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Friihes interdisziplindres Assessment zur
Sekundarpravention chronischer Schmerzen

Wissenschaftlicher Hintergrund, medizinisches Konzept,
Patientenzielgruppe und Stand in der Versorgungsrealitdt
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Schmerz ist ein multikausales biopsychosoziales Phanomen. Das bedeutet fiir eine
angemessene Versorgung ein entsprechendes interdisziplindres Vorgehen in Diag-
nostik und Therapie. Faktoren, die bei bestehenden Schmerzen zu einer Chronifi-
zierung beitragen kénnen, sollten frithzeitig im Versorgungsalltag berticksichtigt
werden. Dafiir sind sektoreniibergreifende Vernetzungen sowie interdisziplinare
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Versorgungsangebote von groRer Bedeutung.

Schmerzstérungen in Deutschland:
Hintergrund

Aktuellen Zahlen zufolge leiden etwa 27 % der deutschen
Bevolkerung unter chronischen, d.h. anhaltenden bzw.
wiederkehrenden Schmerzen iiber 6 Monate hinaus. Von
diesen klagen 5,4% Uber eine schwere korperliche und
2,3% Uber eine kombinierte korperliche und psycho-
soziale Beeintrdchtigung durch diese Schmerzen [1].
Wie anhand von Daten zum Riickenschmerz gezeigt wer-
den konnte, stehen direkte und indirekte Kosten im Zu-

sammenhang mit diesen Beeintrachtigungen: Betroffene
mit den Graduierungen Ill und IV der Von-Korff-Schmerz-
graduierung (hier sowohl mittlere als auch hohe Funk-
tionseinschrankung, unabhangig von der Schmerzstarke)
verursachten dabei tiber 60% der Gesamtkosten bei un-
spezifischem Riickenschmerz (» Abb. 1) [2]. Besonders
bedeutsam erscheint in diesem Fall, dass es sich hierbei
um nicht einmal 15% der untersuchten Population han-
delt; eine kleine Gruppe an Patienten erhielt einen GroR-
teil an Versorgungsleistungen. Nicht beriicksichtigt sind
dabei das personliche Leid der Betroffenen, der Verlust
von Rollenfunktionen und Teilhabe am sozialen Leben,
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» Abb. 1 Gesamtkosten je Patient mit Riickenschmerzen. Quelle: modifiziert nach Wenig CM, Schmidt CO, Kohlmann T, Schwei-
kert B. Costs of back pain in Germany. Eur ] Pain 2009; 13: 280-286

die hdufig mit weiteren psychischen und kérperlichen Be-
eintrachtigungen (z.B. Depressionen oder Angststérun-
gen) einhergehen [3].

s \erke

Wiederkehrende, im weiteren Sinne chronische
Schmerzen (langer als 6 Monate) bestehen in der Be-
vélkerung zu einem groRen Anteil (fast 30%), wobei
im engeren Sinne Betroffene mit erheblichen korper-
lichen und/oder psychosozialen Beeintrachtigungen
(5,4 vs. 2,3%) einen deutlich geringeren Anteil aus-
machen - allerdings werden durch sie mehrheitlich
Ressourcen der Gesundheitsversorgung in Anspruch
genommen.

Sowohl fiir sekunddre Ricken- als auch Kopfschmerzen
wird eine Lebenszeitprdvalenz von mindestens 70-85%
angenommen [4,5]. Die meisten Menschen sind durch
diese Schmerzen nicht im selben MaR beeintrachtigt wie
die Gruppe derer, die sich wegen der erheblichen kérper-
lichen und psychosozialen Beeintrachtigungen in Be-
handlung begeben miissen. Fiir die Entwicklung eines
solchen chronischen Verlaufs sind Risikofaktoren bedeut-
sam. In der klinischen Untersuchung des Chronifizie-
rungsverlaufs geht es also darum, wie aus akuten
Schmerzformen chronische werden (Transition) [6].

