
Chronische Schmerzen, d. h. Schmerzen 
von mehr als 3 Monaten Dauer, ohne an
haltende Ursache oder ein Trauma, haben 
bei Kindern und Jugendlichen eine zu
nehmende Prävalenz [1]. Besonders chro
nische muskuloskeletale Schmerzen wer
den immer wieder ursächlich mit Trau
mata in Verbindung gebracht [2]. Diffe
renzialdiagnostisch kommt eine Reihe 
von Ursachen für chronische posttrau
matische Schmerzen bei Kindern und Ju
gendlichen infrage [3]. Häufig handelt es 
sich jedoch um Bagatelltraumata, die in 
keinem Verhältnis zu den anhaltenden er
heblichen Beschwerden stehen, und in der 
Mehrzahl der Fälle lässt sich keine trau
matische Ursache finden [4, 5]. Die vor
liegende Übersicht ergänzt einen Beitrag 
der Autoren zum Thema CRPS als Bei
spiel für chronische posttraumatische 
Schmerzen [3].

Im Kindesalter tritt das komplexe re
gionale Schmerzsyndrom („complex re
gional pain syndrome“, CRPS) in einem 
Altersgipfel zwischen 11 und 13 Jahren auf 
(. Abb. 1). Prinzipiell werden regionale 
und generalisierte chronische Schmerzen 
unterschieden. Generalisierte Schmerz
erkrankungen sind deutlich häufiger 
(. Abb. 2) und betreffen zumeist neben 
dem muskuloskeletalen System auch 
Kopf, Thorax und Abdomen. Sie gehen 
typischerweise mit psychischen Begleit
symptomen einher [7]. Der Begriff „ju
venile Fibromyalgie“ sollte zugunsten der 
„chronischen Schmerzstörung in meh
reren Körperregionen (mit somatischen 

und psychischen Faktoren)“ vermieden 
werden, da sich generalisierte Schmerz
erkrankungen im Kindes und Jugend
alter erheblich von dem Erkrankungsver
lauf und der Prognose des Fibromyalgie
syndroms beim Erwachsenen unterschei
den [4].

Bei den regionalen Schmerzstörungen 
ist das CRPS Typ I am häufigsten. Die Dia
gnose erfolgt auf Basis der 2010 revidier
ten BudapestKriterien ([8, 9], . Tab. 1).

Neben den typischen klinischen Symp
tomen haben sich Magnetresonanztomo
graphie (MRT), Szintigraphie und Ther
mographie bei der Diagnose des CRPS 
Typ I als diagnostisch hilfreich erwie
sen. Inzwischen haben MRT und Szinti

graphie eine vergleichbare diagnostische 
Aussagekraft [10], sodass Kindern und 
Jugendlichen die Strahlenbelastung einer 
Szintigraphie meist erspart werden kann.

Während sich beim CRPS Typ II (Mor
bus Sudeck) eine eindeutige Nervenlä
sion durch neurophysiologische Untersu
chungen wie die Nervenleitgeschwindig
keit nachweisen lässt, fehlen diese Verän
derungen beim CRPS Typ I. Sowohl pe
riphere als auch zentrale Mechanismen 
werden als ursächlich für die sichtbaren 
Befunde diskutiert (s. unten).

Beide Formen des CRPS ähneln 
sich jedoch in ihrem klinischen Befund 
(. Abb. 3). Auch bei Patienten mit CRPS 
Typ I findet sich häufig anamnestisch ein 

Nicole Draheim · Natalie Jäger · Johannes-Peter Haas
Deutsches Zentrum für Kinder- und Jugendrheumatologie (DZKJR), Zentrum für Schmerztherapie junger 

Menschen (ZSJM), Kinderklinik Garmisch-Partenkirchen gGmbH, Garmisch-Partenkirchen, Deutschland

