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Interdisziplinare
multimodale Schmerz-
therapie — Grundlagen

und Fallstricke

Zusammenfassung

Interdisziplindre multimodale Schmerz-
therapie (IMST) ist ein komplexer Be-
handlungspfad fiir Patienten mit chroni-
fizierten Schmerzen. Bonica und Engels
formulierten in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts die ersten grundlegen-
den Uberlegungen dieser Behandlungs-
strategie. Heutzutage scheint vor allem
in deutschen Schmerztherapieeinrich-
tungen die IMST zum Goldstandard
zu gehoren. Die Effektivitit dieser Pro-
gramme konnte in einer Vielzahl von
Studien und Reviews sowie Meta-Analy-
sen nachgewiesen werden. Mittlerweile
wird die multimodale Schmerztherapie
in vielen Versorgungsleitlinien empfoh-
len und hat sich speziell bei Patienten
mit chronischen Rickenschmerzen als
kostengtinstiger im Vergleich zu einer
Routinebehandlung erwiesen. Allerdings
besteht das Problem, dass diese Pro-
gramme oftmals nicht einheitlich hin-
sichtlich Struktur- sowie Prozessqualitat
umgesetzt werden und insbesondere die
Definition der interdisziplindren multi-
modalen Therapie im OPS-Katalog viel
Spielraum fiir Programme ldsst, die den
eigentlich zu fordernden Qualitdtsstan-
dards, wie sie u. a. von der Deutschen
Schmerzgesellschaft formuliert wurden,
nicht geniigen. Darliber hinaus besteht
eine weiterhin offene Debatte tiber wei-
tere Aspekte dieser Behandlungsform,
wie z. B. die Behandlungsdauer und die
anzuwendenden Messinstrumente.
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Summary

Interdisciplinary multimodal pain the-
rapy (IMST) is a complex treatment
approach for the treatment of patients
suffering from chronic pain. It is based
on fundamental considerations from
Bonica and Engels in the second half of
the twentieth-century. Nowadays IMST
seems to be a gold standard, especially
in German pain facilities. Both the
efficacy and the cost-effectiveness of
interdisciplinary multimodal pain treat-
ment programmes and their superiority
over a unimodal therapy have been
documented in a number of studies,
reviews and meta-analyses, in particular
in patients suffering from chronic low
back pain. Nevertheless, there are still
major shortcomings concerning an in-
ternationally consented definition of
“multimodal/multidisciplinary treatment”
and the quality of structures and
processes, which have clearly been
worked out by the German Pain Society
(Deutsche Schmerzgesellschaft). Further-
more, there is still an ongoing debate on
various treatment-related aspects such as
treatment duration and outcome mea-
surement.

Einleitung

Chronische Schmerzen sind ein hiu-
fig anzutreffendes klinisches Phano-
men mit erheblichen psychosozialen
und auch gesamtgesellschaftlich-6ko-
nomischen Konsequenzen.
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2003 gab eine europaweit durchge-
flhrte Datenerhebung mit einer Prdva-
lenz chronischer Schmerzen von ca. 11
Millionen Personen (Deutschland 17 %
der teilnehmenden Personen) einen ers-
ten Eindruck tiber die Dimension dieses
Problems; 10 Jahre spater ermdglichte
eine reprdsentative Querschnittsstudie
in Deutschland einen detaillierteren
Blick auf das Phianomen chronischer
Schmerz, was zu einer Relativierung
der hohen Pravalenzzahlen fiihrte und
diese hinsichtlich der Bedeutung fir das
Gesundheitssystem in einen anderen
Kontext setzte [1,2]. So wurden zwar in
dieser Querschnittsstudie noch weitaus
hohere Pravalenzzahlen (26,9 %) ermit-
telt, jedoch erfiillte nur eine Minderheit
der Befragten die Kriterien eines chro-
nischen, beeintrachtigenden Schmerzes
(7,4 %). Die Pravalenz chronischer
Schmerzen, welche mit korperlichen,
seelischen und sozialen Beeintrachti-
gungen assoziiert war, lag demgegen-
Uber bei 2,8 % der Studienteilnehmer.
Anhand dieser Daten lasst sich ersehen,
dass pauschalisierte Forderungen nach
mehr schmerzmedizinischen (vor allem
arztlichen) Angeboten auf der Grund-
lage der vermeintlich extrem hohen Pra-
valenz chronischer Schmerzen diesem
medizinischen ,Problem” nicht gerecht
werden konnen. Vielmehr diirften abge-
stufte, den jeweiligen Bedirfnissen der
unterschiedlich stark beeintrachtigten
Patienten angepasste Konzepte eher ziel-
fihrend sein, wie sie u. a. von der Deut-
schen Schmerzgesellschaft e. V. in An-
satzen formuliert worden sind [2,3]. Hier
kommt sicherlich auch dem ambulanten
Sektor eine bisher nicht ausreichend
beachtete Rolle zu. Fiir die Population,
bei der komplexe Beeintrachtigungen
auf korperlicher, psychischer sowie so-
zialer Ebene vorliegen, wird national wie
auch international eine entsprechende
komplexe Behandlungsstruktur, die so-
genannte interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie (IMST), empfohlen
[3-8]. Diese wird z. B. in Deutschland
Uiberwiegend in einem (teil-)stationdren
Setting angeboten. Weitestgehend un-
geklart bleibt aber die Frage, wie mit
Patienten, die ein hohes Risiko fiir eine
Chronifizierung aufweisen und noch
nicht einer intensiven (teil-)stationdren
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Behandlung bediirfen, zu verfahren ist.
Hier gibt es in Deutschland bisher im
ambulanten Sektor noch kaum entspre-
chende Therapieangebote.

Grundlagen multimodaler
Programme

Das Phdanomen Schmerz wurde bis weit
in das 20. Jahrhundert hinein als ein
Uberwiegend biomedizinisches Problem
interpretiert [9]. Demzufolge orientierte
sich die Therapie primdr an der Behand-
lung der Grunderkrankung, z. B. der
Verletzung oder einer radiologisch veri-
fizierten Pathologie knocherner Struk-
turen. Dem lag das Verstindnis des
Schmerzes als Symptom einer organi-
schen Storung bzw. Erkrankung zu-
grunde. Entsprechend wurden kausale
und unimodale Schmerztherapieansitze
favorisiert, was sich z. B. in der ersten
Hélfte des 20. Jahrhunderts in Uber-
wiegend andsthesiologisch gefiihrten
Schmerztherapieeinrichtungen, die auch
als nerve block clinics bezeichnet wur-
den, manifestierte [8,9]. Therapieziel war,
das Symptom Schmerz zu reduzieren
bzw. den Schmerz gdnzlich zu elimi-
nieren. Es zeigte sich jedoch mit der Zeit,
dass diese meist unimodalen, vorwie-
gend passiven Therapiemethoden nicht
nur im Rahmen drztlich durchgefiihrter
Behandlungen, sondern auch im rein
physio- sowie psychotherapeutischen
Kontext zu keinen befriedigenden Er-
gebnissen flihrten. Aus diesen Erfahrun-
gen resultierten eine Reihe grundlegen-
der konzeptioneller Uberlegungen, die
letztendlich in ein neues Verstandnis des
Phdanomens Schmerz und damit auch in
neue Behandlungsformen miindeten.

