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Die Pravention chronischer Schmerzver-
ldufe ist in den letzten Jahren starker in
den Fokus geriickt, wie sich beispielswei-
se im Global Year for the Prevention of
Pain (GY) der International Association for
the Study of Pain (IASP; [12]), in der Son-
derausgabe von Der Schmerz zum GY der
IASPim Jahr 2021 oderin abgeschlossenen
bzw. laufenden Projekten zeigt (PAIN2020/
01NVF17049, PAIN2.0/0TNVF20023, Poet-
Pain/0TNVF19021).

» Frihe Versorgung von
Patientiinnen mit Schmerz und
Risikofaktoren einer Chronifizierung
ist sinnvoll

Von wissenschaftlicher Seite wird zuneh-
mend die friihzeitige Behandlung von Pa-
tient:innen mit wiederkehrenden Schmer-
zendurchinterdisziplindre Ansatze in Diag-
nostik und Therapie gefordert, die bekann-
te Risiko- und psychosoziale Begleitfakto-
ren beriicksichtigen [3]. Dies bezieht sich
zundchst auf Patient:innen mit Ricken-
schmerzen, bei denen eine Reduktion ih-
rer Schmerzen und der schmerzbedingten
Beeintrdchtigung nicht nur den Schwere-
grad und die personlichen Auswirkungen

auf die Lebensqualitat, sondern auch lang-
fristig die Aufwendungen der Kostentra-
ger und des Gesundheitswesens reduzie-
ren konnte [26, 36, 38].

Aus den Erfahrungen schmerzmedizi-
nischer Einrichtungen mit Patientinnen
mit unterschiedlichen Schmerzlokalisatio-
nen[1,29,31,34]ldsstsichableiten, dass ei-
ne friihe Versorgung von Patient:innen, die
Schmerzen und Risikofaktoren einer Chro-
nifizierung aufweisen, sinnvoll ist und dass
diese ebenso wie Patient:innen mit chroni-
schen Schmerzen von einer frithen inter-
disziplindren multimodalen Schmerzthe-
rapie (IMST) profitieren kdnnten. Im Rah-
men eines Innovationsfondsprojekts fiir
neue Versorgungsformen (NVF) wurden
daher zwei Therapiemodule entwickelt.

Primar-, Sekundar- und
Tertiarpravention

Um die zeitlichen Ansatzpunkte in der Di-
agnostik und Therapie von Schmerzen zu
unterscheiden, werden im internationa-
len Sprachraum die Begrifflichkeiten der
Primdr-, Sekundér- und Tertidrpravention
verwendet (vgl. @ Abb. 1). Wahrend es bei
der Primdrpravention um die Vermeidung
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Zusammenfassung

eines Auftretens akuter Schmerzen geht,
versucht die Sekundarprévention, wieder-
kehrende Schmerzen so zu erkennen und
zu behandeln, dass sich daraus kein chro-
nifizierendes Geschehen entwickelt. Die
Tertidrpravention bezieht sich demgegen-
iber nach internationalem Verstéandnis auf
das Vermeiden einer fortschreitenden Be-
eintrachtigung durch eingetretene chro-
nische Schmerzverldufe. Dies entspricht
im deutschen Gesundheitswesen einer Be-
handlung und wiirde hier nicht als Préven-
tion verstanden werden [19, 20]. In die-
sem Beitrag werden zwei Interventionen
im Rahmen der Sekundarpravention vor-
gestellt.

Aktueller Stand der Sekundar-
pravention in Deutschland

Im  Health-Technology-Assessment-Be-
richt [8] wird die derzeitige Versorgungs-
situation von Patient:innen mit Schmerzen
als unzureichend beschrieben und durch
eine Uberversorgung (u.a. unimodale und
medizinische Diagnostik), Fehlversorgung
(u.a. fehlende Steuerung in bedarfsge-
rechte Therapieangebote und mangelnde
Anwendung bestehender Leitlinien) und
Unterversorgung (u.a. im Hinblick auf
aktivierende, psychotherapeutische oder
interdisziplinare Angebote zur Vermei-
dung des Chronifizierungsprozesses einer
Schmerzerkrankung) charakterisiert. Vor
allem im ambulanten Sektor der Regelver-
sorgung werden Menschen mit (haufig)
wiederkehrenden Schmerzen und Risiko-
faktoren fiir eine Chronifizierung nach wie
vor eher unimodal in der hausdrztlichen
oder facharztlichen Versorgung, z.B. in der
Orthopédie oder Neurologie, betreut [3, 4,
21]. Erganzend ist weder eine integrierte
Diagnostik (interdisziplindres multimo-
dales Assessment [IMA]; [5]) noch eine
berufs- und alltagsbegleitende, ambulant
durchgefiihrte Form der IMST abgebildet
[14, 15].

Vonseiten der Deutschen Schmerzge-
sellschaft e.V. existieren bereits zahlreiche
Empfehlungen zur Umsetzung interdis-
ziplindrer multimodaler Diagnostik- und
Therapieansédtze fiir Patient:innen mit
chronischen Schmerzen, die sich mogli-
cherweise auf Patientiinnen mit Schmer-
zen und Chronifizierungsrisiko im Rahmen
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Hintergrund und Zielsetzung: Eine friihe Versorgung von Patient:innen, die Schmerzen
und Risikofaktoren einer Chronifizierung aufweisen, ist sinnvoll; diese Patient:innen
konnen von einer frithen interdisziplindren multimodalen Schmerztherapie (IMST)
profitieren. Angesichts der unzureichenden Versorgung wurden im Rahmen von
PAIN2020 zwei ambulante Therapiemodule fiir die Sekundarpravention einer
Schmerzchronifizierung entwickelt werden: die edukative bzw. begleitende IMST
(E-IMST/B-IMST).

Material und Methoden: Der Entwicklungsprozess der beiden IMST wird vorgestellt.
Es wurden zwei Zielgruppen von Patient:innen definiert, fiir die in Abhédngigkeit von
Chronifizierung, Beeintrachtigung und Komplexitét der Stérung eine Sitzung (E-IMST)
bzw. 10 Interventionstermine (B-IMST) vorgesehen waren. Die Konzeption erfolgte in
5 Schritten: Erarbeitung der Zielstellungen; Erarbeitung der Hauptinhalte; Workshop
zur inhaltlichen und konzeptionellen Ausgestaltung (Inhalte, Vermittlung, Ubungen);
Erstellung eines Ablaufplans; Aufbereitung der Ergebnisse (Manual, Prasentationen,
Arbeitsblatter, Handbuch). Zundchst wurde die B-IMST entwickelt, woraus Inhalte
fiir die E-IMST extrahiert wurden. Daneben sollte ein Konzept zur Uberpriifung der
Umsetzbarkeit und ein Wirkmodell fiir eine Pilotierung entwickelt werden.
Ergebnisse: Zielstellungen fiir beide IMST-Formen sind die Verbesserung des
Verstandnisses von Schmerz und mitbedingenden Faktoren, die Erhéhung des
Kontroll- und Selbstwirksamkeitserlebens und die Erhhung der Eigenverantwortung
hinsichtlich schmerzreduzierender Strategien. Unterschiede zwischen den beiden
Therapiemodulen ergeben sich aus den Bedarfen und Rahmenbedingungen. Fiir
beide IMST-Module wurden drztliche, physio- und psychotherapeutische Inhalte
und Ablaufe ausgestaltet. Die B-IMST setzt sich aus 5 Modulen mit je 2 Terminen als
Gruppenintervention zusammen (biopsychosoziales Modell; Aktivierungsplanung;
Bediirfnisregulation; Schlaf und Medikamente; Alltagstransfer). Die 3-stlindige
E-IMST-Gruppenintervention vermittelt in erster Linie Wissen (iber Schmerz und

das biopsychosoziale Schmerzmodell. Es kommen theoretische und praktische
Interventionen bzw. erfahrungs- und erlebnisorientierte Methoden zur Anwendung.
Schlussfolgerung: Es existieren nun zwei interdisziplindr ausgerichtete Manuale fiir die
sekundarpraventive Behandlung von Patient:innen mit wiederkehrenden Schmerzen

Schliisselworter

Therapie - Wirkmodell

und Risikoprofil fiir eine Chronifizierung. Diese Ansdtze missen nun hinsichtlich
Machbarkeit und Wirksamkeit Gberpriift werden.

Sekundarpravention - Schmerzmanagement - Therapiemanual - Interdisziplindre multimodale

der Sekundarprdavention Ubertragen lie-
Ben [1, 2, 5, 28].

Aktuelle Studien zur Pravention einer
Schmerzchronifizierung (Sekundérpraven-
tion) gibt es wenige [9, 17]. In einzelnen
Projekten (meist standortbezogen, nicht
flichendeckend) zur Sekundarpravention
von Schmerzen im ambulanten Bereich
zeigt sich, dass bei Patient:innen mit wie-
derkehrenden Schmerzen durch bedarfs-
gerechte Versorgung die schmerzbezoge-
nen Beschwerden und die damit verbun-
denen Kosten reduziert werden kdnnen
[4, 18, 21] bzw. dass an Risikoprofilen
orientierte Kurzinterventionen hinsichtlich
schmerzbedingter Beeintrachtigung und
Funktionsféhigkeit erfolgreich sind [6, 11].
Die Kernelemente der Projekte fokussier-
ten sich dabei auf eine friihzeitige Iden-

tifikation von Versicherten mit Riicken-
schmerz, eine interprofessionelle Diagnos-
tikund anschlieBende ambulante interpro-
fessionelle Versorgungsangebote mit aus-
reichender Intensitat, die an Risikofaktoren
orientiert und unter Berlicksichtigung des
Chronifizierungsgrads entwickelt wurden.
Systematische Literaturiibersichten
zu Programmen mit Patientinnen, die
Riicken- und muskuloskeletale Schmer-
zen aufweisen, zeigen, dass eine Kombi-
nation aus Edukation (Vermittlung von
Wissen Uber die multikausale Genese
von Schmerz) und angeleiteten korperli-
chen Ubungen fiir kurz- und mittelfristige
Zeitrdume gute Effekte in der Reduktion
von Schmerz und Funktionsbeeintrachti-
gung erzielen kann [22, 23, 33, 37].