Komplexes regionales 
Schmerzsyndrom bei Kindern 
und Jugendlichen

Beispiel für chronische 
posttraumatische Schmerzen

Trauma Berufskrankh 2016 · [Suppl 2]: 
18:S117–S121
DOI 10.1007/s10039-015-0058-9
Online publiziert: 1. Juli 2015
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

Tab. 1 Budapest-Kriterien 2010. Revidierte operationale Diagnosekriterien des komplexen 
regionalen Schmerzsyndroms (CRPS)

3 anamnestische Kriterien, 2 klinische Befunde aus den unten genannten Bereichen

1. Anhaltender Schmerz, der unverhältnismäßig zu dem auslösendem Ereignis steht

2. Mindestens 1 Symptom aus mindestens 3 der 4 Kategorien muss anamnestisch vorliegen oder 
vorgelegen haben:
- Sensorisch (Hyperalgesie/Allodynie)
- Vasomotorisch (Temperaturasymmetrien, Veränderung/Asymmetrien der Hautfarbe)
- Sudomotorisch (Ödem, Veränderung/Asymmetrien des lokalen Schwitzens)
- Motorisch/trophisch (motorische Dysfunktionen wie Schwäche, Tremor, Dystonie, Abnahme des 
Bewegungsausmaßes oder trophische Veränderungen der Haare, Nägel, Haut)

3. Mindestens 1 klinisches Zeichen aus mindestens 2 der 4 Kategorien muss zum Zeitpunkt der 
Untersuchung vorliegen:
- Sensorisch (Hyperalgesie/Allodynie)
- Vasomotorisch (Temperaturasymmetrien, Veränderung/Asymmetrien der Hautfarbe)
- Sudomotorisch (Ödem, Veränderung/Asymmetrien des lokalen Schwitzens)
- Motorisch/trophisch (motorische Dysfunktionen wie Schwäche, Tremor, Dystonie, Abnahme des 
Bewegungsausmaßes oder trophische Veränderungen der Haare, Nägel, Haut)

4. Es darf keine andere Erkrankung vorliegen, die die Symptome und klinischen Zeichen besser er-
klären würde
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Bagatelltrauma, das als Ursache interpre
tiert wird. Eine kritische Anamnese und 
Untersuchung offenbaren jedoch häufig, 
dass die angegebenen Schmerzen nicht 
Folge dieses Traumas sein können, weil 
sie in Dauer und Stärke völlig inadäquat 
sind [11]. Dennoch erleben viele Patien
ten mit CRPS Typ I eine über die Maßen 
intensivierte Diagnostik, frustrane medi
kamentöse Therapieversuche und teilwei
se operative Eingriffe, die die Problematik 
eher verstärken.

Pathophysiologie 
chronischer Schmerzen

Das Verständnis und damit die therapeu
tischen Strategien zur Behandlung chro
nischer Schmerzen haben sich in den ver
gangenen Jahren enorm gewandelt (Aus
führliches hierzu unter [3]). Die Entste
hung chronischer Schmerzsyndrome wird 

als ein multifaktorielles Ereignis verstan
den. In der Pathophysiologie spielen bio
logische, soziale und psychische Faktoren 
eine Rolle ([12], . Abb. 4). Im Gegensatz 
zu akuten Schmerzen lassen sich chroni
sche Schmerzsyndrome nicht monokau
sal verstehen und behandeln, weshalb 
chronische und auch chronische posttrau
matische Schmerzen bei Kindern und Ju
gendlichen auf medikamentöse Therapien 
meist nur unzureichend ansprechen.

Während auf Basis des biopsycho
sozialen Schmerzmodells generalisierte 
Schmerzstörungen relativ gut nachvollzo
gen werden können, sind zum Verständ
nis des CRPS weitere Erklärungsmodelle 
erforderlich, wie die periphere und zent
rale Hypothese.