Das bio-psycho-soziale Krank-
heitsmodell als Grundlage fiir

interdisziplinar multimodale
Programme

Der Anasthesist John J. Bonica (1917-
1994) erkannte als einer der ersten die
Notwendigkeit eines interdisziplindaren
Austauschs sowie einer engen Koope-
ration mit anderen Fachdisziplinen, um
die Ursachen chronischer Schmerzen
besser verstehen zu konnen und daraus
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ein gemeinsames Behandlungskonzept

zu etablieren [9]. Als Folge aus der Be-

schaftigung mit diesem Thema resultierte

u.a. die Grindung der International

Association for the Study of Pain (IASP)

im Jahr 1974 und die zunehmende wis-

senschaftliche Auseinandersetzung mit

dem Phdnomen Schmerz, bis hin zur

Erkenntnis, dass Schmerz immer als

Konstrukt mit multidimensionaler Be-

schaffenheit anerkannt werden muss

[10]. Dariiber hinaus war eine Uberle-

gung des Psychiaters George L. Engel

(1913-1999) von immenser Bedeutung:

Aus der Beobachtung der Diskrepanz

zwischen dem individuellen Krank-

heitserleben und dem Vorliegen oder

Fehlen ,positiver” Befunde und den

sich daraus ableitenden oder nicht-

ableitenden Behandlungsstrategien ent-
wickelte Engel das Konzept des bio-
psycho-sozialen Schmerzmodells. Dieses

Modell, welches indirekt im Rahmen

von Untersuchungen zum nicht-spezi-

fischen Rickenschmerz und im Kontext
von Kniegelenkserkrankungen bestatigt

wurde, gilt heutzutage als Basis im

Verstandnis chronischer Schmerzen und

als Ausgangspunkt fiir komplexere the-

rapeutische Interventionen [11-13]. Bei-
spiele fiir sich aus diesem neuen Grund-
verstandnis primdr heraus entwickelnde

Behandlungsstrategien sind u. a.

e der Therapieansatz im Sinne des
functional restoration von Mayer
und Gatchel und

¢ das Gottinger Riicken-Intensiv-
Programm (GRIP) [8,14—-16].

Functional restoration zielte primar
auf die Behandlung von Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen. Dabei
war das Ubergeordnete Ziel auf die
Wiederherstellung der korperlichen so-
wie psychischen Leistungsfahigkeit aus-
gerichtet und weniger auf eine alleinige
Schmerzreduktion. Um dieses Ziel zu
erreichen, wurde ein interprofessionelles
Team etabliert, bestehend aus Arzten,
Psychologen, Physiotherapeuten, Pfle-
gern und Arbeitsmedizinern. Der The-
rapieansatz von Mayer und Gatchel
beinhaltete tberwiegend aktivierende
sportmedizinische Ansitze; passive In-
terventionen wurden weitestgehend
ausgeschlossen. Psychotherapeutischen
MafRnahmen waren im Kontext dieser
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Behandlung tiberwiegend im Sinne von
Kriseninterventionen vorgesehen; eine
reguldre, den anderen Professionen
gleichberechtigte Position war (noch)
nicht umgesetzt.

Das Gottinger Riicken-Intensiv-Pro-
gramm baute auf den Vorerfahrungen
und grundlegenden Ideen von Mayer
und Gatchel auf, wobei im Laufe der
Zeit unterschiedliche Programmmodule
zum Einsatz kamen. Im Unterschied zu
Mayer und Gatchel waren psychothera-
peutische Mafinahmen im Sinne einer
Gruppenpsychotherapie fester Bestand-
teil aller GRIP-Behandlungsversionen.
Dem GRIP-Programm vorgeschaltet
war eine ausfiihrliche interdisziplinare
Diagnostik, bestehend aus drztlicher
Anamnese und Untersuchung sowie
psychologischer Diagnostik, inklusive des
Einsatzes von psychometrischen Testver-
fahren. Neben der d@rztlichen Behandlung
kamen vor allem kognitiv-verhaltens-
therapeutische Behandlungskonzepte,
sport-, physio- und trainingstherapeu-
tische Ansitze (u.a. Koordinationstrai-
ning, Gymnastik, Wassersport) sowie
Work-Hardening Elemente zum Einsatz
[16].

Interdisziplindre multimodale

Schmerztherapie

Aufgrund der wissenschaftlichen Ausein-
andersetzung mit dieser Therapieform
und ersten positiven Ergebnissen kam es
in der Folge in Deutschland zu einer in-
tensiven wissenschaftlichen Diskussion
und Auseinandersetzung mit diesem
Thema. Unter anderem wurde von der
Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. eine
Ad-hoc-Kommission eingesetzt, um eine
einheitliche Definition zu entwickeln
sowie relevante Prozess- und Strukturpa-
rameter zu beschreiben. Auch sollte die
inhaltliche Ausgestaltung interdiszipli-
ndrer multimodaler Therapieprogramme
konkretisiert werden [8]. Bereits 2002
wurde das Verfahren der multimodalen
Schmerztherapie mit den Ziffern 8-919x
in den Prozedurenkatalog OPS-301 auf-
genommen und die zu erfiillenden Rah-
menbedingungen definiert (Tab. 1) [17].
In der praktischen Umsetzung scheint es
aber oftmals Probleme zu geben, nicht
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Tabelle 1
OPS-Code [17].
OPS-Code Bezeichnung Behandlungsdauer und  Anmerkungen
-setting
1-910 Multidisziplindre stationdre Behandlung | standardisierte somatische,
algesiologische oder psychologische und -soziale
Diagnostik Diagnostik
8 ambulant/tagesklinisch &
8-918 Multimodale Mindestbehandlungs- weitere Differenzierung hinsichtlich
Schmerztherapie dauer 7 Tage (8-918.0) | der Anzahl der Therapieeinheiten
bis Mindestdauer von exklusive 8-91b
21 Tagen (OPS 8-918.2) | . T . .
o interdisziplindre Diagnostik
stationdre Behandlung vorgeschrieben
8-91b Multimodale Behandlungsdauer Therapieerprobung nach einer
schmerz-therapeu- | maximal 6 Tage multidisziplindren schmerzmedizi-
tische Kurzzeit- stationire Behandlung nischen Diagnostik (1-910) oder als
behandlung Therapiestabilisierung nach einer
multimodalen Schmerztherapie
(8-918 ff.)
9-91c Teilstationdre keine Vorgabe weitere Differenzierung hinsichtlich
multimodale hinsichtlich der Anzahl der angewandten Therapie-
Schmerztherapie Therapiedauer verfahren und -zeiten pro Tag
interdisziplindre Diagnostik vor
Therapiebeginn vorgeschrieben
exklusive 8-918 bzw. 8-91b

nur, dass viele dieser Programme eher
wie eine ,Vielkomponententherapie”
aussehen, in denen ein teamorientierter
integrativer Ansatz nicht ausreichend
abgebildet zu sein scheint, auch in der
zeitlichen Ausgestaltung gibt es eine
Tendenz zu eher kurzen Programmen.

Basierend auf dieser Problematik sowie
auch der relativen Unscharfe der OPS-
Ziffer formulierte die Ad-hoc-Kommis-
sion der Deutschen Schmerzgesellschaft
e. V. 2009 eine weitreichendere Defini-
tion dieser Therapieform.

Interdisziplindare multimodale Schmerz-
therapie wurde als , gleichzeitige, in-
haltlich, zeitlich und in der Vorge-
hensweise aufeinander abgestimmte
umfassende Behandlung von Patien-
ten mit chronifizierten Schmerzsyn-
dromen..., in die verschiedene soma-
tische, korperlich iibende, psycho-
logisch iibende und psychotherapeu-
tische Verfahren nach vorgegebenem
Behandlungsplan mit identischem,
unter den Therapeuten abgesproche-
nen Therapieziel eingebunden sind”
beschrieben [6].