Primérpravention

« Vermeidung von Krankheiten und
gesundheitlichen Schédden

« Vermeidung des Auftretens von
(akuten) Schmerzen

Ziel: Férderung eines gesunden
Verhaltens

Sekundarpravention
« Friiherkennung von Krankheiten

« Vermeidung von Chronifizierung durch
die Identifikation von Risikofaktoren

Ziel: Einleitung einer friihzeitigen und
Zielgerichteten Therapie

Abb. 1 A Primér-, Sekundar- und Tertidrpravention. (Nach [19, 20])

Zielsetzung

Da bisher ein an den Versorgungsbedarf
angepasstes Therapieprogramm fiir Men-
schen mit wiederkehrenden Schmerzen
und Risikoprofil fiir eine Chronifizierung
fehlt (u.a. aufgrund fehlender evidenz-
basierter Therapieprogramme und man-
gelnder finanzieller Vergiitung), wurden
im Rahmen von PAIN2020 - ergdnzend
zur Regelversorgung nach dem IMA [15] -
zweiambulante interdisziplindre multimo-
dale Therapiemodule konzipiert: die edu-
kative (E-IMST) und die begleitende inter-
disziplindre multimodale Schmerztherapie
(B-IMST).

Mit der vorliegenden Arbeit soll der
Entwicklungsprozess — insbesondere die
Konzeption und die Erstellung des Thera-
piemanuals — beider ambulanter, die Re-
gelversorgung erganzender interdiszipli-
narer multimodaler Therapieangebote fiir
Patien:innten mit Schmerzen und Chroni-
fizierungsrisiko vorgestellt werden.

Methoden - Entwicklungsprozess

Empfehlungen zur Entwicklung
komplexer Interventionen

Ausgehend von aktueller, wenn auch noch
sparlicher Evidenz [22, 23, 33, 37] legt die

Kombination von Edukation und angelei-
teten kérperlichen/praktischen Ubungen
zur Vermeidung chronischer Schmerzver-
laufe die Anwendung interdisziplindrer

Versorgungsangebote nahe. Dabei fallen

solche Angebote in den Bereich komplexer

Interventionen, die beispielsweise durch

die Menge an verschiedenen Interven-

tionen, deren mdgliche Interaktion bzw.
durch die Menge an verschiedenen erfor-
derlichen Kompetenzen der Behandeln-
den zur Durchfiihrung dieser Intervention
charakterisiert werden [7]. Darliber hinaus
werden komplexe Interventionen auch als
ein Ereignis in Systemen verstanden, die
sowohl durch Kontextfaktoren beeinflusst
werden als auch wiederum ihrerseits

Kontexte beeinflussen [32].

Die Entwicklung komplexer Interven-
tionen durchlduft verschiedene Schritte
und wird als ein iterativer Prozess verstan-
den[7,27,32]. Anhand folgender Aktionen
konnen komplexe Interventionen entwi-
ckelt werden [27]:

— Vorbereitung und Planung des Prozes-
ses,

— Auswahl der Interessenvertreter:innen,
die an der Entwicklung beteiligt
werden sollten (Kliniker:innen, Kosten-
trager, Betroffene etc.),

- Grilindung eines Entwicklungsteams,

Tertidarpravention
+ Behandlung von Krankheiten

« Vermeidung von Beeintrdchtigung
(Alltag, Familie, Beruf) durch chronische
Schmerzen

Ziel: Wiederherstellung der Gesundheit
bzw. Minimierung von Folgeschdden

Uberblick Giber die bestehende Evi-
denzlage (idealerweise anhand syste-
matischer Ubersichten),
Berticksichtigung bereits bestehen-
der Theorien zu Mechanismen oder
Interventionswirkungen,

Entwicklung eines Wirkmodells (,pro-
gram theory”),

erste Datenerhebung (Beriicksichti-
gung qualitativer und quantitativer
Methoden zur Kontextbestimmung
bzw. zu vorlaufigen Ergebnisparame-
tern),

Entwicklung eines Verstandnisses
zum Kontext, in den die zukiinftige
komplexe Intervention implementiert
werden soll,

Berticksichtigung des Kontexts zur
spateren Implementierung (Moglich-
keiten und Herausforderungen des
zukiinftigen Einsatzfelds) und
Erarbeitung und Anpassungen des
Interventionsansatzes (als iterativer
Ansatz ohne klare Festlegung, ab
wann die Intervention als vollstandig
angesehen werden kann).

Im Anschluss daran erfolgen Uberpriifun-
gen zur Anwendbarkeit (,feasibility”, gern
auch in Form von Pilotierungen) sowie
folgend eine prozessorientierte Evaluation
mit weitergehendem Fokus auf der Uber-
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Tab. 1

Gegeniiberstellung offenes vs. geschlossenes Gruppenformat

Offenes Gruppenformat

Geschlossenes Gruppen-
format

Wissensvermittlung

Durch Fluktuation der Mitglieder

in der Planbarkeit beeintrachtigt;
stufenweise Informationsvermittiung
entsprechend dem Wissensstand der
Teilnehmenden nicht gut mdglich

Sukzessiver Aufbau von
Wissen moglich; damit
Verdnderung von Sicht-
weisen und Haltungen der
Teilnehmenden eher wahr-
scheinlich

Flexibilitatin der Pla- Héher

Geringer

nung von Gruppensit-
zungen/Gruppen

Ausfalle leichter kompensierbar

Ausfélle nicht leicht kom-
pensierbar

nehmen

Gruppenmitglieder schneller aufzu-

Gruppenmitglieder nur zu
Beginn aufzunehmen, d.h.
langere Wartezeiten

Bessere Wirtschaftlichkeit

Geringere Wirtschaftlich-
keit bei langer laufenden
Gruppentherapien

Individuelle Entwick-
lungsméglichkeit fiir die
Gruppenmitglieder

Geringer

Teilnahme noch Unbekannter hebt
die Schwelle der Bereitschaft, sich

Héher
Durch intensivere Beglei-
tung und Austausch von

bindlichkeit in der
Vereinbarung zur Um-
setzung von Transfer-
und weiterfiihrenden
Aufgaben

mitzuteilen sich zunehmend bekannten
Personen (Behandelnde/
Behandelte)
Therapeutische Ver- Geringer Héher

Kein fester Rhythmus in der Teilnahme

Fester Rhythmus in der Teil-
nahme sowie zunehmende
Vertrautheit und Bekannt-
heit auf behandelnder und
behandelter Seite

priifung der neuen Intervention beziig-
lich Effizienz, Effektivitdit und Implemen-
tierungsreinheit sowie Wirkungen durch
bzw. auf Kontextfaktoren [25, 32]. Dies-
beziiglich wird die Bedeutung des bereits
in der Entwicklungsphase zu beriicksichti-
genden vorformulierten Wirkmodells, der
Rahmenbedingungen fiir die spatere An-
wendung sowie erforderlicher Ergebnispa-
rameter zur Uberpriifung als essenziell her-
vorgehoben [27, 32].

Rahmenbedingungen fiir die neuen
Interventionen E-IMST und B-IMST

Primare Zielstellung des Entwicklungspro-
zesses ist es, ausgehend von der bisheri-
gen Evidenzlage eininterdisziplindres mul-
timodales Therapieprogramm zu entwi-
ckeln, das niederschwellig und dadurch vor
allem im ambulanten Versorgungssektor
angeboten werden kann. Zur Evidenz in-
terdisziplindrer, praventiver Ansatze sowie
zu einer detaillierten Beschreibung am-
bulanter interdisziplindrer Versorgung in
Deutschland wird auf die Arbeit von Kai-
ser et al. (2021; [15]) verwiesen.
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Die IASP definiert interdisziplincire
Behandlungskonzepte als multimodale
Therapieformen, die von einem multidis-
ziplindren Behandlungsteam integrativ
umgesetzt werden und ein gemeinsames
biopsychosoziales Modell sowie daraus ab-
geleitete Ziele verfolgen [13]. Fiir Deutsch-
land liegen weitergehende Konzeptionen
vor [1, 2]. Sie verstehen unter interdis-
ziplindrer multimodaler Schmerztherapie
,die gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und
in der Vorgehensweise aufeinander ab-
gestimmte umfassende Behandlung von
Patient:innen mit chronifizierten Schmerz-
syndromen ...],in die verschiedene soma-
tische, korperlich iibende, psychologisch
Ubende und psychotherapeutische Ver-
fahren nach vorgegebenem Behandlungs-
plan mit identischem, unter den Thera-
peut:innen abgesprochenem Therapieziel
eingebunden sind” [2]. Der integrative
Behandlungsansatz vereint ein Behand-
lungsteam aus Arztinnen unterschied-
licher Fachrichtungen, Psycholog:innen
bzw. Psychotherapeut:innen und Ver-
treterinnen zusétzlicher Disziplinen wie
Physio-, Ergo- oder Mototherapie, wobei

evidenzbasierte Anwendungen integriert
werden. Alle beteiligten Therapieformen
stehen gleichberechtigt nebeneinander.
In regelmaBigen Teambesprechungen
werden Behandlungsziele gemeinsam
festgelegt, angepasst und verfolgt. Ins-
gesamt wird ein ressourcenorientiertes
Vorgehen vorgeschlagen [2].

» Die Entwicklung komplexer
Interventionen wird als iterativer
Prozess verstanden

Der Kontext der Anwendung von NVF
wird demzufolge bereits durch bestehen-
de Konzeptionen mitbestimmt [1, 2, 28].
Diese sind primar fiir die Diagnostik und
Behandlung chronischer Schmerzverlaufe
entstanden. Dennoch sollen sie fiir die
Ubernahme in die Behandlung von Betrof-
fenen mit wiederkehrenden Schmerzen
und Risikofaktoren einer Chronifizierung
beriicksichtigt und gepriift werden.

Die interdisziplindre Versorgungsform
stellt die Umsetzung vor hohe prozessuale
und strukturelle Herausforderungen. Eine
friihzeitige Beriicksichtigung des Kontexts
einer spateren Implementierung, wie in
den Empfehlungen vorgesehen, erscheint
hier besonders wichtig.