Periphere Hypothese. Durch eine peri
phere Nervenläsion entsteht ein Schmerz
reiz, der über den Thalamus an den so

matosensorischen Kortex geleitet wird 
und dort ein chronisches Schmerzereig
nis induziert. Das Trauma betrifft auch 
das autonome Nervensystem, sodass die 
betroffene Extremität neben Schmerzen 
auch Symptome autonomer Dysregula
tion zeigt. Die Modellerkrankung hierfür 
ist das CRPS Typ II [13].

Zentrale Hypothese. Mehrere häufig 
nicht genau zu klärende Ursachen füh
ren zur Entstehung eines chronischen 
Schmerzsignals im somatosensorischen 
Kortex, das auf eine bestimmte Körper
region projiziert wird. Sekundär treten 
durch eine reaktive Aktivierung des auto
nomen Nervensystems Symptome auto
nomer Dysregulation auf. Die Modeller
krankung hierfür ist das CRPS Typ I [14].

Therapie

Typisches Kennzeichen eines CRPS ist 
der auf Analgetika kaum bis gar nicht an
sprechende extreme regionale oder loka
le Schmerz in Kombination mit Sympto
men der autonomen Dysregulation [15]. 
Selbst regional anästhesiologische Verfah
ren wie Schmerzkatheter und Sympathi
kusblockaden zeigen ebenso wie eine me
dikamentöse Schmerztherapie meist nur 
geringe Erfolge [16, 17]. Insgesamt ist da
her von medikamentösen und v. a. invasi
ven Therapieversuchen bei Kindern und 
Jugendlichen mit CRPS Typ I abzuraten.

Das Zentrum für Schmerztherapie 
junger Menschen (ZSJM) GarmischPar
tenkirchen hat bundesweit sicherlich die 
umfangreichste Erfahrung in der Behand
lung von Kindern und Jugendlichen mit 
CRPS (. Abb. 5). Ein multidisziplinäres 
Team aus speziell ausgebildeten Kinder
ärzten, Kinder und Jugendpsychiatern, 
Psychologen, Pflegekräften, Physio und 
Ergotherapeuten, Sozialpädagogen und 
Lehrern erarbeitet mit jedem Patienten 
ein individuelles Therapiekonzept. Das 
„Garmischer Schmerzkonzept“ für die 
Behandlung generalisierter muskuloske
letaler Schmerzen bei Kindern und Ju
gendlichen basiert auf einer fast 20jähri
gen Erfahrung und orientiert sich an den 
S3Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach
gesellschaften (AWMF [18]). Für Patien
ten mit CRPS wurde dieses Konzept spe

Abb. 3 8 Lokalbefund bei einer 11-jährigen Pa-
tientin mit komplexem regionalem Schmerz-
syndrom (CRPS) Typ I der linken Hand 8 Wochen 
nach Bagatelltrauma. Deutlich erkennbar sind 
die massive Schwellung und die Hautverände-
rungen in der betroffenen Region
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Abb. 2 8 Häufigkeit der Verteilungsmuster bei 
Kindern und Jugendlichen mit muskuloskeleta-
len Schmerzstörungen (SS). Gleiche Patienten 
wie in . Abb. 1
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Abb. 1 9 Alter und Ge-
schlechtsverteilung bei 
Kindern und Jugendli-
chen mit chronischen 
Schmerzerkrankungen. 
Ausgewertet wurden 
die Daten von 514 Pa-
tienten, die während 
der Jahre 2011–2012 
am ZSJM Garmisch-
Partenkirchen wegen 
chronischer Schmerz-
erkrankungen stationär 
behandelt wurden [6]
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ziell weiterentwickelt. Dabei wird unter 
weitgehendem Verzicht auf eine medi
kamentöse Therapie eine multimodale 
Therapie mit neuromodulierender Phy
siotherapie, aktivierender Sporttherapie, 
psychologischer Betreuung, Edukation 
sowie desensibilisierenden und entspan
nenden Therapieelementen eingesetzt [19, 
20]. Die Elemente der multimodalen The
rapie kommen Kindern und Jugendlichen 
durch ihre spielerische Herangehensweise 
entgegen. Außerdem lassen sich die jun
gen Patienten meist besser zur Bewegung 
– trotz Schmerzen – motivieren als Er
wachsene.

