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1. Allgemein
74% haben mindestens 1 x täglich Schmerzen
67% moderate bis hohe Schmerzstärke

2. Cerebralparese (CP)
67-85% chronische Schmerzen
56-84% Einschränkungen des täglichen Lebens durch Schmerzen
14-17% starke bis sehr starke Schmerzen in letzter Woche

7-28% täglich Schmerzen; Gross Motor Function Classification System Grad 5 > 4  

•Schmerzursachen: Muskuloskeletal > Gastrointestinal; 
<Hüfte= > Dystonie (Penner 2013) 

McDowell et al. Research in Develop-mental Disabilities 2017; 60:277-84
Colver et al. Lancet 2015; 385:705-16
Jayanath et al. Dev Med and Child Neurology 2015
Penner et al. Pediatrics 2013; 132:e407-13



• Kinder mit Cerebralparese n=818 ( 8-12 J.)
61% Selbstauskunft, 39% Fremdeinschätzung
(geistige Behinderung) 

• Normalpersonen n=3219

• Bei Kindern mit CP Schmerz in der 
vorausgegangenen Woche bei 55 % der 
untersuchten Patienten

• Keine signifikante Korrelation von Kindscreen
mit Behinderungsgrad aber mit Schmerz

Lebensqualitätsbereiche (KIDSCREEN) Schmerz 

• Physisches Wohlbefinden x

• Psychisches Wohlbefinden o

• Stimmung, Emotion x

• Selbstwahrnehmung x

• Autonomie x

• Beziehung zu Eltern x

• Soziale Eingliederung x

• Schule x

• Soziale Akzeptanz o

• Finanzieller Status der Eltern o

Dickinson et al. Lancet 2007





• Muskuloskeletal (Spastik, Dystonie, Skoliose, Hüft (sub)luxation, pathologische Frakturen bei 
Inaktivitätsosteoporose)

• Gastrointestinal (gastroösophagealer Reflux, Obstipation, Meteorismus, Darmmotilitätsstörung, 
viszerale Hyperalgesie)

• Haut: Ulkus, Druckstellen durch Orthesen oder Liegen

• Iatrogen (medizinische Untersuchungen, Prozeduren, Operationen)

• Infektionen (Otitis media, Pneumonie, Dysmenorrhoe, Zähne, Tonsillitis, Pankreatitis, 
Cholezystitis)

• Shuntdysfunktionen, -infektionen

• Cave: Zentraler neuropathischer Schmerz bei Läsionen des Thalamus
Hauer, J; Houtrow, A.J., Pediatrics 2017
Warlow T.A.; Hain R.D.W., Children 2018 
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Schwierig zu beurteilen

 keine eindeutigen Parameter
 Goldstandard der Selbstauskunft nicht möglich
 Kenntnis des normalen Verhaltens/Zustand des Kindes wichtig
 oft keine eindeutige Ursache

Nur eine Annäherung möglich

 Verhaltenseinschätzung (Fremdbeurteilung)
 Klinische Beobachtung
 Ausschluss anderer Ursachen (z.B. Hunger)



• System. Review: 15 Instrumente mit hoher Validität, Reliabilität, Umfang und Verwendbarkeit
• davon empfohlen für Kinder mit schwerer Mehrfachbehinderung: 

krankheitsbedingter Schmerz
 PPP (The Paediatric Pain Profile, 20 Items) (Hunt et al. 2003)

 NCCPC-R (Non-Communicating Children‘s Pain Checklist; 30 Items) (Breau et al. 2000-2003)

 FLACC

postoperativer Schmerz
 NCCPC-PV (-Postoperative Version; 27 Items) (Breau et al. 2002)

 Revised FLACC (faces, leg, activity, cry, consolability;           5 items)  (Malviya et al. 2006)

Hauer, J; Houtrow, A.J., Pediatrics 2017
Kingsnorth et al. Pediatrics 2016
Malviya et al. Pediatr Anesthesia 2006 



Hunt et al. Dev Med Child Neurol 2004





Breau et al. Dev Med Child Neurol 2000
Breau et al. Pain 2002 



Malviya et al. Pediatr Anesthesia 2006 
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Hauer, J; Houtrow, A.J., Pediatrics 2017



Hauer, J; Houtrow, A.J., Pediatrics 2017



1. Ausführliche Anamnese

• Schmerz/Unruhesituation genau schildern lassen, ggf. Handyvideos zeigen lassen oder Eltern 
zum Filmen anhalten

• Dauer und Häufigkeit? Seit wann besteht die Symptomatik- chronisch rekurrierend? akut neue 
Symptomatik? Auslöser eruierbar? Unterschied zuhause-soziale Einrichtung 
(Schule/Kindergarten,...)