Der zeitliche Rahmen beider zu konzi-
pierender Gruppenformen orientierte sich
an pragmatischen Uberlegungen, in die
sowohl klinische Erfahrung als auch Erwa-
gungen zu den moglicherweise zumutba-
ren Bedingungen einflossen. Fiir die edu-
kative Form (E-IMST) wurde ein einmali-
ger Termin von 3 h angedacht, fiir die be-
gleitende Form (B-IMST) 10 Termine a 3h
zzgl. Einzelsitzungen tiber 10 Wochen. Die
B-IMST wurde als Intervention in geschlos-
sener Gruppe geplant, um Gruppenkohasi-
on, Entwicklungspotenzial durch Konstanz
in der Bearbeitung von persénlichen Inhal-
ten sowie Planbarkeit der Inhalte iiber die
10 Wochen zu gewdhrleisten (B Tab. 1).
Die Entscheidung fiir die Durchfiihrung
der B-IMST in einer geschlossenen Grup-
pe wurde intensiv im Expertinnenteam
diskutiert und konsentiert.



Tab.2 Bekannte undin PAIN2020 beriicksichtigte Risikofaktoren. (Nach [ 1)

Somatische
Risikofaktoren

Aktuelle Arbeitsunféhigkeit seit 4 Wochen bzw. kumulierte Arbeitsunfahig-
keit von mindesten 6 Wochen in den vergangenen 12 Monaten

Bzgl. Lokalisation sich ausbreitende Schmerzen

Hinweise auf Somatisierung (z.B. vielfaltige, ,bunte” Symptomatik)

Psychologische
kognitiv-behavi-
orale Risikofak-
toren

Ausgeprdgtes (verbales/nonverbales) Schmerzverhalten
Schmerzférdernde Schmerzverarbeitung (Fokussierung, Angste....)
Schmerzférdernde, krankheitsaufrechterhaltende Verhaltensweisen:
Ausgepragtes Schon- und Vermeidungsverhalten

Uberforderung, ,Durchhalten”

Hohes Inanspruchnahmeverhalten im Versorgungssystem, Wunsch nach
fortgesetzter Krankschreibung bzw. fortgesetzter Diagnostik

Psychologisch- Depressive Symptome im Erleben und/oder Verhalten

affektive Risiko- | Befindlichkeit geprégt durch Frustration/Arger

faktoren

Soziale Risiko- Hinweise auf Stressbelastung in Familie/Partnerschaft/sozialem Umfeld/
faktoren Beruf

Tab.3 Unspezifische Wirkfaktoren von gruppen- und psychologisch basierten Interventionen.

(Nach[ 1)

Wirkfaktor Erlduterung

Problem- Die Hilfe zur Problembewéltigung erméglicht eine positive Bewéltigungser-
bewiltigung fahrung im Umgang mit den Problemen der Patienten und Patientinnen (im

Sinne eines verbesserten Selbstwirksamkeitserlebens)

Motivationale

Erméglicht den Patienten und Patientinnen, sich selbst zu verstehen und

aktualisierung

Klarung sich tiber Werte, Ziele und Motive klarer zu werden und die bewussten
und unbewussten Ziele, Erwartungen und Werte zu erforschen, die dem
eigenen Erleben, Empfinden und Verhalten zugrunde liegen

Problem- Ermdglicht tiber die reale Erfahrung das Erlebbarmachen von Problemen,

die der Patient/die Patientin in die Therapie mitbringt. Dies fiihrt zu einer
erhohten Veranderungsbereitschaft

Ressourcen-
aktivierung

Beinhaltet die Starkung und Forderung von Ressourcen bei den Patienten
und Patientinnen, z.B. von Motivation, Fahigkeiten und Interessen

Therapeutische
Beziehung

Meint die Qualitdt der Beziehung zwischen Patient:in und Therapierenden,
die maBgeblich zum Erfolg einer Therapie beitragt, indem die Therapie-
renden emphatisch, akzeptierend und wertschatzend den Patient:innen
gegeniibertreten und in ihnen positive Selbstschemata starken. Das fordert
u.a. auch das Erreichen einer positiven Therapieerwartung und Adharenz

Zielgruppen der neuen
Versorgungsformen E-IMST

und B-IMST

- mit Risiko zur Chronifizierung der
Schmerzen (@ Tab. 2) und

- gdf. aktuelle Arbeitsunfahigkeit seit
4 Wochen bzw. kumulierte Arbeitsun-

Entsprechend den Empfehlungen der Na-
tionalenVersorgungsLeitlinie (NVL) ,Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz” [3] sollen sich
bereits interdisziplindre Versorgungsfor-
men auch an Betroffene richten, die noch
keine chronischen Schmerzen entwickelt
haben.
Zielpopulation fiir das IMA [15]:

— Erwachsene (Alter ab 18 Jahre),

— Schmerzen seit mehrals 6 Wochen oder
Schmerzrezidive trotz fachspezifischer
Behandlung,

- Einschrankung des Lebensvollzugs und
der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt durch den Schmergz,

fahigkeit von mindestens 6 Wochen in
den vergangenen 12 Monaten.

Ausgehend davon wurden zwei Szenarien
der vorchronischen Charakteristika mdogli-
cher Zielgruppen fiir gruppenbasierte An-
gebote angenommen:

Zielgruppe 1.

— Gering- bis mittelgradige Chronifi-
zierung (Mainz Pain Staging System
[MPSS] I-11) und

- gering- bis mittelgradige Beeintrach-
tigung durch bestehende, wiederkeh-

rende Schmerzen (von Korff bis 2)
und

- geringe Komplexitat der Stérung
(Einfluss-/Risikofaktoren bestehen auf
den Ebenen des biopsychosozialen
Modells zur Schmerzentstehung und
sind entsprechend der Anamnese noch
nicht manifestiert)

Fiir diese Zielgruppe kann davon ausge-
gangen werden, dass eine einmalige Edu-
kation ausreichend ist.

Zielgruppe 2. Auch hier ist davon auszu-

gehen, dass noch kein manifestes Chro-

nifizierungsgeschehen besteht, allerdings

der Chronifizierungsprozess bereits weiter

fortgeschritten ist. Dieses Szenario wird

charakterisiert durch

- gering- bis mittelgradige Chronifizie-
rung (MPSS I-11) und

— bereits hohere Beeintrachtigung
durch bestehende, wiederkehrende
Schmerzen (von Korff bis 4) und

— eine héhere Komplexitdt der Stérung
(ausgepragte Einfluss-/Risikofaktoren
auf den Ebenen des biopsychosozia-
len Schmerzmodells, ohne dass die
Patient:innen nach interdisziplinarer
Einschdtzung eine hoher-intensive
[teil-]stationdre IMST bendétigen).

Eine strikte Abgrenzung innerhalb dieser
letzten Gruppe gegeniiber einer bereits
manifesten chronischen Schmerzerkran-
kung, die entsprechend den Empfehlun-
gen der Deutschen Schmerzgesellschaft
e.V. durch intensive interdisziplindre mul-
timodale Ansatze versorgt werden soll,
ist nur schwer moglich, weil ein Chroni-
fizierungsgeschehen als fortschreitender,
multifaktorieller Prozess anzusehen ist.
Aus diesem Grund erfolgt die Indikati-
onsstellung fiir ein ambulantes, interdis-
ziplindres praventives Therapieprogramm
ausschlieBlich auf Basis eines qualifizier-
ten interdisziplindren Assessments [5, 15,
28], ggf. im Rahmen des ambulanten IMA
(A-IMA; https://www.a-ima.de) oder im
Rahmen anderer etablierter Formen der
Versorgung.

Wirkmodell (,program theory”)

Um die Wirkung einer Intervention tber-
priifen zu kénnen, bedarf es der Formu-
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Originalien

Verwendete Modelle, Materialien und
Manuale fiir die Konzeption der B-IMST
und der E-IMST hinsichtlich der Inhalte,
Ablaufe und Materialien

- Von Wachter H, Hendrischke A (2016)
Psychoedukation bei chronischen
Schmerzen: Manual und Materialien.
Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg [35]

— Mobhr B, Korsch S, Roch S, Hampel P (2017)
Storungsbild unspezifischer chronischer
Riickenschmerz. In: Debora - Trainings-
manual Riickenschmerzkompetenz und
Depressionspravention. Springer-Verlag,
Berlin, Heidelberg [24]

- Chenot J, Pfingsten M, Marnitz U, Pfeifer K,
Kohlmann T, Lindena G, Schmidt CO
(2019) Effekte einer risikoadaptierten
Kurzintervention zur Pravention der Chro-
nifizierung bei akuten Riickenschmerzen.
Schmerz:33:226-235[6]

— Kuich D, Fibich L, Herbold D, Franke GH
(2017) Manualisierung von DOLORES -
psychologisches Programm zur schmerz-
bezogenen Resilienz. In: Arbeitskreis
Klinische Psychologie in der Rehabilitation
(BDP) (Hrsg.) Psychologische Interven-
tionen bei Verlusten und Verletzungen.
Deutscher Psychologen Verlag, Bonn [16]

Wir danken allen Autoren und Autorinnen fiir
die Verfiigbarmachung Ihrer Arbeiten und
die groBziigige Genehmigung, Anteile und
Arbeitsblatter fir die Gruppenkonzeption in
PAIN2020 zu verwenden.

lierung eines Wirkmodells, das sich - in
Abhangigkeit von theoretischen Annah-
men und Voriiberlegungen - aus einem
Verdnderungsmodell (kausale Wirkprozes-
se) und einem Aktionsmodell (Bedingun-
gen und Aktivitaten zur Wirkung einer
MaBnahme) ableitet. Im Wirkmodell wer-
den sowohl die angestrebten maBnah-
menspezifischen als auch die abzusehen-
den Neben- und Folgewirkungen erfasst.
Erganzend dazu enthdlt das Wirkmodell
diejenigen Prozesse, auf deren Basis die
Wirksamkeit der Intervention angenom-
men wird. AbschlieBend kann im Rahmen
eines Wirkmodells modelliert werden, in
welcher Form ein Transfer der vermittel-
ten Fahigkeiten und Fertigkeiten erwartet
werden kann [39].