Zunächst erfolgt eine Analyse der 
durch das CRPS verursachten Bewe
gungsstörungen, dann werden im Rah
men der Physio und Bewegungsthera
pie gemeinsam mit dem Patienten Bewe
gungsprogramme erarbeitet, die schließ
lich in ein Alltagstraining münden. Da
bei werden v. a. aktivierende Behand
lungsverfahren und eine medizinische 
Trainingstherapie (MTT) eingesetzt. Die 
klassische Physiotherapie mit zunächst 
passivem Training der betroffenen Extre
mität und dann schrittweisem Übergang 
zu aktiven Bewegungsabläufen, kombi
niert mit Elementen der Trainingsthera
pie (MTT, therapeutisches Klettern u. a.) 
führt zu einer allmählichen Reintegration 
der betroffenen Gliedmaße in die Bewe
gungsabläufe [21].

Einen Behandlungsschwerpunkt bil
den Desensibilisierungsmaßnahmen wie 
Wechselbäder, Handtuchrubbeln, Ein
cremen, Igelballmassage und Aktivie
rung mit spielerischem Bewegungstrai
ning [22].

Abhängig von der Schwere, Ausprä
gung und dem Ansprechen auf die The
rapie werden bei Patienten mit CRPS zu
sätzlich Elemente der „graded motor ima
gery“ (Imaginationen, LinksrechtsTrai
ning, Spiegeltherapie) eingesetzt ([23], 
. Abb. 6). Dies kann insbesondere für 
Patienten, die ihre vom CRPS betroffene 
Extremität als völlig funktionslose Glied
maße nicht mehr benutzen und somit aus 
ihrer Körperwahrnehmung abgespalten 
haben, ein sehr hilfreicher Einstieg sein.

Die psychosoziale Betreuung in Ein
zel und Gruppentherapien bezieht auch 
die Familie mit ein. Wichtig ist, die Ak
zeptanz der Diagnose einer chronischen 

Schmerzerkrankung zu vermitteln. Die 
Skepsis, dass dem Schmerz nicht ein 
übersehenes körperliches Leiden zugrun
de liegt, kann nur durch ein konzertier
tes Vorgehen von Psychologen und Ärz
ten überwunden werden. Dies legt den 
Grundstein für ein selbstbestimmtes akti
ves Vorgehen gegen den Schmerz. Einen 
hohen Stellenwert hat die Psychoeduka
tion. Zunächst wird das Verständnis für 
die Grundlagen akuter und chronischer 
Schmerzen in einer speziell für chronisch 
schmerzkranke Kinder und Jugendliche 
entwickelten Schulung vermittelt. Die Pa
tienten erlernen ablenkende Strategien 
und Entspannungsmethoden.

„Ich bin meinem Schmerz nicht aus
geliefert, sondern kontrolliere ihn.“ Dies 
ist die fundamentale Erkenntnis für 
den selbsteffizienten Umgang mit dem 

Schmerz und die erfolgreiche Etablierung 
von Schmerzstrategien im Alltag [24].

Im „Garmischer Schmerzkonzept“ 
sind die Pflegekräfte Teil des Therapeu
tenteams und wesentlich daran beteiligt, 
dass die Patienten während ihres zumeist 
3wöchigen stationären Aufenthalts eine 
PeergroupErfahrung machen. Erstmals 
sind sie mit ihren chronischen Schmerzen 
nicht völlig allein, sondern treffen auf be
troffene Altersgenossen und ein verständ
nisvolles Umfeld, das sie in ihren Schmer
zen ernst nimmt und ihr Leiden akzep
tiert. Des Weiteren trainieren Pflegekräf
te Alltagsabläufe (Gehtraining, Begleitung 
desensibilisierender Maßnahmen).