Die Ein- und Ausschlusskriterien fir die
Teilnahme an einer interdisziplindren
multimodalen Schmerztherapie sind in
Tabelle 2 dargestellt. Aus den Forderun-
gen der Kommission resultierte u. a. die
Vorgabe, dass diese Therapie nur in ei-
nem festen Team bestehend aus Arzten,
Psychologen/Psychotherapeuten, Phy-
siotherapeuten und weiteren Disziplinen
(z. B. Kunsttherapeuten, Pflegekrafte),
die sich in regelmdRigen Teamsitzungen
Uber Inhalte, Ziele und therapeutische
Interventionen verstandigen, umgesetzt
werden sollte (integrativer Teamansatz).
Die Zusammensetzung der auch im OPS
geforderten Fachdisziplinen im Rahmen
einer ausschliellichen oder tiberwiegen-
den Konsiltdtigkeit wurde von der Ad-
hoc-Kommission deutlich abgelehnt. Da
als zentraler Punkt in der Umsetzung des
Konzepts eine gemeinsame Philosophie
aller am Behandlungsprozess beteiligten
Professionen angesehen wurde, kann
dies nur unter der Voraussetzung gesche-
hen, dass alle beteiligten Disziplinen
als gleichberechtigte Partner angesehen
werden. Dies wiederum bedeutet, dass
am Therapieende eine integrative Be-
urteilung des Behandlungsverlaufs und
eine einheitliche Formulierung der
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weiteren Behandlungsempfehlungen zu
erfolgen hat. Ubereinstimmend mit den
friihen Vorstellungen von Mayer und
Gatchel (functional restoration), aber
auch von GRIP, sieht auch die Ad-hoc-
Kommission die objektive und subjektive
Wiederherstellung der Funktionsfahig-
keit des Patienten auf verschiedenen
Ebenen als zentrales Behandlungsziel
[6,14,16]. Dieses Ubergeordnete Ziel
wurde von der Ad-hoc-Kommission 2014
in einem Konsensusprozess weiter aus-

Tabelle 2
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formuliert [18]. So zdhlen neben der

physischen und psychischen (Re-)Akti-

vierung u. a. folgende Punkte zu mogli-

chen, sich individuell am einzelnen Pa-

tienten orientierenden priméren Zielen:

¢ Reduktion dysfunktionaler Schmerz-
bewaltigungsmuster,

¢ Motivation zu Eigenverantwortlich-
keit im Umgang mit der Schmerz-
erkrankung,

e Erkennen und Reflexion schmerzver-
starkender/-vermindernder Faktoren,

Ein- und Ausschlusskriterien einer interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie [modifiziert

nach 6,18].

Einschlusskriterien

unzureichend

- Patienten mit bereits fortgeschrittenem Chronifizierungsstadium
- Patienten mit (noch) niedriger Chronifizierung, aber erh6htem Chronifizierungsrisiko
- bisherige Manahmen (wie z. B. unimodale Behandlungen im ambulanten Sektor) waren

- es besteht ein komplexes Krankheitsbild mit wesentlicher Beteiligung psychosozialer Faktoren

(bio-psycho-soziales Modell!) und relevanter Einschrankung der Lebensqualitit und/oder Medi-

kamentenfehlgebrauch
- es ist ein erhohter therapeutischer Aufwand nétig

Ausschlusskriterien

- Fehlen einer ausreichenden Veranderungsmotivation seitens des Patienten

- erhebliche Einschrankungen in der korperlichen Leistungsfahigkeit, die eine Therapieteilnahme
von Seiten des Patienten behindert

- Vorliegen schwerwiegender psychische Stérungen, die einer primaren psychiatrischen/
psychosomatischen Behandlung bediirfen

- fehlende Gruppenfahigkeit des Patienten

Relative Ausschlusskriterien

- nicht abgeschlossenes Rentenverfahren

- bestehende relative OP-Indikation im Rahmen der Schmerzerkrankung
- erheblicher Zielkonflikt seitens des Patienten

Tabelle 3
Ziele einer interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie [modifiziert nach 18].

Primdres Ziel einer multimodalen Schmerztherapie ist die Wiederherstellung der objektiven
und subjektiven Funktionsfahigkeit (functional restoration) mit Steigerung der Kontrollfdhigkeit
und des Kompetenzgefiihls der Patienten.

Therapieziele:

- Schmerzreduktion

physische und psychische (Re)Aktivierung

Motivation zu einem selbstverantwortlichen Krankheitsmanagement

- Reduktion dysfunktionaler Muster der Schmerzbewaltigung

Erkennen und die Reflexion schmerzverstarkender bzw. vermindernder Faktoren unter Einfluss
des zwischenmenschlichen Erlebens und Verhaltens

Forderung einer positiven Korperwahrnehmung

Herstellen einer besseren Balance von Anspannung und Entspannung sowie von Be- und
Entlastung

Vermeidung von Uberforderung durch verbesserte Wahrnehmung von Leistungsgrenzen
Harmonisierung vegetativer Dysfunktionen (Schlaf, biologische Rhythmen)

Verbesserung korperliche Leistungsfahigkeit in den Bereichen Koordination, Kraft, Beweglich-
keit und Ausdauer

Forderung des Erkennens und das Starken eigener Ressourcen

Beachten lebensgeschichtlicher Ereignisse und Entwicklungen fiir die Kldarung der Schmerzbe-
waltigung und Schmerzgenese
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e Verbesserung der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit in den Bereichen
Koordination, Beweglichkeit und
Ausdauer,

e Forderung eigener Ressourcen,
Vermeidung von Uberforderung und

¢ Wahrnehmung von Leistungsgrenzen
(Tab. 3).

Trotz dieser Definition (ibergeordneter

Ziele durch die Ad-hoc-Kommission be-

stand bisher international kein Konsens,

was die Ziele und damit einhergehend

auch die sich daraus ableitenden

Parameter zur Beschreibung des The-

rapieergebnisses betraf. Im Jahr 2018

wurden erstmalig Outcome-Parameter

publiziert, die in einem international

abgestimmten Prozess unter Einbezie-

hung relevanter Disziplinen (Schmerz-

medizin, Psycho-, Physiotherapie und

Wissenschaftsmethodik) sowie von Pa-

tientenvertretern entwickelt wurden. Zu

diesen Parametern zéhlen:

e Schmerzintensitat,

e emotionales Wohlbefinden,

¢ gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat,

e Zufriedenheit mit der sozialen Rolle
und Aktivitéten,

e Produktivitat (hduslicher Kontext,
Arbeitsleben),

¢ Schmerzhaufigkeit,

¢ die Vorstellung der Patienten zur
Erreichbarkeit der Behandlungsziele
und

e die korperliche Aktivitét.

Dariber hinaus sollten vor allem im
Rahmen von Studien die Griinde fir
Therapieabbriiche erfasst werden [19-
21]. Dass diese Diskussion fiir den
Bereich der IMST noch bei weitem nicht
abgeschlossen sein kann, zeigen Ergeb-
nisse einer Fokusgruppenuntersuchung
mit Patienten nach stattgehabter IMST.
Gerade die Angabe der Schmerzinten-
sitdt zur Schmerzmessung wurde von
diesen Patienten als sehr kritischer Para-
meter beurteilt, da die Schmerzintensitat
einer hohen Subjektivitdt (in positivem
wie auch negativem Sinne) unterliege
und der Multidimensionalitdt des erleb-
ten Schmerzgeschehens kaum gerecht
werde. Auch ist weiterhin ungeklart,
welche Instrumente zur Messung der
weiteren o. g. Outcome-Parameter her-
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angezogen werden sollen und konnen,
da bei den bisher in der Schmerzmedizin
tblichen Instrumenten weitestgehend
der Nachweis u. a. der Inhaltsvaliditat
im Kontext der interdisziplindren multi-
modalen Schmerztherapie fehlt [22].