Ausschlaggebend fiir die zu konzipie-
rende NVF sind die Risikofaktoren, die bis-
her in der Literatur bekannt sind [3] und
mit der Chronifizierung von Schmerzen in
Verbindung gebracht werden. Diese sind
in @ Tab. 2 aufgefiihrt.
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PAIN2020-Team

— Thomas Isenberg, Dr. Gabriele Lindena,
Katharina Augustin, Carolin Martin,
Anja Waidner, Andre Mdller (Deutsche
Schmerzgesellschafte.V., Berlin)

- Dr. Ursula Marschall, Catharina Schuhma-

cher (BARMER, Wuppertal)

Prof. Dr. Thomas Kohlmann, Daniel

Szczotkowski (Universitatsmedizin

Greifswald, Abt. Methoden der Community

Medicine, Institut fiir Community

Medicine, Greifswald)

— PD Dr. Ulrike Kaiser, Dr. Anne Gartner, Dr.
Anke PreiBler, Greta Hoffmann (B.Sc. PT),
Julia Pritzke-Michael (Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus, Medizinische Fakultat
an der Technischen Universitat Dresden,
UniversitatsSchmerzCentrum, Dresden)

- Prof. Dr. Frank Petzke, Prof. Dr. Michael
Pfingsten, Leonie Schouten (M.Sc. PT),
Karin Deppe (M.A.) (Universitatsmedizin
Gottingen, Schmerzmedizin, Klinik fiir
Andsthesiologie, Gottingen)

— PD Dr. Ulrike Kaiser (Klinik fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Liibeck)

— Dr. Bernd Nagel, Beatrice Metz-Oster
(M.Sc.-Psych.), Katja Schwenk (M.Sc.-
Psych.), Lena Milch (Dipl.-Psych.), Jana
Rensland (M.Sc.-Psych.) (DRK Schmerz-
Zentrum Mainz, Mainz)

Praventive Strategien fiir die Vermei-
dung von Schmerzchronifizierung sind
noch wenig untersucht. Eine Mischung
aus Edukation und koérperlich aktivieren-
den Ubungen gilt vor allem in Bezug
auf Schmerzreduktion und Reduktion von
Beeintrachtigung bei Riickenschmerzen
als effektiv [3]. Es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass diese Interventionen auch
bei anderen wiederkehrenden Schmerzen
nitzlich sind.

Fir  Gruppentherapieinterventionen
gibt es darliber hinaus Wirkfaktoren, die
als unspezifisch benannt sind [10], sie
sind in @Tab. 3 zusammengefasst. Unter
Wirkfaktoren werden dabei Prozesse ver-
standen, die in der Interaktion zwischen
Patient:in und Therapierenden stattfin-
den. Sie stellen ein Zusammenspiel aus
dem Verhalten der Therapierenden, die
den Wirkfaktor aktivieren, und den Pro-
zessen, die dadurch bei den Patient:innen
angeregt werden, dar [10]. Diese unspe-
zifischen Wirkfaktoren sollen zusatzlich

in der Konzeption der gruppenbasierten
NVF beriicksichtigt werden.

Ein spezifisches, auf die begleitende, in-
tensivere Form der Gruppentherapie hin
konzipiertes Wirkmodell wurde auf Grund-
lage der Ergebnisse aus den Workshops
sowie der aktuell verfligbaren Literatur er-
arbeitet (siehe Ergebnisse, @ Abb. 6).

Einbindung von Interessen-
vertretern und -vertreterinnen

Konzeptionsteam. Die Koordinierung
und Erarbeitung der Konzeption sowie
des gesamten Manuals wurde im Rahmen
des Projekts PAIN2020 [15] von einem
multiprofessionellen Team der Konsor-
tialpartner (Dresden, Mainz, Gottingen)
vorgenommen. Dieses Team umfasste die
Berufsgruppen Medizin, Physiotherapie
und Psychotherapie. Die Aufgaben des
Konzeptionsteams umfassten
- die Vorbereitung von Arbeitsmaterial
fiir die Diskussion und Entscheidung
durch die konsultierten Interessenver-
treter:innen,
- die Aufbereitung der Ergebnisse aus
diesen Diskussionen sowie
- die Uberfiihrung der Ergebnisse in ein
Handbuch einschlieBlich Arbeitsmate-
rialien und Behandlerablaufpléne zur
Durchfiihrung der NVF.

Diese wurden erneut den konsultierten In-
teressenvertreteriinnen vorgelegt, bis ein
in dieser Gruppe akzeptierter Stand er-
reicht war.

Konsultierte Interessenvertreter:in-
nen. Je nach Phase wurden verschie-
dene weitere Interessenvertreterinnen
aus Klinik und Wissenschaft, vornehmlich
aus dem Kreis der Deutschen Schmerz-
gesellschaft e.V. sowie aus physiothera-
peutischen und psychologischen Fach-
gesellschaften kontaktiert und in den
Konzeptionsprozess eingebunden. Dabei
wurde darauf geachtet, dass die profes-
sionsspezifischen Inhalte (Medizin, Phy-
siotherapie, Psychologie) jeweils mit den
Vertreteriinnen der Fachgesellschaften
erarbeitet und durch sie freigegeben wur-
den. Teamibergreifende Inhalte wurden
aus dem PAIN2020-Team heraus erarbeitet
und freigegeben.



Zeitraum

Inhalt

Beteiligte

Schritt 2
~Hauptinhalte”

Juni 2018 bis Juli 2018

Festlegung der Haupt-
inhalte, die fiir die
betreffende Patient:innen-
gruppe fir

notwendig angesehen
wurden

PAIN2020-Team, Ver-
treter:innen aus den
Bereichen Reha, Berufs-
genossenschaft, Ad-hoc-
Kommission ,Interdiszi-
plindre Multimodale
Schmerztherapie” und
weiteren Gremien der
Deutschen
Schmerzgesellschaft e.V.

Schritt 4
~Konkreter
Ablaufplan”

Oktober 2018

Uberfiihrung der Inhalte,

Vermittlung und
Ubungen in einen Ab-
laufplan

(Woche 1 bis 10)

PAIN2020-Team, Ver-
treter:innen aus den
Bereichen Reha, Berufs-

genossenschaft, Ad-hoc-

Kommission ,Interdiszi-
plindre Multimodale
Schmerztherapie” und
weiteren Gremien der
Deutschen

Schmerzgesellschaft e.V.

Abb. 2 A Ablauf, Zeitrdume, Inhalte und Interessengruppen, die an der Erarbeitung der Konzeptionen fiir die edukative
(E-IMST) und begleitende interdisziplindre multimodale Schmerztherapie (B-IMST) beteiligt waren

Ablauf der Konzeptionserstellung

Aus B Abb. 2 ergibt sich ein Uberblick iber
den Gesamtprozess zur Erstellung der Kon-
zeption sowie des Handbuchs einschlie-
lichManualeund Arbeitsmaterialien fiir die
neue Versorgungsleistung. Dabei lag der
zeitliche Schwerpunkt darauf, die beglei-
tende Form einer interdisziplindren Grup-
pentherapie fiir die Zielgruppe 2 (starker
beeintrachtigte Personen) zu entwickeln,
aus der heraus dann fiir Zielgruppe 1 In-
halte herausgel6st wurden.

Die Konzeption erfolgte in 5 Schritten
(@ Abb. 2).

Schritt 1

Ausgehend von der Charakterisierung der
Zielgruppen wurden zuerst Zielstellungen
erarbeitet, die sich analog den Empfehlun-
gen der NVL [3] ergaben und fiir PAIN2020
konkreter ausformuliert wurden. Diese Zie-
le wurden der Ad-hoc-Kommission ,In-
terdisziplindre Multimodale Schmerzthe-
rapie” der Deutschen Schmerzgesellschaft
e.V. zur Abstimmung und Diskussion in ei-

nem einmaligen Online-Survey vorgelegt.
Die Kommission wurde gebeten, die Ziele
zu gewichten, einerseits nach Wichtigkeit
in Bezug auf die beiden Zielgruppen, an-
dererseits hinsichtlich der Notwendigkeit,
diese Ziele eher stoérungsspezifisch oder
Ubergreifend (fiir alle Gblichen Schmerz-
erkrankungen zusammenfassend) umzu-
setzen.

Die Befragung fand vom 02.05.2018
bis zum 07.05.2018 statt. Die Mitglieder
der Ad-hoc-Kommission ,Interdisziplindre
Multimodale Schmerztherapie” wurden
per E-Mail angeschrieben und zu einer
anonymen online-basierten Befragung
(SurveyMonkey) eingeladen. Sechs Kol-
leg:innen der Kommission haben auf diese
Befragung geantwortet (Mitgliederanzahl
n=17).

Schritt 2

AufGrundlage dererarbeiteten Zielstellun-
genfiir die jeweiligen Zielgruppen wurden
entsprechende Hauptinhalte zwischen Ju-
ni und Juli 2018 festgelegt. Die Koordina-
tion dieses Schritts oblag dem multidis-

ziplindren Team aus PAIN2020, das vor-
bereitende Recherchen zu Mechanismen,
bestehenden Manualen etc. durchfiihrte,
diese fiir die Diskussion aufbereitete und
die Ergebnisse zusammenfiihrte. Teilweise
standen fiir die Erarbeitung von Inhalten
bereits publizierte Konzepte, evidenzba-
sierte Modelle und Manuale zur Verfiigung.
Diese wurden in der grundlegenden Sich-
tung und Diskussion beriicksichtigt.

In drei Videokonferenzen wurden Mit-
glieder der Ad-hoc-Kommission ,Interdis-
ziplindre Multimodale Schmerztherapie”
und der Ad-hoc-Kommission ,Curricu-
lum Spezielle Schmerz-Physiotherapie”
(SpSPT) sowie von psychologischer Seite
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft
fiir psychologische Schmerztherapie und
-forschung e.V. (DGPSF) und fiir Rehabi-
litation und Gesundheitsférderung (DPA)
um Feedback, Anregungen und Verdnde-
rungsvorschlage gebeten.