Der Schulbesuch ist ein wichtiges the
rapeutisches Element, da die meisten Kin
der und Jugendlichen mit chronischen 
Schmerzen erhebliche Schulfehlzeiten 

Zusammenfassung · Abstract

Trauma Berufskrankh 2016 · [Suppl 2]: 18:S117–S121 DOI 10.1007/s10039-015-0058-9
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

N. Draheim · N. Jäger · J.-P. Haas

Komplexes regionales Schmerzsyndrom 
bei Kindern und Jugendlichen. Beispiel für 
chronische posttraumatische Schmerzen

Zusammenfassung
Hintergrund. Chronische Schmerzen treten 
bei Kindern und Jugendlichen zunehmend 
häufiger auf.
Diagnostik. Bei chronischen muskuloskel-
etalen Schmerzen kommen differenzialdia-
gnostisch neben einer Reihe von Ursachen 
auch posttraumatische Schmerzen infrage. 
Meist sind jedoch anamnestisch keine ad-
äquaten Traumata zu erheben. Bei regiona-
len inadäquaten Schmerzen sollte auch bei 
Kindern und Jugendlichen ein komplexes re-
gionales Schmerzsyndrom (CRPS) erwogen 
werden.

Therapie. Im Falle eines CRPS sind medika-
mentöse Therapien bei Kindern und Jugend-
lichen weitgehend wirkungslos. Die multimo-
dale Therapie in spezialisierten Zentren kann 
dauerhafte Erfolge erzielen.

Schlüsselwörter
Kinder · Jugendliche · Posttraumatische 
Schmerzen · Chronische Schmerzen · 
Multimodale Behandlung

Complex regional pain syndrome in children and 
adolescents. An example of chronic posttraumatic pain

Abstract
Background. Chronic pain in children and 
adolescents is becoming more frequent.
Diagnostics. While there are a number of 
reasons for chronic musculoskeletal pain, 
posttraumatic-pain is frequently a key ques-
tion in the assessment; however, in most cas-
es of chronic pain an adequate trauma can-
not be found in the patient history. Regional 
inadequate pain in children and adolescents 
should also be suspected to result from com-
plex regional pain syndrome (CRPS).

Therapy. Drug treatment has been prov-
en to have no effects in cases of CRPS. In con-
trast multimodal therapy in specialized cen-
ters has substantial efficacy in the long-term 
treatment of young people suffering from 
CRPS.

Keywords
Children · Adolescents · Posttraumatic pain · 
Chronic pain · Multimodal treatment
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haben. In der hauseigenen Schule ermög
licht die Arbeit in Kleingruppen mit spe
ziell geschulten Lehrern den schrittweisen 
Wiedereinstieg in den Schulalltag. Ver
passtes kann nachgeholt und individuelle 
Strategien für den Schulalltag können zu 
Hause erprobt und eingeübt werden. Da
rüber hinaus besteht die Möglichkeit, die 
Patienten und Eltern bezüglich der Schul 
und Berufsentwicklung in Zusammen
arbeit mit dem Sozialdienst zu beraten.

Ergebnisse

Das CRPS bei Kindern und Jugendli
chen zeigt zumeist ein vielseitigeres, häu
fig wechselndes und zumeist besser beein
flussbares Symptombild als bei Erwachse
nen. Die Prognose ist insgesamt besser. Im 
eigenen Patientengut wurden 63 Patienten 
mit CRPS, die zwischen 2007 und 2012 am 
ZSJM GarmischPartenkirchen mit einer 
3wöchigen multimodalen Therapie be
handelt wurden, im Durchschnitt 19 Mo

nate nach Entlassung mittels Fragebogen 
nach ihren Beschwerden gefragt. Zum 
Befragungszeitpunkt hatten 17 Patienten 
(26,9 %) keine und 27 (48,6 %) deutlich 
weniger oder seltener Schmerzen.