Des Weiteren besteht in Bezug auf die
therapeutischen Malnahmen noch kein
allgemeinverbindlicher Konsens. Die mit
den Patienten durchgefiihrten Therapien
umfassen fachspezifische Behandlungs-
ansdtze (z. B. Optimierung der Analge-
tikatherapie, Erkennen maladaptiver
Kognition, Entwicklung und Umsetzung
eines korperlich ibenden Programms),
sind aber z. T. auch fachiibergreifend
angelegt. So zéhlen edukative Aspekte
im Sinne einer Vermittlung eines Uber-
geordneten bio-psycho-sozialen Krank-
heitsmodells zu den Aufgaben aller
beteiligten Disziplinen [18]. Diese Uber-
schneidungen konnen durchaus als er-
wiinscht angesehen werden, da sie zu
einer Verstarkung der Botschaft an die
Patienten und somit zu einer verbesser-
ten Akzeptanz von Inhalten bzw. der
Umsetzung von empfohlenen Malinah-
men einzelner Fachdisziplinen fiihren
sollen und konnen. Jedoch gibt es bisher
tber die Art der durchzuftihrenden bzw.
eingesetzten therapeutischen Interven-
tionen und tber ihren Anteil im Rah-
men des Gesamtbehandlungskomplexes
keine Empfehlungen. Einzig das State-
ment, dass es einer Mischung verschie-
dener Bausteine bediirfe, scheint zurzeit
nicht in Frage gestellt zu sein [23].

Ein grundlegendes Problem bei der
Beurteilung der Effektivitdt interdiszi-
plindrer multimodaler Programme lag
u. a. in den uneinheitlichen, den ein-
zelnen Programmen zugrundeliegenden
Definitionen auf nationaler sowie
internationaler Ebene. Meta-Analysen
und/oder systematische Reviews waren
kaum moglich bzw. in ihrer Aussagekraft
oftmals schwer zu beurteilen, da in
diesen Analysen oftmals Studien zusam-
mengefasst wurden, die zwar unter dem
Label multimodale Therapie publiziert,
aber bei denen sich bei eingehender
Betrachtung herausstellte, dass z. T.
hochst unterschiedliche Konzepte mit-
einander verglichen wurden. 2016 setzte
die IASP eine Task Force ein, um eine
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Harmonisierung der Begriffsdefinitionen
von ,multimodal”, ,multidisziplinar”
und ,interdisziplindr” im Rahmen sol-
cher Komplexbehandlungen auf interna-
tionale Ebene zu erarbeiten.

Im Ergebnis heifSt es [24]:

1. Multimodal treatment is defined
as the concurrent use of separate the-
rapeutic interventions with different
mechanisms of action within one dis-
cipline aimed at different pain me-
chanisms.

2. Multidisciplinary treatment is de-
fined as multimodal treatment pro-
vided by practitioners from different
disciplines (...) all the professions
working separately with their own
therapeutic aim for the patient and
not necessarily communicating with
each other.

3. Interdisciplinary treatment is de-
fined as multimodal treatment pro-
vided by a multidisciplinary team
collaborating in assessment and treat-
ment using a shared biopsychosocial
model and goals (...) all working
closely together with regular team
meetings (face to face or online),
agreement on diagnosis, therapeutic
aims and plans for treatment and
review.

Mit diesen nunmehr definierten Pro-
zessparametern wird auch auf inter-
nationaler Ebene eine Voraussetzung
zur besseren Vergleichbarkeit von Stu-
dienergebnissen geschaffen und damit
eine umfassende wissenschaftliche Be-
urteilung dieser Interventionen in Meta-
Analysen zu ermdglichen [8].

Grundprinzipien der interdi

plindr multimodalen Programme

Vor der Einleitung der interdisziplindr
multimodalen Therapie ist eine um-
fangreiche interdisziplinire Diagnostik
(interdisziplindres multimodales Assess-
ment; IMA) zur Uberpriifung der In-
dikation und weiterer fiir die Therapie
relevanter Faktoren obligat. Dieses
richtet sich vor allem an den Kriterien
des OPS-Codes 1-910 aus [17]. Es muss
u. a. nachgewiesen werden, dass bishe-

rige Mallnahmen (wie z. B. unimodale
Behandlungen im ambulanten Sektor)
unzureichend waren, dass ein komple-
xes Krankheitshild mit wesentlicher Be-
teiligung psychosozialer Faktoren (bio-
psycho-soziales Modell!) und relevanter
Einschrankung der Lebensqualitat und/
oder Medikamentenfehlgebrauch vor-
liegt und dies entsprechend zu einem
erhohten therapeutischen Aufwand
fihrt. Dabei ist zu beachten, dass dies
im Umbkehrschluss nicht bedeuten kann,
dass alle moglichen ambulanten Vor-
behandlungen vor Einschluss in die
IMST erfolglos durchgefiihrt werden
missen. Diese Forderung wirde im
Gegenteil dazu fiihren, dass durch
exzessives Ausschopfen aller theoretisch
moglichen Mafinahmen (z. B. Medika-
menteneinsatz, invasive Behandlungen,
operative MalBnahmen, neurodestruktive
Therapien) einer weiteren tberwiegend
iatrogenen Chronifizierung infolge der
Fixierung auf ein vorwiegend somatisch
gefestigtes  Krankheitsverstindnis  Vor-
schub geleistet wiirde. Auch ist zu be-
achten, dass nicht nur bei Patienten mit
einem bereits fortgeschrittenem Chro-
nifizierungsstadium eine Indikation zur
interdisziplindren multimodalen The-
rapie bestehen kann, sondern durchaus
auch bei Patienten mit (noch) niedriger
Chronifizierung, aber erhéhtem Chro-
nifizierungsrisiko (z. B. aufgrund mal-
adaptiver Bewadltigungsstrategien). Bei
letztgenannter Gruppe dient diese Be-
handlung durchaus zur Pravention einer
weiteren Verschlechterung mit allen
ihren Folgen. Inwieweit Patienten mit
Chronifizierungsrisiko, die moglicher-
weise am Beginn einer Schmerzkarriere
stehen, Uber ein interdisziplindres multi-
modales Assessment im Vergleich zur
schmerztherapeutischen Regelversorgung
rechtzeitig identifiziert und einem ge-
eigneten Versorgungssektor zugefiihrt
werden konnen, ist derzeit Gegenstand
eines Innovationsfondprojektes [25].