Die gdngige Unterscheidung in akute, subakute und
chronische Schmerzen wird primar Gber den zeitlichen
Verlauf vorgenommen. Im Wesentlichen geht man von
chronischen Schmerzen aus, wenn sie langer als ein hal-
bes Jahr anhalten. Dabei spielen jedoch auch die Grund-
erkrankung, die Schmerzlokalisation und der tibliche Hei-
lungsverlauf eine Rolle. Beispielsweise wird beim unspe-
zifischen Kreuzschmerz ab 6-12 Wochen von einer sub-
akuten Form, ab 12 Wochen von einer chronischen Form
ausgegangen [7], beim Kopfschmerz nach ca. 3 Monaten
haufig wiederkehrender Schmerzen [8], bei Unterbauch-
schmerz dagegen nach 6 Monaten [9].

Dabei ist die zeitliche Einteilung nur eine Orientierung,
weil es viele Betroffene gibt, die wiederkehrende Schmer-
zen (ber Jahre erleben, ohne die oben benannten erheb-
lichen Einschrankungen kérperlich und/oder psychosozial
aufzuweisen. Der Zeitverlauf kann also nurin Zusammen-
hang mit Risikofaktoren betrachtet werden, die gemein-
sam in der Planung von diagnostischen und therapeuti-
schen Ansdtzen, u.a. auch zur Vermeidung von chro-
nischen Verldufen, berticksichtigt werden sollten.

Die Bedeutung von praventiven Ansdtzen, insbesondere
sekundar préventiven, d. h. die Vermeidung von Chronizi-
tat initial erlebter Schmerzen, findet zunehmend Eingang
in Leitlinienempfehlungen [7]. Dabei werden interdiszip-
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lindr multimodale Ansdtze in der Diagnostik und Therapie
gefordert, die fiir chronische Verlaufsformen bereits ge-
ldufiger sind und deren Einsatz nun auch friihzeitig, also
vor Beginn einer Chronifizierung, zum Einsatz kommen
sollten [7,9]. Sowohl die Deutsche Schmerzgesellschaft
e.V. als auch andere nationale Schmerzinitiativen haben
sich die Pravention von chronischem Schmerz zur Auf-
gabe gemacht, unterstiitzt vom diesjdhrigen Global Year
of the Prevention of Pain (IASP Initiative; www.iasp-pain.
org/Advocacy/GYAP2016.aspx?ItemNumber=9618; zu-
letzt abgerufen am 01.07.2020).

Interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie: integrative
multidimensionale Sicht auf Schmerzen
in Diagnostik und Therapie

Hintergrund

Die iibliche monodisziplindre Therapie ist bei Patienten
mit Schmerzen und Risikofaktoren oft nicht erfolgreich
[10]. In Deutschland gibt es Statements der Deutschen
Schmerzgesellschaft e.V. zum Verstdndnis und zur Um-
setzung interdisziplindrer multimodaler Schmerztherapie
[10-13]. Diese beschreibt ,Interdisziplindre Multimodale
Schmerztherapie“ (IMST) als ,gleichzeitige, inhaltlich,
zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander abge-
stimmte umfassende Behandlung von Patienten mit
chronifizierten Schmerzsyndromen (...), in die verschie-
dene somatische, korperlich (ibende, psychologisch
Gbende und psychotherapeutische Verfahren nach vor-
gegebenem Behandlungsplan mit identischem, unter
den Therapeuten abgesprochenem Therapieziel einge-
bunden sind“ [10]. Die Behandlung muss in einem Team
aus Arzten, Psychologen bzw. Psychotherapeuten und
weiteren Disziplinen (z.B. Physio-, Ergotherapeuten)
durchgefiihrt werden, wobei alle Therapieformen und
beteiligten Disziplinen als gleichberechtigte Partner inte-
grativ in Diagnostik und Therapie zusammenarbeiten
[10]. Eine einfache multidisziplindre Behandlung von Pa-
tienten mit Schmerz, also die Beteiligung verschiedener
Professionen in Diagnostik und Therapie, aber ohne re-
gelhafte Abstimmung zu Diagnosen, Therapieplan und
Progress, ist dabei nicht ausreichend [14, 15].

