
 

SOP des Epilepsiezentrums – Schmerz (V3_2025) 

 
Leitlinie 

 
Schmerzbehandlungen bei Epilepsiepatienten betreffen vorwiegend drei Szenarien: 

• periiktale Schmerzen als Komorbidität 

• Schmerzen als unabhängige Erkrankung 

• und iatrogene Schmerzen als Folge von Verletzungen im Rahmen epileptischer Anfälle 
oder im Rahmen therapeutischer Interventionen, insbesondere nach epilepsiechirurgischen 
Operationen und nach Elektrodenimplantationen im Rahmen invasiver EEG-Diagnostik. 

Diese SOP umfasst die Erkennung und Behandlung der hierbei vorliegenden Schmerzen. 

 

1. Instrumente der Schmerzerfassung 

(Erwachsene und Kinder > 8 Jahren) 

1.1 Numerische Rating Skala (NRS): 

Selbsteinschätzungsskala zur Beurteilung von Schmerzen 
 

(Kein Schmerz = 0) (stärkste vorstellbare Schmerzen = 10) 

• Bei allen Patienten, bei denen es möglich ist, wird mittels NRS die Schmerzintensität erfasst. 

• Der Patient wird gefragt, wie er auf einer Skala von 0 – 10 seine aktuellen Schmerzen 
einschätzt, wenn der Wert 0 für ihn keine Schmerzen und der Wert 10 die stärksten 
vorstellbaren Schmerzen bedeutet. 

Alternative: Bei Patienten, die mit der Angabe eines Zahlenwertes überfordert sind, kann die verbale 

Ratingskala (VRS) eingesetzt werden. 

 

1.2 Verbale Rating Skala (VRS): 

 

1.2.1 Der Patient wird immer mit der gleichen Wortwahl nach seinen Schmerzen gefragt. 



 

 
1.3 Kognitiv eingeschränkte Erwachsene 

 
1.3.1 Dieser Punkt betrifft alle Patienten, die aufgrund einer schweren kognitiven 

Beeinträchtigung in ihrer Kommunikationsfähigkeit stark eingeschränkt sind. 

1.3.2 Voraussetzung für die Einschätzung ist eine hohe Betreuungskontinuität und eine enge 
Kommunikation zwischen den einzelnen Behandlungsteams. 

1.3.3 In nachfolgender Tabelle findet sich eine Auswahl verschiedener Schmerzindikatoren, die 
bei oben beschriebener Patientengruppe das Vorhandensein von Schmerzen ausdrücken können. 
Ein enger Austausch mit den Angehörigen des Patienten ist dabei empfehlenswert. 

 
1.3.4 Die wahrgenommenen Schmerzindikatoren sind im Pflegebericht zu dokumentieren. 

 
 
 

 

 

- unspezifische 
Äußerungen 

 
- um Hilfe bitten 

 
- über 
Schmerzen 
reden 

 
- mehr als üblich 
reden 

 
- fluchen 

 
- verbale 
Ausbrüche 

- Stöhnen 

 
- Weinen 

 
- Schreien 

 
- Grunzen 

 
- geräuschvolles 
Atmen 

- Grimassen 
schneiden 

 
- schnelles 
Augenblinzeln, 
Augenzwinkern 

 
- Stirnrunzeln 

 
- Tränenfluss 

- körperlich unruhig, 
agitiert 

 
- bestimmte 
Körperteile reiben, 
festhalten 

 
- Schaukeln, Vor- und 
Zurückwippen 

 
- Beweglichkeit 
verändert, 
eingeschränkt 

 
- Schlafrhythmus 
verändert 

 
- erhöhte Verwirrtheit 

 
- Appetitlosigkeit 

 
- Verstummen 

 
- Reizbarkeit 

- erhöhter 
Muskeltonus 

 
- veränderte 
Atmung 

 
- Veränderung der 
Vitalzeichen, 
Tachykardie, 
Blutdruckanstieg 

Lautsprachliche Lautsprachliche 
Indikatoren 

verbal 
Indikatoren 

vokal 

Mimische Verhaltensindikatoren 
Indikatoren 

physische 
Indikatoren 



 

1.4 Für Kinder < 8 Jahre kann die folgende visuelle Analogskala eingesetzt werden: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1.4 Ablauf der Schmerzerfassung 

 
• Im Aufnahmegespräch soll der Patient über das Schmerzmanagement aufgeklärt werden. 

• Die Einschätzung erfolgt bei allen Patientenaufnahmen im pflegerischen 
Aufnahmegespräch mit folgenden Einstiegsfragen: 

➢ Hatten Sie in der letzten Zeit irgendwelche schmerzbedingten Probleme? 

➢ Haben Sie jetzt Schmerzen? 

• Wenn eine dieser 2 Fragen mit ja beantwortet wird, folgen diese Fragen: 

➢ Schmerzlokalisation? 

➢ Schmerzintensität (NRS)? 

 
➢ Nehmen Sie Analgetika ein, wenn ja welche und lindern diese die Schmerzen 

ausreichend? 

➢ Schmerzlindernde und Schmerzverstärkende Faktoren? 

 
Aufklärung über zu erwartende Schmerzen 

• Auf zu erwartende Schmerzen im Falle tonisch-klonischer Anfälle wird hingewiesen, insbesondere bei 
medikamentöser Abdosierung im Rahmen eines Video-EEG-Intensivmonitorings 

• Ebenso hinzuweisen ist auf zu erwartende Schmerzen im Falle bei geplanten operativen Eingriffen 
(Elektrodenimplantationen oder resektiven neurochirurgischen Eingriffen) 

• Die pflegerische Versorgung erfolgt gem. SOP Neurochirurgie und Verfahrensanweisung der Pflege. 
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2. Schmerztherapie 

Entsprechend der typischen Szenarien gelten folgende Regeln: 

 
1. Periiktale Schmerzen 

Periiktale Schmerzen sind häufig und kommen bei bis zu 50% der Patienten vor. Häufigste Formen sind 
Spannungskopfschmerzen oder Migräne-artige Schmerzen. Die Schmerzintensität ist in aller Regel leicht – 
mittelstark. 