Die Indikation und der Leistungsumfang
eines IMA wurden bereits 2013 von
der Ad-hoc-Kommission ,Interdiszipli-
ndre multimodale Schmerztherapie” der
Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. wie
oben definiert. Neben den Inhalten sind
aber auch organisatorische bzw. struk-
turelle Aspekte zu berlicksichtigen [26].
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Ein IMA sollte immer hinsichtlich der
weiteren Therapieempfehlungen ergeb-
nisoffen sein, d. h. ein IMA fiihrt nicht
automatisch in eine (teil-)stationdre Be-
handlung. Sens et al. belegten den
Aspekt der Ergebnisoffenheit; lediglich
60 % der Patienten, die zu einem
Assessment aufgrund bestehender chro-
nischer Schmerzen tberwiesen wurden,
erhielten am Ende des Prozesses eine
Empfehlung zu einer interdisziplindren
multimodalen Schmerztherapie. Bei Pa-
tienten, die diese Empfehlung nicht
erhielten, wurden eine Operationsindi-
kation (3 %), rein ambulante schmerz-
medizinische MaBBnahmen (19 %) sowie
die Behandlung in anderen Fachabtei-
lungen (z. B. Psychosomatik) empfohlen
[27]. Wichtig ist es auch, im Vorfeld
zu kldren, ob seitens des Patienten eine
ausreichende Veranderungsmotivation
besteht.  Zielkonflikte konnen hier
einen wesentlichen Hinderungsgrund
darstellen und damit zu einem nega-
tiven Behandlungsergebnis beitragen.
Jedoch kann der Aufbau einer Thera-
piemotivation auch ein eigenes Be-
handlungsziel sein. Ob eine wahrend
des IMA festgestellte fehlende/nicht
ausreichende Verdanderungsmotivation
als Ausschlusskriterium der IMST gelten
muss, ist eine Entscheidung, die im Team
getroffen werden sollte. So kann z. B. ein
laufendes Rentenverfahren nicht per se
ein Ausschlusskriterium darstellen; viel-
mehr gilt es hier genauer zu erfassen, ob
ein resultierender Zielkonflikt Bestand-
teil der Behandlung ist oder Therapie-
moglichkeiten limitiert. Wesentlich ist
jedoch zu priifen, ob eine ausreichende
korperliche und psychische Belastbarkeit
und Eigenverantwortlichkeit vorhanden
ist, um eine langere und aktive Therapie
ausreichend zu tolerieren (Tab. 2).

Ein IMA besteht immer aus

e einer drztlichen Untersuchung
(inklusive der Sichtung und Aus-
wertung der schmerzrelevanten
Vorgeschichte),

¢ einer physiotherapeutischen
Diagnostik mit dem Schwerpunkt
der Beurteilung der schmerzbe-
dingten/-relevanten funktionellen
Beeintrachtigungen sowie

e einer ausfiihrlichen psychologischen
Diagnostik.
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Hierzu sollten neben der Erhebung der
psychologischen Anamnese auch die
Verhaltensbeobachtung sowie ggf. stan-
dardisierte klinische Interviews und
Testverfahren hinzugezogen werden. Im
Anschluss missen die erhobenen Unter-
suchungsbefunde in einer gemeinsamen
Teambesprechung diskutiert und das
weitere Vorgehen abgestimmt werden.
Zuletzt sollte ein zeitnahes abschlie-
Bendes Gesprach mit dem Patienten
erfolgen, in dem die Inhalte des Assess-
ments sowie die sich daraus ergebenden
Therapieempfehlungen verstandlich er-
ldutert werden.

Im Jahr 2014 wurde erstmalig versucht,
die Inhalte einer interdisziplindgren mul-
timodalen Schmerztherapie zu definie-
ren [18]. Dabei haben die Zielstellungen
der Therapie, die mit dem Patienten
vor Therapiebeginn vereinbart werden
missen, eine besondere Bedeutung.
Die Reduktion der Schmerzintensitit
zéhlt zwar zu den Zielstellungen, tber-
geordnet und damit als priméres Ziel zu
werten ist aber die Wiederherstellung
der objektiven und subjektiven Funk-
tionsfahigkeit mit einer Steigerung der
Kontrollfahigkeit und des Kompetenzge-
fuhls der Patienten. Daraus resultierend
ergeben sich die Behandlungsansitze.
Diese sollten primar aus aktivierenden
Malnahmen und nur in begriindeten
Ausnahmeféllen aus passiven Malinah-
men (z. B. Injektionen, Massage) beste-
hen. Alle MaRRnahmen der verschiedenen
Professionen sollten untereinander ab-
gestimmt und vom Team konsentiert
sein. Dabei ist es durchaus erwiinscht,
dass es in Teilbereichen (Edukation) zu
Uberlappungen und Wiederholungen
der Inhalte kommt. Auch wenn es keine
ausreichende wissenschaftliche Evidenz
fur die Dauer der Therapie gibt, geht
man heutzutage davon aus, dass nur
mit langerdauernden Therapieeinheiten
eine Grundlage besteht, das komplexe
Gefiige der chronischen Schmerzerkran-
kung zu erfassen und mit den Patienten
Losungswege zu erarbeiten. Daher kon-
nen die hdufig angewandten Kurzzeit-
therapien von 7 Tagen nicht empfohlen
werden und entsprechen nicht den
Empfehlungen der Ad-hoc-Kommission.
Dariiber hinaus ist es wichtig, dass die
Schmerztherapie in eigenen Raumlich-
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keiten stattfindet, die die unterschied-
lichen Voraussetzungen der einzelnen
Fachdisziplinen/Behandlungsstrange aus-
reichend berticksichtigen.

Im OPS-Katalog werden Vorgaben fiir
die Zusammensetzung des Therapeuten-
teams formuliert, die eingehalten werden
missen. Es bestehen aber noch weitere
Besonderheiten, die im Sinne einer
moglichst optimalen Therapie beriick-
sichtigt werden missen. So bendtigt es
im Team einer immerwahrenden Aus-
einandersetzung, die sich auf die Be-
handlung einzelner Patienten, aber auch
auf die Ubergeordnete Ausrichtung der
Arbeit bezieht. Hier ist zu beachten,
dass alle Professionen gleichrangig
Gehor erhalten und ein Mitspracherecht
haben. Diese Prozesse entwickeln sich
taglich in den Teamsitzungen, beddrfen
aber oftmals auch regelmaRiger externer
Supervisionen, die helfen koénnen, sich
anbahnende St6rungen im Team zu iden-
tifizieren und Losungen zu erarbeiten.
Dies ist von nicht zu unterschatzender
Bedeutung, da es sich immer wieder
zeigt, dass Stérungen im Team schnell
von den Patienten wahrgenommen wer-
den und oftmals zu unbefriedigenden
Behandlungsergebnissen beitragen. Zu
alledem muss das Team in seiner Zusam-
mensetzung stabil sein, und fir die Kern-
disziplinen ist eine reine Konsiliarta-
tigkeit abzulehnen. Fachlich muss die
arztliche Leitung des Bereichs tber die
Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerz-
therapie” verfiigen. Zu fordern ist sicher-
lich aber auch, dass — wo vorhanden —
auch die weiteren Mitarbeiter entspre-
chend qualifiziert sein sollten. So sollte
jeweils mindestens ein Mitglied des
Teams Uber die Zusatzqualifikation ,Spe-
zielle Schmerzpsychotherapie”, ,Spezi-
elle Schmerzphysiotherapie” und ,Alge-
siologische Fachassistenz” verfiigen.

Interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie am Beispiel des

UniversitatsSchmerzCentrums
Dresden

Die interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie am Universitétsklini-
kum Dresden wird seit 2004 in einem
tagesklinischen Setting angeboten. Das
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vorgeschaltete Eingangsassessment fin-
det ca. 6 Wochen vor dem geplanten
Beginn der tagesklinischen Behandlung
statt. Zu den Inhalten gehoren ein aus-
flhrliches schmerzmedizinisches Ein-
gangsgesprach bzw. eine entsprechende
Untersuchung, eine psychologische
Anamnese inklusive eines standardi-
sierten diagnostischen Interviews. Wird
hierbei die Indikation zur tagesklinischen
Behandlung bestdtigt bzw. werden keine
relevanten Kontraindikationen gesehen,
folgen eine orthopddische, eine neuro-
logische und eine sportmedizinische
Untersuchung. Alle Eingangsbefunde
flieBen in die interdisziplindre Teambe-
sprechung ein und bilden die Grundlage
zur letztendlichen Indikationsstellung
sowie den Therapieplan, der individuell
angepasst wird.