Zusammenfassung und Ausblick

Jugendliche Patienten mit einem CRPS 
sowohl posttraumatischen als auch idio
pathischen Ursprungs haben häufig eine 
monatelange Leidensgeschichte hinter 
sich. Umfangreiche, oft wiederholte Dia
gnostik und erfolglose Therapieversuche 
führen Patienten, Eltern und Therapeu
ten häufig in eine frustrierende Situation. 
Die Differenzialdiagnose eines CRPS soll
te frühzeitig anhand der BudapestKrite
rien erwogen werden.

Cave: In der Szintigraphie und MRT 
finden sich beim CRPS Typ I und II Zei
chen trophischer Veränderungen im Ge
webe. Diese sollten nicht fälschlich als in
traossäre Inflammation gedeutet werden.

Für die Therapie des CRPS bei Kin
dern und Jugendlichen gilt:
 5 Medikamente sind weitgehend wir
kungslos.
 5 Selbst invasive anästhesiologische 
Verfahren schaffen nur temporär Ent
lastung und sollten vermieden wer
den.
 5 Die multimodale Therapie in spezia
lisierten Zentren kann dauerhafte Er
folge erzielen.

Die Prognose ist beim CRPS Typ II ab
hängig von der nervalen Regeneration. 
Beim CRPS Typ I ist sie bei früher fachge
rechter Behandlung gut; allerdings besteht 
für die Patienten das Risiko einer sekun
dären generalisierten Schmerzstörung.

Wichtig ist bei jugendlichen Patien
ten mit Verdacht auf ein CRPS oder eine 
chronische Schmerzstörung eine zügi
ge Kontaktaufnahme mit einem speziali
sierten Zentrum. Hier kann die Diagnose 
gestellt und eine Therapie rasch eingelei
tet werden. Das ZSJM in GarmischPar
tenkirchen verfügt im deutschsprachigen 
Raum über die umfangreichste Erfahrung 
in der multimodalen Therapie des CRPS. 
Durch die enge Zusammenarbeit mit der 
BGUnfallklinik Murnau kann auch ver
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generalisierte SS 358 363 368 401
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Abb. 5 9 Anteil der Pa-
tienten mit komplexem 
regionalem Schmerz-
syndrom (CRPS) am 
ZSJM Garmisch-Par-
tenkirchen. Fallzah-
len 2011–2014. SS 
Schmerzstörung

 

Prädisposition
Genetik

Komorbidität

Zentrale Pathophysiologie:

Neuroplastizität

zentrale Sensibilisierung

Sympathikusinterferenz

Psychosoziale Faktoren:

Depression, Ängstlichkeit

Somatisierung, Coping-
Strategien, Kultur,

Umgebungskon�ikte,
sozioökonomische Faktoren

Periphere
Pathophysiologie:

Entzündung

periphere Sensibilisierung

neuroimmune
Interaktion

Abb. 4 8 Faktoren des biopsychosozialen Modells zur Entstehung chronischer Schmerzen
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unfallten Kindern und Jugendlichen mit 
chronischen Schmerzerkrankungen eine 
derartige Therapie angeboten werden. Ein 
stationärer Aufenthalt am ZSJM ermög
licht meist den erfolgreichen Einstieg in 
eine weiterführende ambulante Therapie. 
Allerdings stehen ambulant noch immer 
zu wenige Behandlungsplätze zur Verfü
gung. Hier gibt es wie in der Therapieent
wicklung noch dringenden Handlungs
bedarf.
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Abb. 6 8 Spiegeltherapie bei einem 11-jährigen Mädchen mit komplexem regionalem Schmerzsyndrom des rechten Fußes. 
a Filzsohlen entsprechend den Fußauflageflächen werden von der Patientin gemeinsam mit den Therapeuten „gebastelt“. Be-
achte: deutlicher Unterschied von gesunder (links) und betroffener (rechts) Seite. b,c Die Patientin übt zunächst nur mit dem 
gesunden linken Fuß. Im Spiegel sieht sie jedoch einen imaginären „rechten“ Fuß, der sich mitbewegt
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