der Ausschluss einer organischen Grunderkrankung dient der anhaltenden

Beruhigung des Patienten und seiner Familie.

8. Sport, Belastbarkeit, Reisen und Berufswahl:

Nach Ausschluss einer Herzerkrankung sind keine Einschrankungen hinsichtlich
Sport, Reisen und Berufswahl erforderlich.

Die Nachsorge von Patienten mit kardial bedingten Thoraxschmerzen erfolgt

entsprechend der zugrundeliegenden Pathologie.
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