• Wie ist die neurologische Situation des Patienten, das Verhalten, die Kommunikationsmöglichkeit?
• Welche Befunde/Diagnostik wurden vorher bereits erhoben?
• Welche Medikamente hatte der Patient bereit? Aktuelle Medikation?
• Welche Therapieversuche wurden bereits durchgeführt? 
• Fremdkörper/ Zugänge (Port, VP-Shunt,...) vorhanden? Vor-OPs?
• Psychosoziale Basisanamnese

bei den meisten schwer neurologisch erkrankten Patienten erschwert aufgrund von 
Einschränkungen in Sprache, Kognition und Bewegung



2. Klinische Untersuchung
Fokus auf Schmerzen, Spastik, gastrointestinale Situation und Ernährungszustand
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Vorschlag eines Therapiemodells, 
DKST 2019, (unveröffentlicht) 









Hunt et al; International Journal of Nursing Studies 2003; 

Knowing
child

Knowing
science

Knowing
population



• Ich -Botschaften

• um Erlaubnis fragen >Darf ich Ihnen meine Wahrnehmung erläutern?<

• Austausch mit vielen Professionen (Kunst-, Ergo-, Musik-, Physio-, Hunde- Therapeut:innen,
Fachschwester für Basale Stimulation)

• 24 Std. -Protokoll zeitgleich führen (Eltern /Pflegepersonal)

• 24 Std. Protokoll individualisieren (KA, Medikamentengaben, MZ, Spastik, Miktion, Lagerung,
im Rolli sitzen, Übelkeit: kauen /würgen /schmatzen)

• Veranschaulichen (Sono Abdomen, ausgerechnetes Nahrungsprotokoll, Perzentilen, 
24 Std. -Protokoll)

• Alternativen erarbeiten



Wager et al. Monatsschrift Kinderheilkunde 2014
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• Operationen + Prozeduren

• Rekurrierende / chronische Schmerzen mit begrenztem kausalen Therapieansatz
- Schmerzen bei cerebraler Bewegungsstörung; Spastik oder Dystonien
- Schmerzen am Bewegungsapparat; Hüftdysplasie, schwere Skoliose, Kontrakturen, Früharthrose, pathologische 

Frakturen u.a.

• Anhaltende cerebrale Unruhe / Schmerzen unklarer Ursache

• Dyspnoe in respiratorischen Krisen oder bei chronisch pulmonaler Erkrankung / Insuffizienz

• Symptomkontrolle in der Behandlung am Lebensende





• Start immer unter stationären Bedingungen 
- (außer akute Dyspnoe und Versorgung am Lebensende unter SAPV Begleitung)

• vorab initiales Schmerz-Assessment 

• Auswahl des Medikamentes

• Orale oder enterale Gabe bevorzugen; Retardmedikation (mit Bedarfsgaben) bevorzugen

• immer niedrige Startdosis, 1/3 der >Normaldosis<
• in den folgenden Tagen Titrierung nach Wirksamkeit, Verträglichkeit und Nebenwirkungen

• systematische Überwachung von Vigilanz, Atemfrequenz (z.B. alle 4 h) und O2-Sättigung im 
Schlaf

• immer Obstipationsprophylaxe



• Lt. Literatur häufig genutztes Opiat bei 
schwerer cerebraler Unruhe / Schmerz 
unklarer Ursache

• Extrem variable OMÄD in Abh. von vorheriger 
Morphindosis: 6:1 bis 30:1

• Extrem lange ß-Halbwertszeit 13-100h
• Tag 1: 0,05-0,1 mg/kg KG alle 4-6 h
• Ab Tag 3-4 : nur noch alle 8-12h 

• Cave: QT-Verlängerung! Vorher EKG 
erforderlich

• Bleibt erfahrenem Zentrum vorbehalten

• Cave: Ko-medikation und Methadon

Hauer Neuropädiatrie 2011
Zernikow Hrsg. Pädiatrische Palliativversorgung – Schmerzbehandlung und Symptomkontrolle, Springer 2022 



• Alternative zum Morphin (z.B. bei NW)

• Wenn kontinuierliche Wirkung während des Tages wichtig

• Wenn maximale Schmerzspitzen während des Tages selten sind

• Auch bei Niereninsuffizienz möglich

• Bei KG > 20 kg

• Startdosis 5µg/h, entspricht OMÄD von 10 mg

• Monitoring wie bei anderen Opiaten erforderlich!
Cave: kein Ceiling-Effekt!!



• Cave: verstärkte Serotonin Wiederaufnahme-Hemmung durch Antagonismus am NMDA-
Rezeptor

• Deshalb kontraindiziert bei Kindern mit Epilepsie,

• Insbesondere bei Therapieschwierigem Verlauf des Anfallsleidens

• Gefahr therapieresistenter cerebraler Krampfanfälle

• Bei gleichzeitiger Gabe von SSRI Gefahr des akuten Serotonin-Syndroms!



• Schmerz/Unruhe führt oft zu einer deutlich eingeschränkten Lebensqualität der Patienten und 
deren Familien/Angehörige/Betreuer

• Therapie von Schmerzen/Unruhe bei schwerstmehrfach behinderten 
Kindern/Jugendlichen/jungen Erwachsenen ist komplex

• meistens multikausale Ursachen aus mehreren Bereichen (Bio- Psycho-Sozial) -> 
multiprofessionelle Bewertung mit z.T. unterschiedlichen Sichtweisen

• Oft Einsatz von Medikamenten unterschiedlicher pharmakologischer Gruppen, z.T. >off-label-use< 
und Einsatz nichtmedikamentösen Therapien

• Multiple Kofaktoren wie Multimorbidität und Polymedikation -> start low, dose slow

• Situation und Medikation muss immer wieder neu bewertet und ggf. angepasst werden, hierzu 
müssen auch immer wieder die psychosozialen Faktoren mit in Betracht gezogen werden

• Ein Therapieregime kann auch zum Teil nur kurzzeitig hilfreich sein -> Ursachen hierfür können 
sein: Gewöhnungseffekt an Medikamente, neue Symptomlast, Progress der Grunderkrankung, 
Veränderung des Gewichtes
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