Primdres Behandlungsziel ist die Wiederherstellung der
objektiven und subjektiven Funktionsfahigkeit ein-
schlieBlich der Kontrollfahigkeit der Betroffenen [10, 12].
Ein interdisziplindres multimodales Assessment muss der
Therapiezuweisung vorgeschaltet sein. Zusatzlich zu den
genannten Kernkriterien wird das Kriterium der Ergebnis-
offenheit ergdnzt [16]. Das Assessment ist damit nicht
nur eine Eingangsuntersuchung fiir die eigenen Therapie-
angebote [17]. Es wird als eigenstandiges Tool fiir die pa-
tientenorientierte sektoreniibergreifende Steuerung ver-
standen. Unterstiitzt wird diese Auffassung durch erste
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DEFINITION

Unterscheidung von multimodal, multidisziplinar
und interdisziplinar nach der Taxonomie der IASP
(Quelle: www.iasp-pain.org/terminology?navltem-
Number=576, Ubersetzung durch die Autoren)

Multimodal

Die gleichzeitige Verwendung verschiedener thera-

peutischer Interventionen mit unterschiedlichem

Wirkmechanismus hinsichtlich unterschiedlicher

Schmerzmechanismen innerhalb einer Disziplin:

= Anwendung von Pregabalin und Opioiden zur
Schmerzkontrolle durch einen Mediziner

= Anwendung von NSAID und einer Orthese zur
Schmerzkontrolle durch einen Mediziner

Multidisziplinar
Multimodale Behandlung durch Behandler unter-
schiedlicher Disziplinen:
= Verschreibung eines Antidepressivums durch einen
Mediziner
= bei gleichzeitiger Ubungsanwendung durch einen
Physiotherapeuten sowie
= Verhaltenstherapie durch einen Psychologen,
die je nach ihrem professionellen Hintergrund ge-
trennt voneinander gemdR ihrer eigenen Therapie-
ziele an einem Patienten arbeiten und nicht zwangs-
laufig miteinander diesbeztiglich kommunizieren

Interdisziplinar
Multimodale Behandlung durch ein multidisziplinares
Team, deren Mitglieder sowohl in Diagnostik als auch
Therapie gemaR eines gemeinsamen biopsychosozia-
len Verstandnisses und gemeinsam vereinbarter Ziele
zusammenarbeiten:
= Verschreibung eines Antidepressivums durch einen
Mediziner
= bei gleichzeitiger Ubungsanwendung durch einen
Physiotherapeuten sowie
= Verhaltenstherapie durch einen Psychologen,
die eng mit reguldren Teambesprechungen (Prasenz
oder online) zusammenarbeiten und sich gemeinsam
abstimmen in Bezug auf Diagnosestellung, Therapie-
ziele und Therapieplan sowie Reassessments

Untersuchungen, dass ca. 60% der einer schmerzspeziali-
sierten stationdren Einrichtung zugewiesenen Patienten
mit chronischen Verlaufsformen im Rahmen eines sol-
chen Assessments in die IMST gesteuert wurden [17].
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Kernkriterien fiir eine qualitativ hochwertige IMST

Multiprofessionalitat

Bestehend aus mindestens einer drztlich-schmerz-
therapeutischen, psychologisch-psychotherapeu-
tisch bzw. psychosomatisch-psychiatrischen und
physiotherapeutischen Disziplin.

Durchgdngig integrierte Zusammenarbeit des
Teams

In regelmaRigen Teamsitzungen bzw. Visiten sowohl
in Diagnostik als auch Therapieplanung und -evalua-
tion.

Einsatz evidenzbasierter Ansdtze im Rahmen

der IMST

Fiir die Therapie chronischer Schmerzen sind dies vor
allem die Selbstwirksamkeit erhhende ibende Ver-

fahren, mit der Voraussetzung der einheitlichen Ziel-
setzung durch die Patienten und das interdisziplindre
Team.