Die Behandlung erfolgt in jeweils zwei
storungsunspezifischen Gruppen a 8
Patienten Uber einen Zeitraum von 4
Wochen, gefolgt von einer Wiederho-
lungswoche ca. 3 Monate nach Beendi-

Abbildung 1
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gung des ersten Behandlungsblocks. Es
handelt sich jeweils um geschlossene
Gruppen, um somit gewdbhrleisten zu
konnen, dass alle Patienten die Mog-
lichkeit haben, die Therapie- und Edu-
kationsinhalte in derselben Reihenfolge
kennenzulernen und sie somit auch in
der Patienteninteraktion jeweils auf dem-
selben Kenntnis- und Erfahrungsstand
sind. Die eigentliche Therapie besteht
aus einem sich inhaltlich aufbauenden
Wochenplan mit festen Zeiten fiir die
verschiedenen gruppentherapeutischen
Behandlungsansitze (z. B. Friihsport, Ent-
spannung, Edukationseinheiten, Kunst-
therapie, Ausdauer, Atemtherapie), er-
ganzt um regelmadlBige einzeltherapeu-
tische Sitzungen (arztlich, psycho- und
physiotherapeutisch) sowie individuell
festgelegte Malnahmen (z. B. Biofeed-
back, Manualtherapie). Die angebotenen
Behandlungsbausteine wechseln sich
innerhalb eines strukturierten Tagespro-
gramms ab (Abb. 1). Jede Therapiewoche
steht unter einem bestimmten Thema
(Woche 1: Ankommen und Ziele; Wo-

Wochenplan Schmerz-Tagesklinik

Woche 2 ,,Orientierung und Unterstiitzung“ — Gruppe A 6/6

che 2: Ressourcen; Woche 3: Akzeptanz
und Veranderung; Woche 4: Abschied
und Ausblick), das vor allem in den psy-
chotherapeutischen Bausteinen als roter
Faden dient. Die Wiederholungswoche
ermoglicht Uberpriifung des bisher Er-
reichten und die Auffrischung der ge-
lernten Therapieinhalte. Hier haben die
Patienten die Moglichkeit, Erfahrungen,
die im Alltag mit der Umsetzung der ver-
einbarten Therapieansdtze entstanden
sind, zu berichten, zu diskutieren, diese
erneut anzupassen und gegebenenfalls
neue Ansdtze zu vereinbaren. Ebenso
kann von therapeutischer Seite auf Pro-
bleme und Verschlechterungen bzw.
Verbesserungen mit Anpassungen des
Konzeptes reagiert werden.

Die Teamsitzungen finden jeden Mor-
gen fiir 30 Minuten statt, um sich kurz-
fristig Uber Besonderheiten bzw. das
weitere therapeutische Vorgehen aus-
zutauschen. Einmal pro Woche findet
mit dem gesamten Team eine weitere
ca. 2 Stunden dauernde Sitzung statt,

Montag Di Mi h Donnerstag Freitag

8:00 8:00 8:00 8:00 8:00

Eintreffen der Pat. Eintreffen der Pat. Eintreffen der Pat. Eintreffen der Pat. Eintreffen der Pat.

8:20 - 9:00 8:20 — 9:00 8:20 - 9:00 8:20 - 9:00 8:20 - 9:00

Vermittlung funktioneller Inhalte Vermittlung funktioneller Inhalte Vermittlung funktioneller Inhalte Vermittlung funktioneller Inhalte Vermittlung funktioneller Inhalte

| (Raum 203/204) (Raum 203/204) (Raum 203/204) (Raum 203/204) (Raum 203/204)

9:00 - 9:30 9:00 -9:30 9:00 - 9:30 9:00 - 9:30 9:00 - 9:30

Friihstiick Frihstick Frihstick Friihstlick Friihstiick

9:45 - 10:45 9:30 - 11:00 9:30 - 11:00 9:30 - 11:00 9:30 - 11:00

Gesprachsgruppe Gesprachsgruppe Gesprachsgruppe Gesprachsgruppe Gesprachsgruppe

(Raum 202) (Raum 202) (Raum 202) (Raum 202) (Raum 202)

11:00 — 12:00 11:15 - 12:45 11:15 — 12:45 11:15 - 12:45 11:15 - 12:00

Physiotherapie: Physiotherapie: Physiotherapie: Physiotherapie: Einzeltermine: siehe gesonderter

Segmentale Stabilisation Vermittlung Kraftausdauer Ausdauertraining Vermittlung Kraftausdauer Ausdruck

Koordination/Gleichgewicht Schulter/Schultergtirtel (Treff vor Raum 204) Rumpf = =

(Raum 203) (Raum 203) (Raum 203) 12:00 - 12:45
Physiotherapie:
Propriorezeptives Training
(Raum 203)

13:00 — 13:30 Mittagspause

13:00 — 13:30 Mittagspause

13:00 — 13:30 Mittagspause

13:00 — 13:30 Mittagspause

13:00 — 13:30 Mittagspause

13:30 — 14:45 13:30 — 14.00 13:45 — 14:45 13:30 — 14:45 13:30 — 14:15
Einzeltermine: siehe gesonderter | Atemtherapie/ Information: Kunsttherapie Entspannung
Ausdruck Korperwahrnehmung Medikamente (Raum 120) (Raum 202/203/317b)

(Raum 203) (Raum 106)

Bitte Bettlaken mitbringen!

15:00 - 16:15 14:15 - 14:45 15:00 — 15:45 15:00 — 16:15
Kunsttherapie Physiotherapie: Entspannung Einzeltermine: siehe gesonderter L. .
(Raum 120) Ausdauertraining Indoor (Raum 202/203/317b) Ausdruck Belsplel eines

Therapieende 16:15

(Raum 303/304)

Einzeltermine: siehe gesonderter
Ausdruck

Therapieende 15:30

Bitte Bettlaken mitbringen!

Therapieende 15:45

Therapieende 16:15

Wochenplans
einer inter-
disziplindren
multimodalen
Schmerz-

Therapieende 14:30

therapie.
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in der Uber jeden einzelnen Patienten
diskutiert, dessen Entwicklung beurteilt
und weitere Mallnahmen beschlossen
werden.

Therapieergebnisse

Es liegt eine Vielzahl publizierter Stu-
dien zur Beschreibung der Effektivitat
einer multimodalen Schmerztherapie
vor. Uberwiegend werden positive Er-
gebnisse berichtet. Jedoch halten viele
dieser Verdffentlichungen einer kriti-
schen Analyse nicht stand. Legt man
die Voraussetzungen einer interdiszip-
lindren multimodalen Schmerztherapie
zugrunde, wie sie von der Ad-hoc-
Kommission der Deutschen Schmerzge-
sellschaft e. V. bzw. der IASP festgelegt
wurde, so reduziert sich die relevante
Studienzahl erheblich [6-8,24,28]. Ne-
ben der bisher vorherrschenden Unein-
heitlichkeit hinsichtlich der Definition
interdisziplinar vs. multimodal erschwert
eine enorme Heterogenitdt in den erho-
benen Outcome-Parametern bzw. der zur
Anwendung kommenden Messinstru-
mente eine vergleichende Betrachtung
im Rahmen von systematischen Reviews
und Meta-Analysen [28-30]. Dennoch
lohnt sich ein Blick in die bisherige
Studienlage, um einen ersten Eindruck
erhalten zu koénnen, was mogliche
Therapieziele sein konnen und welche
Therapieeffekte beschrieben werden. Im
Rahmen von interdisziplindren multimo-
dalen Programmen konnten
e eine Reduktion der Schmerzintensitat,
e eine Verbesserung der Kontrolliiber-
zeugungen sowie Uberzeugungen
zum Schmerz,
¢ eine Steigerung der Verdanderungs-
motivation sowie
e eine Vielzahl anderer untersuchter
Faktoren (u. a. schmerzbezogene
Angst, psychologische Flexibilitdt,
emotionale Belastung)
nachgewiesen werden [31-43].