Schritt 3-5
Schritt 3-5 erfolgten aufeinander bezogen
undin mehreren Rundeniterativ, zuerst bei
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Originalien

E-IMST
(edukative IMST)

einmaliger Termin,
180 Minuten

B-IMST
(begleitende IMST)

10 Termine a 180 Minuten iiber
10 Wochen

Zielstellung®

Inhalt®

Inhalt®

Verbessertes Verstandnis
von Schmerzentstehung
und -aufrechterhaltung

- Vermittlung eines bio-
psychosozialen
Schmerzmodells

- Vermittlung eines biopsycho-
sozialen Schmerzmodells,

- Erarbeitung eines individuellen
patientenbezogenen
Schmerzmodells

- Austausch in der Gruppe

Verbessertes Verstandnis
zu und Erkennen von
personlichen
Einflussfaktoren auf das
Schmerzerleben

- Vermittlung eines Uberblicks

zu Besonderheiten von
Schmerz und
schmerzaufrechterhaltenden
bzw. -lindernden
Einflussfaktoren,

- Austausch in der Gruppe

- Vermittlung zu Besonderheiten
von Schmerz und
schmerzaufrechterhaltenden bzw.
-lindernden Faktoren, Erarbeitung
eigener/individueller
Einflussfaktoren auf den Schmerz,
- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag

Verbessertes Verstandnis
zum Einfluss psychosozialer
Faktoren auf
Schmerzerleben

- Vermittlung eines Uberblicks

zu psychosozialen
Risikofaktoren fuir
Schmerzentstehung und
-aufrechterhaltung,

- Austausch in der Gruppe

- Erarbeitung und Vermittlung von
Informationen zu psychosozialen
Risikofaktoren, Erarbeitung eigener
psychosozialer Risikofaktoren,

- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag

Verbessertes Verstandnis
zur Anwendung
schmerzreduzierender
MaBnahmen sowie
Forderung des kérperlichen
und psychischen
Wobhlbefindens

- Vermittlung eines Uberblicks

von schmerzreduzierenden
MaBnahmen im Allgemeinen
aus den Bereichen Medizin,
Physiotherapie und
Psychologie,

- Austausch in der Gruppe

- Vermittlung und Anwendung
schmerzreduzierender MaBnahmen
sowie MalBnahmen zur Férderung
des korperlichen und psychischen
Wohlbefindens aus den Bereichen
Medizin, Physiotherapie und
Psychologie,

- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag

Erhéhung des Kontroll- und
Selbstwirksamkeitserlebens

- Erarbeitung erster
personalisierter Kontroll- und
Selbstwirksamkeitsstrategien
zur Schmerzbewiltigung,

- Austausch in der Gruppe

- Erarbeitung personalisierter
Kontroll- und
Selbstwirksamkeitsstrategien zur
Schmerzbewaltigung,

- Anwendung, Priifung und
Anpassung wirksamer,
personalisierter Kontroll- und
Selbstwirksamkeitsstrategien zur
Schmerzbewaltigung

- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag

Erh6hung von
Selbstverantwortung im
Umgang mit korperlichen
und psychischen
Bed(irfnissen

- Entwicklung einer
selbstverantwortlichen Haltung zum
Umgang mit kérperlichen und
psychischen Beddirfnissen durch
gezielte physiotherapeutische und
psychologische Inhalte und
Ubungen

- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag

Erhalt und Verbesserung
der Leistungsfahigkeit
(subjektiv/funktionell)

- Erarbeitung von Strategien zum
Erhalt und zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit anhand gezielter
physiotherapeutischer/funktioneller
Inhalte und Ubungen

- Anwendung und Anpassung von
Strategien zum Erhalt und zur
Verbesserung der
Leistungsfahigkeit

- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag

Verbesserung der
Belastungsgestaltung

- Erarbeitung von Strategien zur
angemessenen
Belastungsgestaltung durch
gezielte physiotherapeutische und
psychotherapeutische Inhalte und
Ubungen,

- Anwendung und Anpassung von
Strategien zur angemessenen
Belastungsgestaltung

- Austausch in der Gruppe,

- Transfer in den Alltag
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Abb. 3 « Zielstellungen und Inhalte EAMST/
B-IMST. 2Ergibt sich aus Schritt 1. Ergibt sich
aus den Schritten 2—-4. B-IMST begleitende in-
terdisziplindre multimodale Schmerztherapie,
E-IMST edukative interdisziplindre multimoda-
le Schmerztherapie. Griin Gemeinsamkeiten,
rot Unterschiede

der intensiveren Gruppentherapieform fiir
Zielgruppe 2 (starker belastete Versicher-
te). Dabei wurde der bereits vorgesehene
Rahmen von 10 Terminen a 3 h zzgl. Ein-
zelterminen beriicksichtigt.

Auftakt zu Schritt 3 bildete ein ein-
maliger Workshop in Prdsenz zur inhaltli-
chen und konzeptionellen Ausgestaltung
der Therapieangebote E-IMST und B-IMST.
Dazu wurden die Ad-hoc-Kommission ,In-
terdisziplindre Multimodale Schmerzthe-
rapie”, ein multiprofessionelles Team der
Konsortialpartner des Projekts PAIN2020
und weitere drztliche, physiotherapeuti-
sche und psychologische Kolleg:innen aus
Gremien der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. mit Erfahrungen in der IMST
einbezogen.

Im Anschluss an den Workshop erfolgte
die Konkretisierung und Prazisierung der
Inhalte, ihrer Vermittlung und der dazuge-
hérigen Ubungen (Schritt 3, Juli-Oktober
2018).

Dazu wurden die zu konsultierenden
Interessengruppen professionsspezifisch
Uiber Videokonferenzen mehrfach kon-
taktiert; teambezogene Inhalte wurden
vom PAIN2020-Team besprochen. Aus
diesen Inhalten entstanden sukzessive
Ablaufschemata, die spéter in einem
Handbuch zur Therapiedurchfiihrung zu-
sammengefasst wurden (Schritt 4, Ende
Oktober 2018, als Ergebnis aus Schritt 3).
Schlussendlich wurden aus den vorher-
gehenden Ergebnissen zwischen Oktober
2018 und Marz 2019 ein finales Manual zur
Durchflihrung, Ergdanzungen zur weiter-
fithrenden Literatur, Prasentationen fiir die
Gruppendurchfiihrung, Arbeitsblatter fiir
die Patient:innen sowie Dokumentations-
vorlagen der begleitenden ambulanten
interdisziplinaren multimodalen Gruppen-
therapie (B-IMST) erarbeitet, die ebenfalls
im Handbuch zur Therapiedurchfiihrung
zusammengefasst wurden.

Entsprechend den in Schritt 1 und 2
festgelegten Zielstellungen und Grundin-
halten fiir die Zielgruppe 1 (bisher noch
nichtschwer belastet durch die wiederkeh-



renden Schmerzen) wurden aus den vorlie-
genden Inhalten und Materialien wéhrend
der Schritte 3-5 analog zur B-IMST Manual,
Material etc. fiir die E-IMST erarbeitet so-
wie im Handbuch zusammengefasst. Das
Handbuch kann auf Anfrage bei der Au-
torenschaft eingesehen werden.

Wahrend der Schritte 3-5 entstanden
auch ein Konzept fiir die Uberpriifung der
Umsetzbarkeit (,feasibility”), eine vorlau-
fige Konzeption eines Wirkmodells sowie
Parameter zur Beschreibung der Struktu-
ren, Prozesse und Zufriedenheit sowohl
der Patient:innen als auch der Behand-
lerinnen, die im Rahmen der Pilotierung
(Durchfiihrung der Gruppentherapien im
Rahmen von PAIN2020, Start April 2019)
eingesetzt, durch ein intensives Monito-
ring begleitetund spater ausgewertet wur-
den ([30], separate Publikation dazu in Vor-
bereitung).

Ergebnisse

Zusammenfassung der Ergebnisse
aus der Befragung zu den
Zielstellungen fiir E-IMST

und B-IMST (Schritt 1)

Schwerpunkte der Zielstellungen fir
die E-IMST und B-IMST sind in @ Abb. 3
dargestellt.

Grundlegende Ubereinstimmungin der
Zielstellung zwischen den beiden Thera-
pieformen liegt in der
- Verbesserung des Verstandnisses

von Schmerz und mitbedingenden

Faktoren,

— Erhohung des Kontroll- und Selbst-
wirksamkeitserlebens bzw.

— Erhohung von Eigenverantwortung in
der Anwendung schmerzreduzierender

Strategien.

Diese Ziele gehen auf die grundlegenden
Ziele interdisziplindrer Schmerztherapie
zuriick [1, 2]. Unterschiede zwischen den
beiden Therapiemodulen ergeben sich
hinsichtlich weiterfiihrender Ziele, die ent-
sprechend den Bedarfen der Zielgruppen
sowie in Abhdngigkeit von den Rahmen-
bedingungen (einmalig vs. mehrmalig)
variieren.

Uberlegungen aus der Befragung
der Ad-hoc-Kommission ,Interdisziplindre
Multimodale Schmerztherapie” in Bezug

auf die E-IMST zeigten auf, dass sowohl
Schmerzlinderung als auch die funktiona-
le Wiederherstellung als innerhalb eines
einmaligen Informationstermins nicht
umsetzbar verstanden werden. Es wurde
stattdessen auf die neben der E-IMST
mogliche spezifische und begleitende
Behandlung im jeweiligen Fachbereich
(z.B. Physiotherapie) verwiesen. Die Zie-
le wurden, bezogen auf die Reichweite/
Méglichkeiten der E-IMST, als Vermittlung
von Wissen und Anregungen definiert.

Erganzend zu den bereits aufgefiihrten
Zielen (B Abb. 3) wurde als Zielstellung die
Verbesserung bzw. Aufrechterhaltung der
Funktionsféhigkeit, u.a. auch die Wieder-
aufnahme bzw. Beibehaltung der berufli-
chen Tatigkeit, als Schwerpunkt der B-IMST
definiert.

Zusammenfassung der Ergebnisse
aus der Erarbeitung relevanter
Inhalte zur Umsetzung der
Zielstellung fiir beide Zielgruppen
(Schritt 2)

Die in Schritt 1 definierten Zielstellungen
wurden als Grundlage fiir die inhaltli-
che Ausgestaltung herangezogen. Einer-
seits wurden Voriiberlegungen aus der
klinischen Erfahrung heraus getroffen,
andererseits wurde anhand festgelegter
Stichworte (u.a. IMST, Schmerz, ambulan-
te Therapieformen, Prévention, Therapie-
programme Schmerzbehandlung) nach
fundierter und evidenzbasierter Literatur
recherchiert. Allerdings zeigte sich diese
Recherche als wenig ergiebig (siehe Ein-
leitung) hinsichtlich bestehender Evidenz
zu Interventionen in der hier anvisierten
Zielgruppe. Daher wurde vor allem Wert
auf bestehende, konsensbasierte Empfeh-
lungen (NVL) gelegt, um Zielstellungen
und darauf aufbauende Interventionen zu
entwickeln. Diese ersten Rechercheergeb-
nisse wurden dem multiprofessionellen
Team vorgelegt und gemeinsam disku-
tiert. Im Austausch mit dem Team konnten
wesentliche Interventionsmodelle und be-
stehende Manuale herangezogen werden
(B Infobox 1).