Strukturierung des Vorgehens

Findet sowohl Niederschlag in Standards fiir die Ab-
|dufe in Diagnostik und Therapieplanung als auch in
der konsequenten Dokumentation der Behandlung
und Durchfiihrung der Qualitatssicherung durch den
Einsatz standardisierter Fragebdgen und standardi-
sierter Diagnostik (z. B. mit dem Deutschen Schmerz-
fragebogen und im Rahmen der Kerndokumentation
Schmerztherapie, KEDOQ-Schmerz).

s \lerke

Ein interdisziplindres multimodales Assessment
kennzeichnet sich durch integrative Zusammenarbeit
von mindestens 3 Disziplinen - (Schmerz-)Medizin,
Psychologie und Physiotherapie -, die gleichwertig
ein einheitliches Modell zur Schmerzentstehung ent-
wickeln, das sie der Diagnosestellung und Therapie-
planung zugrunde legen. Das Assessment ist ergeb-
nisoffen und leitet Betroffene in die fiir sie indizierten
Therapiepfade. Die Abstimmung der Diagnosen und
Behandlungsempfehlungen erfolgt gemeinsam mit
dem Patienten.

Patientenzielgruppe

Das Konzept der interdisziplindren Schmerztherapie rich-

tete sich urspriinglich an 2 Gruppen von Patienten [10]:

= Patienten mit rezidivierenden oder anhaltenden
Schmerzen, die sich noch am Beginn des Chronifizie-
rungsprozesses befinden, aber ein erhohtes Risiko
hierfiir aufweisen, mit dem Ziel, rechtzeitig einer The-
rapie zugefiihrt zu werden und Chronifizierung zu ver-
meiden.

= Patienten, die sich bereits in einem hdheren Chronifi-
zierungsstadium befinden und bei denen eine mono-
oder multidisziplindre Behandlung im ambulanten
Sektor nicht zum Erfolg gefiihrt hatte.

Auch wenn sich IMST derzeit insbesondere fiir Patienten
mit chronischen Schmerzen etabliert hat, betonten die
Autoren bereits 2009, dass auch fiir Patienten mit
Schmerzen und Risikofaktoren fiir eine Schmerzchronifi-
zierung eine Sinnhaftigkeit in einer IMST nach der ge-
nannten Definition besteht, um dem negativen Einfluss
psychosozialer Faktoren auf korperliche Beschwerden
vorzubeugen [10]. Bereits hierbei sollen die Therapie-
inhalte sowohl in den korperlich ibenden sowie in den
psychotherapeutischen Anteilen auf die Patientengruppe
vor Chronifizierung zugeschnitten sein, mit den wichti-
gen Bausteinen zu vor allem Edukation, Schmerz- und
Stressbewdltigung, Vermittlung sozialer Kompetenzen
etc., um einer zunehmenden kérperlichen und/oder psy-
chosozialen Beeintrdchtigung zuvorzukommen. Auch
wenn zu diesem Zeitpunkt wenig Untersuchungen vor-
lagen, empfehlen die Autoren je nach Chronifizierungs-
risiko in Inhalt und Intensitdt abgestufte Therapieange-
bote zu entwickeln. Damit greifen sie in ihren Empfehlun-
gen bereits praventiven Ansatzen vor [10].

In einem Bericht (iber das Health Technology Assessment
(HTA-Bericht) wird fir interdisziplindre Behandlungsfor-
men in Deutschland eine Unterversorgung attestiert
[18]. Dabei bezieht sich diese Einschatzung vor allem auf
die Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerz-
erkrankungen. Eine Untersuchung beschrieb anhand
eines Datenregisters zu schmerztherapeutischen Be-
handlungen in Deutschland, dass die durchschnittliche
Erkrankungsdauer der dort aufgenommenen Patienten
bei 7 Jahren lag, bei Kopfschmerz war sie mit 13 Jahren
noch viel héher [19]. Daran hat sich bis heute trotz deut-
licher Leitlinienempfehlungen wenig gedndert, mogli-
cherweise auch aufgrund des Mangels an Versorgungs-
angeboten, die friihzeitig in den Chronifizierungsverlauf
eingreifen kdnnten.