Auf der Ebene spezifischer Schmerzer-
krankungen liegen die meisten Er-
kenntnisse flir Patienten vor, die unter
chronischen Riickenschmerzen leiden.
Kamper et al. zeigte eine Uberlegenheit
der multimodalen Schmerztherapie im
Vergleich zu einer Standardbehandlung
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bzw. physikalischen (unimodalen) An-
wendungen mit meist moderaten Effek-
ten in Bezug auf die Schmerzintensitat,
Beeintrachtigung und den Arbeitsstatus
[44]. Eine Verbesserung der Lebensqua-
litit und Teilhabe am Arbeitsleben
wurde von van Geen et al. berichtet [45].
Jedoch widersprechen sich die Ergeb-
nisse dieser Reviews in Einzelaspekten
in Abhdngigkeit der eingeschlossenen
Studien und somit in Abhéngigkeit der
zugrundeliegenden  Definition  dieser
Therapieform. Studienergebnisse fiir Pa-
tienten, die unter verschiedenen Kopi-
schmerzformen litten, konnten eine
Reduktion der Kopfschmerztage, des
Schmerzmittelgebrauchs und des Arz-
neimitteliibergebrauchs zeigen [46-48].
Bei Patienten mit der Diagnose einer
Fibromyalgie fanden sich starke Hin-
weise darauf, dass interdisziplindre
multimodale Programme die Symptome
Schmerz, Erschopfung und Depression
verbesserten, ebenso physische Leis-
tungsfahigkeit und Selbstwirksamkeits-
erleben. Allerdings waren diese Effekte,
bis auf die Verbesserung der physischen
Leistungsfahigkeit nach 6-12 Monaten
nicht mehr nachweisbar [49,50]. Nicht
nur in Diagnose-spezifischen Gruppen,
auch in Diagnose-unspezifischen Grup-
pen, d. h. Gruppen, bei denen Patienten
mit unterschiedlichsten Schmerzsyndro-
men eingeschlossen wurden, konnten
diese o. g. Effekte durch eine interdis-
ziplindre multimodale Schmerztherapie
teils auch noch nach 1-2 Jahren nachge-
wiesen werden [31,32].

Einzelne Arbeitsgruppen bieten auch
altersspezifische Behandlungen an (Se-
nioren, Kinder und Jugendliche). Hier-
bei war es notwendig, das Therapiepro-
gramm fiir Senioren deren spezifischen
Bediirfnissen anzupassen. Dies beinhal-
tete vor allem kiirzere Therapieeinheiten,
Beriicksichtigung einer langsameren
Lerngeschwindigkeit und haufigere Wie-
derholungen sowie Pausen. Auch hier
konnten im Wesentlichen die Schmerz-
intensitdt, die schmerzbedingte Beein-
trachtigung, die Lebensqualitit sowie die
korperliche Leistungsfahigkeit verbessert
werden [51]. Fir Kinder und Jugendli-
che mit unterschiedlichen chronischen
Schmerzerkrankungen zeigte sich Ver-
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besserungen der Schmerzintensitdt, der
schmerzbedingten Beeintrachtigung, der
emotionalen Belastung und der Schul-
fehltage nach einer 3-wdchigen statio-
ndren multimodalen Schmerztherapie
[52,53].

Ein grundlegendes Problem in der Beur-
teilung der Effektivitat interdisziplindrer
multimodaler Programme liegt darin,
dass eine Vergleichbarkeit — insbeson-
dere mit Daten aus Deutschland — bisher
kaum méoglich war. Das liegt u. a.
daran, dass die in den Untersuchungen
eingeschlossenen Einrichtungen sehr he-
terogen — in Bezug auf Struktur und Pa-
tientenkriterien — waren sowie Ergebnisse
von Beobachtungsstudien nicht in Meta-
Analysen berlcksichtigt wurden [29].
Betrachtet man isoliert die Studien aus
Deutschland, aus denen u. a. hervorgeht,
dass die Settings den fiir Deutschland
definierten Vorgaben weitestgehend ent-
sprechen, so findet man dagegen eine
groBe Ubereinstimmung in der Bewer-
tung der Effektivitdt [54]. Bestdtigt wird
diese Einschdtzung von Ringqvist et
al. mit Daten aus Schweden. In dieser
prospektiven Kohortenstudie, die auf der
Basis des bio-psycho-sozialen Modells
und mit Deutschland vergleichbaren Rah-
menbedingungen durchgefiihrt wurde,
zeigte sich flr die (iberwiegende Zahl
der untersuchten Parameter signifikante
Verbesserungen und fiir die Outcome-
variablen Schmerzintensitat, schmerz-
bedingte Beeintrachtigung sowie Ge-
sundheitsstadium moderate positive
Langzeiteffekte [55].

Die Uberwiegende Zahl der interdiszip-
lindren multimodalen Programme findet
in einem stationdren, ein geringerer
Teil im teilstationdren Setting statt [56].
Zwar ist eine rein ambulante Therapie
auch denkbar, doch missen hier noch
grundlegende Aspekte diskutiert werden.
Diese beinhalten neben der Identifika-
tion und Einbindung einer geeigneten
Zielpopulation, vor allem im Hinblick
auf den Chronifizierungsgrad, auch As-
pekte des Settings. In einer Untersuchung
von Huge et al. wurde bei 50 Patienten
nach einem drztlich-psychologischen
Assessment die Empfehlung zu einer
multimodalen Therapie ausgesprochen
und den Patienten ein individueller
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Therapieplan ausgehdndigt. Dieser The-
rapieplan bestand aus Empfehlungen
zur arztlichen, physio- und psychothe-
rapeutischen Behandlung. Die vorge-
schlagenen Physiotherapiemanahmen
und eine evtl. psychologische Therapie
mussten aufSerhalb der schmerzthera-
peutischen Einrichtung durchgefihrt
werden, d. h. die Patienten waren auf-
gefordert, sich ihren ,eigenen” Thera-
peuten zu suchen. Das Ergebnis zeigte
am Ende der Untersuchung, dass es zu
keiner durchgreifenden Verbesserung
von Schmerz und gesundheitsbezogener
Lebensqualitit gekommen war. Teils
waren die empfohlenen Therapien (vor
allem Psychotherapie) aus unterschied-
lichen Griinden nicht wahrgenommen
worden, aber es fehlte vor allem an
einer konstanten Teamstruktur der be-
handelnden Therapeuten und somit
auch einem kontinuierlichen Austausch
sowie einer einheitlichen Definition der
Therapieziele [57]. Dies spricht nun
nicht prinzipiell gegen eine ambulante
Umsetzung der interdisziplindren multi-
modalen Schmerztherapie, zeigt aber,
dass hier noch grundsitzliche Diskussio-
nen zu fithren sind und dass vor allem
die Umsetzung des Teamgedankens eine
hohe Hiirde darstellen kann. Im Rahmen
eines Innovationsfondprojektes wird ver-
sucht, Maoglichkeiten der ambulanten
IMST aufzuzeigen und langfristig zu
etablieren. So werden hier Patienten mit
Schmerzen und einem Chronifizierungs-
risiko, aber noch niedrigem Chronifizie-
rungsstadium standardisiert im Rahmen
eines interdisziplindren Assessments un-
tersucht und im Anschluss in verschie-
dene Behandlungsarme (u. a. auch eine
niederschwellige interdisziplindre multi-
modale Schmerztherapie) ubergeleitet.
Primdres Ziel ist es, den friihzeitigen Ein-
satz des Assessments unter Simulation
der idealen Regelversorgung zu evaluie-
ren [25]. Um frithzeitig den Weg in eine
mogliche ambulante interdisziplindre
multimodale Schmerztherapie zu ebnen,
wurden von der Ad-hoc-Kommission
Struktur- und Prozessparameter fiir
diese Therapieform im ambulanten
Sektor definiert. Ziel war es u. a. auch
in diesem Sektor flir eine ausreichend
hohe Qualitdt zu sorgen und Moglich-