In @ Abb. 3 findet sich die finale Fest-
legung der Hauptinhalte zur Umsetzung
der Zielstellung fiir die B-IMST sowie fiir
die E-IMST. In der inhaltlichen Ausgestal-
tung unterscheiden sich die beiden The-

rapiemodule vor allem in Bezug auf die
Moglichkeit der praktischen Anwendung
und Anpassung von Bewadltigungsstrate-
gien und Informationen an die persénliche
Situation der Teilnehmenden (@ Abb. 3).

Zusammenfassung der Ergebnisse
aus der Ausarbeitung von Ablauf,
Manual, Material und Handbuch
(Schritt 3-5)

Ausgehend von den Zielstellungen aus
Schritt 1, den Hauptinhalten aus Schritt 2
und den klinischen Erfahrungen der Teil-
nehmenden am Workshop sowie in Anleh-
nung an die oben aufgefiihrten Manuale
wurden die einzelnen Therapiesitzungen
der B-IMST nacheinander hinsichtlich ih-
rer Inhalte und Ablaufe sowie der Arbeits-
und Ubungsmaterialien diskutiert.

Aus den Ergebnissen zur Konzeption
der B-IMST entstanden Ablaufe, Manual
und Material fur die E-IMST unter Beriick-
sichtigung der gegebenen Rahmenbedin-
gungen von einmalig 3 h.

Da sich dieser Prozess iterativ bewegte
und die einzelnen geplanten Schritte in
der Durchfiihrung ineinandergriffen, wer-
den sie hier iibergeordnet nach den Er-
gebnissen (inhaltliche Ausgestaltung, Er-
arbeitung Ablaufschema und Material ein-
schlieBlich Handbuch) zur besseren Nach-
vollziehbarkeit dargestellt.

Inhaltliche Ausgestaltung

der B-IMST

Rahmenbedingungen zur Durchfiih-
rung. Die B-IMST wird als wdchentliche
Gruppentherapie von jeweils 3h (ber
10 Wochen zzgl. professionsspezifischer
Einzelsitzungen geplant.

In der Umsetzung der B-IMST steht die
interdisziplindre Zusammenarbeit im Vor-
dergrund, die in PAIN2020 uiber die bisher
ibliche Form teilweise hinausgeht. Eine
Teamsitzung ist jeweils zweiwdchentlich
geplant und wird von allen Behandelnden
gestaltet (Anwesenheitspflicht fiir die The-
rapierenden in der Gruppe). Darliber hi-
naus wird die interdisziplindre Zusammen-
arbeit in der B-IMST durch eine gemeinsa-
me Gruppengestaltung umgesetzt, in der
zumindest (fast) immer physiotherapeuti-
sche und psychologische Kolleg:innen ver-
tretensind (je24von30h),in8von 30 hzu-
sammen mit den drztlichen Kolleg:innen.

Der Schmerz 9



Originalien

Im Verlauf Einzelkontakt:
- 30 min bei der psychologischen und
physiotherapeutischen Berufsgruppe

- 15 min bei der &rztlichen Berufsgruppe

Abschlussgesprach:
- 30 min Anwesenheit Arzt/Arztin

10 ambulante Termine a 3 Stunden — Gruppen mit 8 Patient:innen

Gruppeninhalte werden gemeinsam ver-
mittelt, Fragen kdnnen sowohl spezifisch
als auch iibergreifend beantwortet wer-
den. Das Abschlussgesprach wird von den
arztlichen Berufsgruppen gemeinsam mit
den Patient:innen in einem personlichen
Gesprach gehalten (30 min).

Die genuin drztlichen Aufgaben be-
stehen in der Verantwortung fiir die Be-
handlung, in der Beratung, Fiihrung der
Patient:innen (einschlieBlich Befundein-
ordnung, Verantwortung bei Symptom-
veranderung/-verschlimmerung)  sowie
der Edukation schwerpunktmaBig zu den
Themen Schmerzentstehung, medika-
mentdse Schmerztherapie, Bewegungs-
apparat und Schlaf. Arztliche Aufgabe ist
zudem die Koordination der Abschluss-
brieferstellung sowie die Kommunikation
mit den Nachbehandelnden.

Die genuin physiotherapeutischen
Aufgaben liegen in der Edukation schwer-
punktmaBig zu folgenden Themen:

- Wechselwirkung zwischen Stress und
korperlicher Aktivitat

- Motorische Grundféhigkeiten

- Allgemeine Trainingsprinzipien

- ,Graded activity”

- Ansatze fiir einen erholsamen Schlaf

- Ergonomie

Die praktischen Ubungen und Anleitungen

fordern die Kdrperwahrnehmung und die
motorischen Grundfdhigkeiten, kurze Be-
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- Biopsychosoziales
Modell

JNE[ISA W]

« Aktivierungsplanung

- Bediirfnisregulation

« Schlaf und
Medikamente

(uiw 09-0€) usbunzyiswes) Bi6e)-p |

« Transfer in den Alltag

L ECECEC S

wegungs- und Aktivierungspausen unter-

stiitzen die Belastungsregulation. Ressour-

cenaktivierung erfolgt durch einen engen
alltagsnahen Bezug sowie das Erleben von

Freude an der Bewegung.

Genuin psychotherapeutische Aufga-
ben bestehen in der Edukation insbeson-
dere zu folgenden Themen:

- Zusammenhang von Emotion, Kogniti-
on und Verhalten mit dem Schmerzer-
leben

- Schlafhygiene

— Resilienz und Achtsamkeit als protekti-
ve Faktoren

Die praktischen Inhalte fokussieren auf

- die Vermittlung von Bewaltigungsstra-
tegien zur Entspannung,

— alltagsnahe Achtsamkeitsiibungen,

- die Forderung individueller Ressourcen
sowie

- Emotions- und Bediirfnisregulations-
strategien.

Die jeweils professionsspezifischen Inhal-
te wurden im Expert:innengremium disku-
tiert, wobeisich die Inhalte auf bisherin der
praktischen Erfahrung bewadhrte Metho-
den stiitzen. Allem voran soll eine Alltags-
ndhe und -relevanz hergestellt werden, die
die Selbstfiirsorge malgeblich fordert.
Ein Schwerpunkt fiir die B-IMST liegt
jedoch vor allem in der integrativen Zu-
sammenarbeit aller drei Berufsgruppen.
Die Konzeption der (meist) gleichzeiti-

Abb. 4 < Aufbau der
B-IMST-Module, Teamsit-
zungen, Einzelkontakte
und des Abschlussge-
sprachs. B-IMST beglei-
tende interdisziplindre
multimodale Schmerzthe-
rapie

gen Anwesenheit von drztlichen, phy-
siotherapeutischen und psychologischen
Behandelnden in der Gruppentherapie un-
terstiitzt das Ineinandergreifen der Inhalte
und Ubungen und soll das biopsycho-
soziale Modell integrativ vorleben bzw.
vermitteln. Relevante Wirkfaktoren im
Sinne einer tragfdhigen therapeutischen
Beziehung, motivationalen Kldrung sowie
Problemlésung werden durch alle Be-
rufsgruppen adressiert und entsprechend
deren speziellen berufsspezifischen Hin-
tergriinden unterfiittert. Damit sollen die
Patient:innen eine integrative Sicht auf ihr
personliches Schmerzerleben und lang-
fristig tragfahige Strategien im Umgang
mit dem Schmerz sowie zum Erhalt ihrer
korperlichen und psychischen Funktions-
fahigkeit erhalten.

Struktur und Ablauf. Die B-IMST setzt sich
aus 5 Modulen mit je 2 Terminen innerhalb
von 2 Wochen zusammen. Die Therapie-
module unterliegen der in @ Abb. 4 darge-
stellten Reihenfolge und sind als Gruppen-
intervention angelegt. Als Grundlage fiir
die Erarbeitung von Selbstmanagementfa-
higkeiten steht zu Beginn das Modul , bio-
psychosoziales Modell”. Den Abschluss bil-
det das Modul ,Transfer in den Alltag”

Die Differenzierung der Module in The-
men wird in @ Tab. 4 dargestellt.

Jede Therapiesitzung vertieft zunédchst
theoretisch das jeweilige Thema, um es



» Grundlagenvermittlung

» Vermittlung von Bewadltigungsstrategien

« Personliche Ressourcen und Zusammenfassung

Abb. 5 < Aufbau
< der edukativen

1 ambulanter Termin a 3 Stunden - Gruppe mit 12 Patient:innen

dann anhand konkreter Ubungen und
Hausaufgaben in die Erfahrungswelt der
Patientinnen zu transferieren. Zudem
beinhaltet jede Therapiesitzung eine Ak-
tivierungs- und Sensibilisierungsphase, in
der die Patient:innen angeregt werden,
die Inhalte zu sich und ihrer Erfahrung
in Beziehung zu setzen. Darauf baut der
theoretische Inhalt auf, der idealerweise
an den Erfahrungen der Patientinnen
ansetzt. Jede Therapiesitzung endet mit
praktischen Inhalten (Ubungen, Diskus-
sion, Hausaufgaben), die dann in der
sich anschlieBenden Therapiesitzung in
der folgenden Woche wieder aufgegriffen
werden und in das neue Thema liberleiten.

Die Themen (theoretische Grundlagen)
werden durch edukative Vortrdge anhand
vorbereiteter Prdsentationen eingefiihrt
und durch praktische Ubungseinheiten
(Bewadltigungsstrategien) vertieft. Fiir die
Vortrdge stehen Hintergrundinformatio-
nen, Literaturhinweise und umfangreiche
Prasentationen sowie Arbeitsblatter und
Ubungsanleitungen zur Verfiigung.

Uber die Einbindung des Erlebens der
Teilnehmenden durch Ubungs- bzw. Erfah-
rungsanteile wird die Problemaktualisie-
rung (siehe Wirkmodell) adressiert und die
eigene Betroffenheit aktualisiert. Gleich-
zeitig entsteht ein Bezug zu den erlernten
Strategien, die sich im Sinne einer Ressour-
cenaktivierung (siehe Wirkmodell) abbil-
den.