Vermeidung chronischer Schmerz-
verldufe: Sekundarpravention

Das Ziel sekundarer Pravention besteht in der Friiherken-
nung von Erkrankungen sowie der Vermeidung ihres
Fortschreitens [20, 21]. In Abgrenzung zur Primarprdven-
tion, die das Auftreten einer Erkrankung zu verhindern
versucht, sowie Tertidrpravention, die vor allem dann
greift, wenn Komplikationen oder Beeintrachtigungen
einer bestehenden Erkrankung reduziert bzw. verhindert
werden sollen [20], bezieht sich die Sekundarpréavention
bei Schmerz auf den Zeitraum der Transition - der Wand-
lung des akuten in einen chronischen Schmerz [6,21]. In
Bezug auf die Tertidrpravention stellt sich die Situation in

Kaiser U et al. Friihes interdisziplindres Assessment... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2020; 55: 522-535 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

525

Heruntergeladen von: SLUB Dresden. Urheberrechtlich geschiitzt.



Deutschland anders dar als im internationalen Raum.
Aufgrund der Einteilung im deutschen Sprachraum in
kurative und rehabilitative Versorgung fiele tertidre Pra-
vention bei chronischem Schmerz vor allem auf den reha-
bilitativen Leistungsbereich [13]. Dessen Einsatzbereich
ist dartiber definiert, eine Behinderung oder Pflegebe-
dirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, aus-
zugleichen bzw. ihre Verschlimmerung zu verhiiten.
Demgegeniiber wird die IMST in Deutschland als akut-
medizinischer Ansatz verstanden, der auf die Erkrankung
selbst (Vermeidung chronischer Schmerzen durch Friih-
erkennung der Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung,
unter Beriicksichtigung seiner biopsychosozialen Gene-
se) abzielt. Wahrend therapeutische Methoden in beiden
Sektoren teilweise iberlappen, grenzen sie sich durch un-
terschiedliche Indikatoren, Zielstellungen und Intensitat
ab [13]. Fir die kurative Indikationsstellung werden pa-
tientenseitige Kriterien wie die Schwere und Multidimen-
sionalitdt der Schmerzerkrankung einschlieRlich somati-
scher und psychischer Komorbiditdten herangezogen,
fiir die Indikation zu einer Rehabilitation stehen vor allem
Kriterien wie Erwerbsfahigkeit, Behinderung und dro-
hende Pflegebediirftigkeit im Vordergrund [13].

UBERBLICK

@ Thieme

heitsverhalten aufgebaut werden, welches dem Krank-
heitsverhalten diametral und damit unvereinbar gegen-
tiberstand.

Fir die Entwicklung von praventiven Ansdtzen bedarf es
eines Verstdndnisses, welche Mechanismen an der Tran-
sition von akutem zu chronischem Schmerz beteiligt
sind, wie sie identifiziert werden kénnen und welche In-
terventionen zu welchem Zeitpunkten effektiv hilfreich
sind [23,24]. Unter Umstdnden geht es dabei weniger
um Verdnderungen in spezifischen Outcome-Parame-
tern, als vielmehr um die Aufrechterhaltung noch beste-
henden Gesundheitsverhaltens.