Fortbildung

Medical Education

keiten der Umsetzbarkeit in diesem
Sektor aufzuzeigen [58]. Wie auch im
(teil-)stationdren Setting, muss vor der
Einleitung einer ambulanten IMST ein
interdisziplindres Assessment durchge-
fihrt werden.

AuBer den Teamzusammensetzungen
und Programminhalten scheint auch der
Therapieintensitiat im Hinblick auf die
Therapiedauer eine gewisse Bedeutung
zuzukommen. Urspriinglich ging man
davon aus, dass nur intensive Programme
mit einer Therapiedauer von mehr als
100 Stunden langerfristig effektiv seien,
neuere Untersuchungen zogen diesen
Grenzwert aber in Zweifel [59]. So ka-
men Waterschoot et al. zu der Erkennt-
nis, dass auch mit weniger intensiven
Programmen mit einer Dauer zwischen
30-100 Stunden positive Ergebnisse zu
erzielen seien [60]. Dagegen unterstit-
zen Gunreben-Stempfle et al. die These,
dass zeitintensivere Programme (>90
Stunden) weniger intensiven Program-
men (20 Stunden) in der Behandlung
von Kopfschmerzen iberlegen seien
[48]. Dragioti et al. wiederum kamen
zu dem Schluss, dass die Therapiedauer
keinen Effekt auf das Outcome habe
[30]. Ein Grundproblem bei diesen sehr
unterschiedlichen Einschdtzungen liegt
wiederum an der Heterogenitdt der ein-
geschlossenen Untersuchungen und der
Uneinheitlichkeit bzgl. der Definition
der interdisziplindren multimodalen The-
rapie.

Versorgungssituation in

Deutschland

In einer reprasentativen Untersu-
chung in Deutschland zeigten Hau-
ser et al., dass ca. 3 % der deutschen
Bevolkerung die Kriterien des Vor-
liegens einer Schmerzerkrankung er-
fiillen.

D. h. neben den kérperlichen Beschwer-
den lagen auch seelische und soziale
schmerzbedingte Beeintrachtigungen vor
[2]. Man kann voraussetzen, dass zu-
mindest diese Population einer komp-
lexen Schmerzbehandlung im Sinne
einer interdisziplindren multimodalen

Schmerztherapie bedarf. Ob auch we-
niger beeintrachtigte Patienten mit chro-
nischen Schmerzen dieser komplexen
Programme bediirfen und welches Sett-
ing (stationdr-tagesklinisch-ambulant),
welche Therapieinhalte etc. indiziert
sind, ist gegenwadrtig nicht bekannt.
Festzustellen ist aber, dass in den letzten
Jahren die Anzahl der Kliniken, die eine
stationdre interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie gemdR des OPS-Codes
8-918 anbieten, konstant hoch geblieben
ist. 2013 berichtete der AOK Gesund-
heitsnavigator von 427 stationdren Ein-
richtungen (2020: 438) [56]. Die Anzahl
der dort behandelten Patienten ist im
Zeitraum von 2013 bis 2020 um ca.
36 % auf >69.000 gestiegen. Auffllig
ist dabei die grofRe Streubreite der An-
zahl der in den einzelnen Einrichtungen
pro Jahr behandelten Patienten, die zwi-
schen 1 und >2.000 Patienten schwankt.
Vor allem bei Einrichtungen mit sehr
geringen Patientenzahlen pro Jahr sind
Zweifel angebracht, ob neben den OPS-
Kriterien auch die strengeren Vorgaben
der Ad-hoc-Kommission der Deutschen
Schmerzgesellschaft e.V. eingehalten
werden (kdnnen) und ob dementspre-
chend dort eine interdisziplindre multi-
modale Schmerztherapie im eigentli-
chen Sinne angeboten wird. Diese Zwei-
fel verstarken sich, wenn man sich die
Internetauftritte einzelner Einrichtungen
anschaut und dabei u. a. feststellt, dass
dort Therapieinhalte (Massage, regelhafte
Injektionstherapien) im Vordergrund der
Behandlung stehen, die eigentlich nur
eine sehr untergeordnete Rolle spielen
sollten. Ein moglicher Ausweg aus dieser
Situation kann eine Anderung der Ver-
glitung der Kurzzeittherapien darstellen,
wie sie seit 2016 umgesetzt wurde, aber
auch eine unabhéngige Zertifizierung
konnte hier Abhilfe schaffen [61].

Im tagesklinischen Setting zeigt sich auch
eine Steigerung der Behandlungstage in
der Zeit zwischen 2013 und 2020 um
ca. 12 % auf >59.000 bei leicht gestie-
gener Zahl der Anbieter (2013: 39; 2020:
63). Auch hier fdllt eine hohe Streubreite
der Behandlungszahlen auf, wenngleich
diese nicht die extremen Ausmalle, wie
im stationdren Sektor annimmt [56].
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Zusammenfassung

Interdisziplinare multimodale Schmerz-
therapieprogramme gehéren zum Stan-
dard in der Behandlung von Patienten
mit chronifizierten Schmerzen unter-
schiedlicher Genese. Die Grundlage
dieses Behandlungskonzepts ist das bio-
psycho-soziale Schmerzmodell. Entspre-
chend zeichnen sich diese Programme
durch Interdisziplinaritit sowie kom-
plexe aufeinander abgestimmte Thera-
pieziele und -inhalte aus. Die Effekti-
vitit dieser Programme konnte in einer
Vielzahl an Studien gezeigt werden.
Dennoch gibt es noch grundlegende
Probleme, die einer letztendlichen Ein-
ordnung dieser Therapieform entgegen-
stehen. Hierzu zdhlen eine bisher nicht
allgemeingiiltige Definition dieser Be-
handlungsform, fehlende Standardisie-
rung hinsichtlich der Outcomedominen
und fehlende Messinstrumente. Auch
ist die Zuordnung der Patienten in The-
rapieformen in den unterschiedlichen
Versorgungssektoren nicht geklart, bzw.
existieren im ambulanten Sektor diese
Einrichtungen bisher nicht in nennens-
wertem Umfang. Dennoch werden auch
heute schon interdisziplindire multimo-
dale Schmerztherapieprogramme in ver-
schiedenen Therapieleitlinien empfohlen.
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