Eine Behandlung erfolgt durch Bedarfsmedikation mittels nicht-opiodaler Medikamente gem. Tabelle 1. 

 
2. Epilepsieunabhängige Schmerzsyndrome 

In aller Regel werden vorbestehende Schmerzregimes während des stationären Aufenthaltes weitergeführt. Bei 
unzureichender Wirksamkeit oder bestehenden Nebenwirkungen kann eine konsiliarische Vorstellung im 
Schmerzzentrum erfolgen. 

Eine Anpassung der antikonvulsiven Medikation kann insbesondere bei Migräne oder bei neuropathischen 
Schmerzen erfolgen; hierbei kann der Einsatz von Topiramat bzw. von Pregabalin oder Natriumkanalblockern 
Vorteile einer gleichzeitigen Behandlung der Epilepsie und der Schmerzerkrankung haben. 

 
3. Akute Schmerzen postoperativ nach Kraniotomie 

• Bei OP-Ende verabreichte Analgetika werden erfasst und dem Narkoseprotokoll und Aufwachraumprotokoll 
entnommen. 

• Die initiale Behandlung erfolgt 24 h postoperativ intravenös 

durch Paracetamol Kurzinfusion mit Einzeldosis: 15mg/kg alle 6 h, 
(Kinder: Maximal bis 2 Jahre: 60mg/kg/d, > 2 Jahre 75mg/kg/d) 

später bei Erwachsenen: max. 3x1 g alle 8 Stunden. 

 

• Zusätzlich kann eine Metamizol Kurzinfusion mit Einzeldosis: 15mg/kg maximal alle 6 h gegeben werden. 

Ziel ist eine intensive Kurzzeittherapie, die rasch de-eskaliert wird. 

 

• Zusätzlich kann bei Bedarf Dipidolor gegeben werden bei entsprechendem Bedarf: 

Bei Erwachsenen: Piritramid (Dipidolor®) 1/2-1 Amp s.c. 

Bei Kindern: Stufe 2: Piritramid (Dipidolor®) Einzeldosis 75 µg/kg als Kurzinfusion max. alle 4 h 
Stufe 3: Piritramid (Dipidolor®) Perfusor (niedrig) 25 µg/kg/h (= 600 µg/kg/d) 
Stufe 4: Piritramid (Dipidolor®) Perfusor (hoch) 40 µg/kg/h (= 960 µg/kg/d) 

 
 

Im weiteren Verlauf erfolgt die Schmerztherapie individuell gemäß dokumentierter Schmerzintensität. 
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Tab. 1: Stufenschema der Schmerztherapie für akute Schmerzen: 

 
Intensität der 

Schmerzen 
WHO Medikamente/ 

maximale Dosis 
Alternativen 

 
Leicht 

I 

 
Nicht-Opiod 

Ibuprofen 3 X 10 mg/kg KG/d 
bzw. bei Erwachsenen 600mg/d 

(max. 40 mg/kg KG/d / 2,4g/d) 

 

(2-3) p.o. / supp / i.v. 

oder 

  
(ggfs. Zweifachkombination) 

Paracetamol 15 mg/kg KG/d 
bzw. bei Erwachsenen 1g alle 6h 

(max. 60 mg/kg < 2 J, 75 mg/kg KG > 2 J, 
4g/d Erwachsene) 

  oder 

  
Metamizol 15 mg/kg KG/d 

bzw. bei Erwachsenen 1g alle 6h 
(max. 60 mg/kg < 2 J, 75 mg/kg KG > 2 J) 

  Erwachsene 30-40° 
(max. 4x40°/d) 

 

 
Mittelstark 

(4-5) 

II 

WHO I 

+ 
schwach wirksames 

Opioid 

Schema 1 + 

 

Piritramid (Dipidolor®) i.v. 
Einzeldosis 75 µg/kg bzw. 7,5 mg (Erw.) 

als Kurzinfusion max. alle 6 h 

 

Bei Erwachsenen alternativ: 

 

Tramadol ret. 2-3 x 50 mg 
(max. 600mg/d) 

oder Tramadol i.v. 50 mg (max. 600mg/d) 

oder Tramadol 20 - 40° (max. 600mg/d) 

 

 

Tilidin N ret. 
2 x 50 mg 

 

(max. 600mg/d) 
 

 

oder: 

Tilidin N 20 - 40° 

(max. 600mg/d) 

 

 
Stark 

(>5) 

III 

WHO I 

+ 

 
stark wirksames 

 
Opioid 

Schema 1 + 

 

Piritramid (Dipidolor®) Perfusor (niedrig) 
25 µg/kg/h (= 600 µg/kg/d) 

 

bei unzureichender Wirksamkeit: 

 

Piritramid (Dipidolor®) Perfusor (hoch) 
40 µg/kg/h (= 960 µg/kg/d) 

 

 

Bei Erwachsenen alternativ: 
Targin ret = Oxycodon+Naloxon 2 x 
10 mg (max. 2 x 40mg) 

 
(ggf. Morphin = Sevredol 10mg) 

 
 
 

 

Morphin (MST) 

Hydromorphon 

(Palladon) 

 

Bei allen Schmerztherapien sind Kontraindikationen und Wechselwirkungen zu berücksichtigen. 
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