Im Rahmen kurzer professionsspezifi-
scher Einzelsitzungen (1-mal 30min fiir
die physiotherapeutische und psycholo-
gische Berufsgruppe, 1-mal 15min im
Verlauf fiir die arztliche Berufsgruppe und
zusatzliche 30min  Abschlussgesprach,
@ Abb. 4) kdnnen neben berufsgruppen-
spezifisch vermittelten Informationen in

interdisziplinaren
multimodalen
Schmerztherapie
(E-IMST)

der Gruppe personliche Fragen gestellt
und vonseiten der Berufsgruppen geziel-
te MaBnahmen mit den Teilnehmenden
besprochen bzw. vertieft werden.

Inhaltliche Ausgestaltung

der E-IMST

Rahmenbedingungen. Neben der Infor-
mationsvermittlung durch die jeweilige
Profession in der Gruppe soll auch der
Uibende Anteil einen GroBteil der Zeit ein-
nehmen. Hierbei befasst sich der erste Teil
vor allem mit einer theoretischen Einfiih-
rung, auf die hin im zweiten Teil mégliche
Bewadltigungsansdtze vorgestellt werden.

Die E-IMST ist ausschlieBlich als Grup-
penintervention angelegt; berufsgruppen-
spezifische Einzelsitzungen sind nicht vor-
gesehen.

Die drztlichen Aufgaben bestehen in
erster Linie in der Vermittlung von Infor-
mationen zum biopsychosozialen Modell
sowie zur Neurophysiologie des Schmerzes
und zur allgemeinen Beratung bei Fragen.
Die physiotherapeutischen Aufgaben lie-
gen in Ubungen zur Lockerung und Akti-
vierung. Als mdgliche Bewéltigungsstrate-
gien werden die Themen Ausdauer, Deh-
nung und Mobilitdt informativ vorgestellt
und beiibt. Psychotherapeutische Aufga-
be ist die Vorstellung von Bewaltigungs-
ansatzen, insbesondere durch das Thema
Achtsamkeit, das mit einer kurzen Acht-
samkeitsiibung praktisch gelibt wird. Inte-
grativ durch alle Berufsgruppen wird ge-
meinsam mit den Patient:innen das Thema
Stress und Stressreaktionen erarbeitet. Vor
allem beziiglich kdrperlicher und psychi-
scher Stressreaktionen werden Patienten
und Patientinnen in die Diskussion einbe-
zogen und der Austausch tiber persdnliche
Stresserfahrungen gefordert.

Struktur und Ablauf. Die E-IMST versteht
sich in erster Linie als Intervention zur
Vermittlung von Wissen {iber Schmerz
und das biopsychosoziale Schmerzmodell
(8 Abb. 5 bzw. @ Tab. 4). Um den Bezug zur
eigenen Situation herstellen zu kdnnen,
sollen die Erfahrungen der Patient:innen
unmittelbar einflieBen kdnnen. Aus die-
sem Grund kommen sowohl theoretische
als auch praktische Interventionen bzw.
erfahrungs- und erlebnisorientierte Me-
thoden gleichermaen zur Anwendung
und adaptive Bewadltigungsansatze sol-
len aus arztlicher, physiotherapeutischer
und psychologischer Sicht aufgebaut und
erlernt werden.

Hinsichtlich der theoretischen und
praktischen Inhalte bzw. der erfahrungs-
und erlebnisorientierten Methoden wur-
den aus den Inhalten der B-IMST wesentli-
che Kernelemente (u.a. biopsychosoziales
Schmerzmodell, Stressmanagement, Me-
dikamente) extrahiert und fiir die E-IMST
zusammengefiigt. Neue, nur in der E-IMST
zur Anwendung kommende Inhalte wur-
den nicht erarbeitet.

Erarbeitung eines Manuals zur
Gruppendurchfiihrung

Fir jedes Therapiemodul (E-IMST und
B-IMST) bzw. fiir jede Therapiesitzung
(B-IMST) wurde ein Ablaufplan fiir Pa-
tientiinnen sowie Behandelnde erarbei-
tet. Die Ablaufpldne der Behandelnden
veranschaulichen neben den Themenbau-
steinen deren Reihenfolge und eine fir
diese Themen orientierende Zeiteinheit.
Daneben werden die bendtigten Arbeits-
materialien vorgestellt sowie Hinweise zur
Durchfiihrung und zu weiterfiihrender Li-
teratur beschrieben. Ein Beispiel findet
sich in @ Tab. 5.

Fiir jede Sitzung werden Arbeitsblatter
zur Bearbeitung durch die Patient:innen
sowie PowerPoint-Prasentationen  zur
Informationsvermittlung und Gruppen-
struktur zur Verfiigung gestellt. Die an
die Patientinnen ausgeteilten Arbeits-
blatter werden als Angebote betrachtet
und kommuniziert. Sie dienen sowohl der
Erarbeitung von Inhalten in der Grup-
penstunde als auch der Anleitung von
Ubungen und Vermittlung von Informatio-
nen, zudem sollen sie die Erinnerung und
den Transfer in den Alltag unterstiitzen.
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Tab.4 Darstellung der einzelnen Themen und edukativen Anteile entsprechend den Modulen
fiir die B-IMST, Verweis auf Inhalte der EAMST
Biopsychosoziales Modell
Modul 1 Woche 1 Vorstellung der Therapierenden, des Konzepts und
Ablaufs?
Biopsychosoziales Schmerzmodell?®
Patientenspezifische Funktionsskala (PSFS)
Woche 2 Anatomie und Physiologie?
Resilienz
Graded-activity-Konzept
Aktivierungsplanung
Modul 2 Woche 3 Stress und Schmerz?
Autonomes Nervensystem?
Woche 4 Achtsamkeit?
Belastungssteuerung
Ausdauer
Bediirfnisregulation
Modul 3 Woche 5 Gedanken und Schmerz
Segmentale Kontrolle
Beweglichkeit
Woche 6 Bediirfnisse, Emotionen und Schmerz
Koordination und Kraft
Schlaf und Medikamente
Modul 4 Woche 7 Schlaf und Schlafstérungen
Bewegungssicherheit
Woche 8 Medikamentdse Schmerztherapie
Beratung zur korperlichen Aktivitat®
Ergonomie
Transfer in den Alltag
Modul 5 Woche 9 Ruckfallprophylaxe
Transferbezogene Zielformulierung
Woche 10 Resiimee und Verabschiedung der Patient:innen
B-IMST begleitende interdisziplindre multimodale Schmerztherapie, E-IMST edukative interdiszipli-
ndre multimodale Schmerztherapie
°Inhalte sind Bestandteile der E-IMST

Die Festlegung von Arbeitsbldttern und
Prasentationen fiir die Durchfiihrung der
E-IMST erfolgte durch Auswahl aus dem
fiir die B-IMST erstellten Material.

AbschlieBende Aktivitaten und
Vorbereitung der Pilotierungsphase

Zur Durchfiihrung der Gruppentherapie
E-IMST/B-IMST gibt es speziell fiir die zu-
standigen Behandelnden das Handbuch
»Gruppentherapie”, um die Umsetzung in
der jeweiligen Einrichtung zu erleichtern.
In diesem werden kompakt und zusam-
menhédngend alle ndtigen Informationen
zur Durchfiihrung, zur Dokumentation und
zum Monitoring in Bezug auf die Durch-
fihrung der Therapiemodule vorgestellt
und zusammengefasst. Sowohl hinsicht-
lichHintergrundliteraturfiir die eigene Ver-
tiefung von Wissen zu den Modulinhalten

12 DerSchmerz

alsauchinBezug auf physiotherapeutische
Ubungen enthilt das Handbuch zusitzli-
ches Material.

In Vorbereitung auf die Durchfiihrung
der Intervention im Rahmen von PAIN2020
wurde eine Pilotierung geplant, die die-
se neuen Interventionsformen priift — vor
allem in Bezug auf Umsetzbarkeit, Mach-
barkeit und Akzeptanz (sowohl durch Pa-
tient:innen als auch durch die Behandeln-
den). Daflir wurde ein vorldufiges Wirk-
modell entwickelt, das in @ Abb. 6 darge-
stellt ist.

Dieses Wirkmodell fiihrt
- die Ebenen allgemeiner Wirkfakto-

ren (beispielsweise therapeutische

Beziehung, Ressourcenaktivierung),

- die speziell auf die Zielpopulation

hin entwickelten (iibergeordneten)

therapeutischen Interventionen sowie

— die fiir die Prozessevaluation vorgese-
henen Indikatoren

zusammen. Hinsichtlich der therapeuti-
schen Interventionen wurden die aus der
Literatur ersichtlichen Hinweise auf die
forderliche Funktion von Edukation (moti-
vationaleKlarung: Vermittlung von Wissen,
Bezug zu personlichem Erleben und pati-
entenspezifischem Funktionsniveau; the-
rapeutische Beziehung: interdisziplindre
Gruppendurchfiihrung zur Vermittlung
von Wissen) und korperlicher Aktivierung
(Ressourcenaktualisierung: Freude an Be-
wegung, Entdecken eigener korperlicher/
psychosozialer Ressourcen) umgesetzt.
Anhand der Indikatoren Verbesserung
der Gesundheitskompetenz (Edukation),
balancierte korperliche Aktivitdt sowie
Verbesserung des korperlichen Wohlbe-
findens (korperliche Aktivitdt) sollen die
eingesetzten MalBnahmen hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit Gberpriift werden.

Dariliber hinaus wurden Kriterien fiir
die Betrachtung der Durchfiihrung der
NVF E-IMST und B-IMST entwickelt, die fir
ein projektinternes Monitoring bzw. die
Priifung der Gruppeninterventionen un-
ter Kontextbedingungen bendtigt werden
([30]; Publikation zu diesen Ergebnissen
in Vorbereitung).

Diskussion

Entsprechend dem aktuellen Versorgungs-
stand und den Bedarfen der avisierten
Zielpopulation (Patient:innen mit [haufig]
wiederkehrenden Schmerzen und Risiko-
faktoren fiir eine Chronifizierung) wird
die Erweiterung der Gesundheitsversor-
gung um friihzeitige, niederschwellige
interdisziplinare ~ Versorgungsangebote
gefordert [3, 8]. Primédre Zielstellung sol-
cher Angebote ist die Vermeidung einer
(weiter fortschreitenden) Chronifizierung
von Schmerzen, die als Sekundarpraventi-
on bezeichnet werden kann. Damit sollen
mittel- und langfristig Arbeitsunfihig-
keit, Friihberentung und die Entwicklung
komorbider psychischer und physischer
Erkrankungen verhindert werden.

Mit Blick auf die Komplexitdt von
Risiko- und Wirkfaktoren sowie deren
Zusammenwirken sollten derartige Thera-
pieansatze sowohl mechanismen- als auch
grundlagenbasierte Theorien und Modelle



Tab.5 Exemplarische Darstellung eines Ablaufschemasim Rahmen der begleitenden interdiszi

plindren multimodalen Schmerztherapie — Woche 1

Woche | Modul Ablaufplan/zu vermittelnde Inhalte Dauer Ubungsaufgaben Bendtigtes Arbeits-
(min) fiir zu Hause material
1 Modul 1: 1. Kennenlernen Therapeut:innen/Patient:innen, Grup- | 20 A3 Fischernetz Prdsentationen:
Vermittlung | penregeln —alle A4 Aktivitatenproto- | Wol1_Gesamtpradsentation
eines biopsy- [ Konzeptvorstellung - alle 5 koll Arbeitsbldtter:
chosozialen 3E " der Patienti i 15 A5 PSFS fiir Pa- A0 Gruppenregeln
Modells - Erwartungen derFatientinnen - afle tient:innen Ala Einflussfaktoren auf
Pause 5 den Schmerz
4. Wahrnehmungstibung ,Einflussfaktoren auf den 15 oder
Schmerz” (Patient:innenbefragung) - alle Alb Hemmer-Antreiber
5. Thema biopsychosoziales Modell — alle 25 A2 Z.ltronenubung
- - A3 Fischernetz
6. Thema Neurophysiologie - Med 30 A4 Aktivitatenprotokoll
7.Thema psychologische Aspekte der Schmerzwahr- 15 Physiotherapie:
nehmung - Psych P1_Arbeitsmaterial Ubun-
Pause 10 genPT
8. Film: Zusammenfassung im biopsychosozialen Mo- | 10 ASPSFS er Patientinnen
A6 PSFS fiir Gruppenstun-
dell - alle de
9. Einfiihrung Thema PSFS - PT 10 Allgemein:
10. Transferiibungen: Arbeitsblatt ,Fischernetz’, Aktivi- | 10 Karteikarten, Flipchart,
tétenprotokoll - Psych Stifte
11. Ubung ,Lockerungsiibung” 10 Beamer/Laptop
3 180

PSFS Patienten-spezifische Funktionsskala

Beteiligte Berufsgruppen: Med Medizin, PT Physiotherapie, Psych Psychotherapie

vereinen und — naturgemaf - durch ein in-
terdisziplindres Team — im Sinne des IMST-
Ansatzes — vermittelt werden. Die Scho-
nung der zeitlichen, personellen und fi-
nanziellen Ressourcen der Versorger:innen
sollte damit ebenso beriicksichtigt werden
wie die personellen und zeitlichen Aufwen-
dungen aufseiten der Patient:innen. An
diesem Punkt setzte das bundesweite For-
schungsprojekt PAIN2020 (Patientenorien-
tiert.Abgestuft.Interdisziplinar.Netzwerk,
Forder-Nr. 01NVF17049) an. Im Rah-
men der Sekundarprdvention sollten
Patient:innen friihzeitig im Krankheits-
verlauf nach entsprechenden Kriterien
eingeschlossen werden, um einer Chroni-
fizierung der Schmerzen vorzubeugen.
Im Rahmen des Projekts PAIN2020
war es moglich, zwei entsprechende In-
terventionen konzeptuell zu entwickeln.
Diese stehen nun als Handbuch mit allen
erforderlichen Materialien zur Verfligung
und konnen, so sich Umsetzbarkeit und
Machbarkeit bzw. positive Wirksamkeits-
nachweise unter Kontextbedingungen
zeigen, in der Gesundheitsversorgung
angewendet werden, beispielsweise im
Rahmen des KBV-Vertrags (KBV Kassen-
arztliche Bundesvereinigung) oder im

Rahmen des Disease-Management-Pro-
gramms Riickenschmerz.

Der vorliegende Beitrag beschreibt aus-
schlieBlich die Entwicklung einer Konzep-
tionfiir eine einmalige edukative Interven-
tion (E-IMST) sowie eine begleitende In-
tervention (B-IMST), die beide interdiszipli-
nar gedacht sind und die Qualitdtskriterien
fiir eine IMST erfiillen (u.a. Zusammenar-
beit/Anwesenheit der Berufsgruppen oder
Teamsitzungen). Damit ist der erste Schritt
abgeschlossen, an den sich jedoch Mach-
barkeitsanalysen und in der Folge weitere
EvaluationenanschlieBen miissen, die wie-
derum auch zu Anderungen an Konzeption
und Manual fiihren werden.

Die Einbindung verschiedener erfahre-
ner, multidisziplindrer Kliniker:innen sowie
Wissenschaftler:innen war eine Herausfor-
derung fiir den laufenden Prozess, fiihrte
aber aus Sicht der Autorenschaft zu einem
gut fundierten Handbuch und Material.

Bei der Entwicklung beider Therapie-
module orientierte sich die vorliegende
Arbeit durchgehend an den Schritten zur
Konzeption einer komplexen Interven-
tion (vgl. Methodik), was im Ergebnis des
hier dargestellten Prozesses zur Formulie-
rung eines vorldufigen Wirkmodells fiihrte
(,program theory"), das sich an den Wirk-

faktoren von gruppen- und psychologisch
basierten Interventionen orientierte und
erste Strukturen und Prozesse sowie die In-
halte der therapeutischen Intervention der
B-IMST beschreibt. Hier bereits hinterlegte
Indikatoren werden bei Machbarkeitsana-
lysen sowie Prozessevaluationen wichtig
sein.

» Das erarbeitete Wirkmodell kann
aktuell als vorlaufig betrachtet
werden

Eine weitere Publikation zur Beschreibung
der Ergebnisse der sich anschlieBenden
Schritte ist in Erarbeitung, u.a. geht es hier
um die Datenerhebung und Priifung zur
Anwendbarkeit (,feasibility”) innerhalb
beider Therapiemodule und um die in-
haltliche Erweiterung des Wirkmodells auf
weitere Aspekte (u.a. weitere Strukturen
und Prozesse, Outcome).

Erschwerend bei der Konzeption beider
Interventionen war, dass aktuell noch we-
nige Studien fiir diese Zielgruppen und
relevante Mechanismen existieren, noch
weniger Uber wirksame Interventionen.
Der Ansatz, sich uber Risikofaktoren den
Bedarfen dieser Zielgruppen zu ndhern,
ist ein erster Losungsansatz — der ent-
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' Strukturen und ‘

Prozesse der
Intervention:

S — Therapeutische

Struktur- und Beziehung
Prozessparametern

« Ansetzen an
existierenden RES_SC'JUfCen-
interdisziplindren aktivierung
Strukturen
Etablierung von E——

Strukturen fiir die
Aufgreifung der
Zielpopulation

aktualisierung

Inhalte der Motivationale
Intervention: Klarung
+ Manualisiertes
Therapieprogramm
«  Arbeitsmaterialien Problem-
Dokumentation 16sung

g Wirkfaktoren

sprechend einer sich verandernden Evi-
denzangepasst und erganzt werden sollte.
Aufgrund der aktuell begrenzten Evidenz
wurde daher auf Expertiinnenerfahrung in
der Schmerztherapie zuriickgegriffen. Das
Wirkmodell, das erarbeitet wurde, kann da-
her aktuell als vorlaufig betrachtet werden,
allerdings bietet es einen ersten Ansatz,
die Wirkungen therapeutischer Interven-
tionen in dieser Zielgruppe systematisch
zu untersuchen und damit weitere Evi-
denz beizusteuern, die ggf. auch andere
Schmerzformen wie Kopfschmerz beriick-
sichtigt.

Fazit fiir die Praxis

Es existieren nun zwei interdisziplinar aus-
gerichtete Manuale fiir Patientiinnen mit
Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation,
die u.a. eine Liicke in der Versorgung von
Menschen mit wiederkehrenden Schmer-
zen und Risikoprofil fiir eine Chronifizierung
fiillen konnten und die bereits von Beginn
an interdisziplindr ausgerichtet sind. Die-
se Ansdtze miissen sich allerdings entspre-
chend den Empfehlungen fiir die Entwick-
lung komplexer Interventionen sowohl in der
Machbarkeit als auch in ihrer Wirksamkeit
bewdhren. Eine Darstellung der Ergebnis-
se zur Machbarkeit der edukativen (E-IMST)
und begleitenden interdisziplindren mul-
timodalen Schmerztherapie (B-IMST) im
Rahmen von PAIN2020 wird derzeit vorbe-
reitet, wobei auch die Ergebnisse aus dem
projektbezogenen Monitoring der Anwen-
dung zwischen 2019 und 2022 einflieBen und
kritisch diskutiert werden. Dariiber hinaus
steht in dem neuen Projekt Patientenorien-
tiert.Abgestuft.Interdisziplinar.Netzwerk -
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interdisziplindre
Gruppendurchfiihrung
Vermittlung von Wissen

Freude an Bewegung, Entdecken
eigener korperl./psychosozialer
Ressourcen

Entwicklung spez. Therapieziele

Vermittlung von Wissen, Bezug zu
personl. Erleben/patientenspezif.
Funktionsniveau

Erarbeitung und Transfer
adaptiver Strategien zur Schmerz-
und Alltagsbewéltigung

Therapeutische Interventionen

Therapie/PAIN2.0 (Forderung Innovations-
fonds, Forder-Nr. 01NVF20023) die Uberprii-
fung der Wirksamkeit der begleitenden inter-
disziplindren multimodalen Schmerztherapie
(B-IMST wird zur A-IMST — ambulante inter-
disziplindre multimodale Schmerztherapie)
unter Kontextbedingungen im Vordergrund
(Studienprotokoll in Vorbereitung, https://
www.pain2punkt0.de).
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Material and methods: The developmental process of both IMSTs is presented. In this
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