Risikofaktoren als Ansatzpunkte
sekundarer Pravention

Bei der Mehrheit der Betroffenen initialer Schmerzen
kann von einer spontanen Schmerzreduktion ausgegan-
gen werden [7]. Trotzdem gibt es eine bisher in ihrer An-
zahl noch unbekannte Gruppe an Betroffenen mit sub-
akuten oder rezidivierenden Schmerzen, die Risikofak-
toren aufweisen. Diese kommen im Versorgungsalltag
erst dann in Behandlung, wenn diese Risikofaktoren
manifeste, aufrechterhaltende Faktoren am Schmerz-
geschehen geworden sind, d.h. das Krankheitsbild be-

Primdre Schmerzpravention

= wirkungsvolle postoperative Schmerztherapie zur Reduktion oder
gar Vermeidung von postoperativem Schmerz

= im beruflichen Kontext Vermeidung von Folgeerkrankungen
durch bestimmte einseitige Tatigkeiten

reits chronifiziert ist.

Eine Vielzahl an Untersuchungen zu verschiedenen
Schmerzerkrankungen gibt Hinweise auf Mechanismen,
die die Wahrscheinlichkeit eines chronischen Verlaufs er-
hohen. Dabei entsteht eine Wechselwirkung aus biologi-
schen Faktoren mit intrapersonalen Faktoren (wie Stim-
mung, Verhalten, Kognitionen) und interpersonellen-so-

= Friiherkennung von Risikofaktoren durch entsprechende Diag- zialen Konstellationen (wie Arbeitsplatz, Beziehungs-

nostik (Abweichung Heilungsverlauf — Screening auf Risiko- umfeld, biografische Prdgung). Zusétzlich gibt es bah-
faktoren) nende Faktoren durch die im Gesundheitswesen vermit-

telten diagnostischen Verfahren und Therapiekonzepte.

= Aufklarung der Bevdlkerung zur Vermeidung von Schmerzen
durch mangelnde Bewegung

Sekunddre Schmerzpravention

= niederschwellige ambulante Therapieangebote mit dem Ziel,

Aktivitdt und Stimmung aufrechtzuerhalten
Am stérksten sind Risikofaktoren bisher bei nichtspezi-

fischem Riickenschmerz untersucht, wo die Einteilung in
Red Flags (korperliche Warnhinweise), Yellow Flags (psy-
chosoziale Faktoren), Blue Flags (Faktoren im Arbeits-
leben), Black Flags (Faktoren durch Systeme zur Kompen-
sation) sowie inzwischen auch White Flags (Faktoren aus
soziokultureller Sicht [25]) getroffen wurde. Die Komple-

Tertidre Schmerzprdvention
= rehabilitative Ansatze zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung von
Erwerbsfahigkeit bzw. zur Verhinderung von Behinderung bzw.
Pflegebediirftigkeit

Heruntergeladen von: SLUB Dresden. Urheberrechtlich geschiitzt.

Erste Ansdtze zur Pravention einer Chronifizierung gehen
auf Arbeiten von Fordyce [22] in den 1970er-]Jahren zu-
riick, auch wenn hier vor allem der Fokus auf der Reduk-
tion bzw. Vermeidung der Entwicklung von Schmerzver-
halten lag. Schmerzverhalten bedeutete in diesem Zu-
sammenhang Verhalten gemaR der Krankenrolle, das im
Verlauf zu weiteren Einschrankungen in korperlicher,
aber auch psychosozialer Hinsicht durch vorrangig riick-
zugsbetontes Verhalten fiihrte. Entsprechend sollte den
damals leitenden operanten Modellen zufolge Gesund-

xitat ist enorm, und es ist davon auszugehen, dass nicht
alle Faktoren auf alle Patienten gleichermaRen zutreffen.
Fiir postoperativen Schmerz zeigen sich zunehmend Hin-
weise auf Alter, Geschlecht, Art des chirurgischen Ein-
griffs, genetische Faktoren sowie neben diversen psy-
chischen Faktoren frithere Schmerzerfahrungen [26-
28]. Die Haufung sexueller Gewalt in der Kindheit bei
chronischem Unterbauchschmerz der Frau [9] wird eben-
falls diskutiert.
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Allgemeine Risikofaktoren

= Geschlecht und Alter, vorbestehende (andere)
Schmerzen, hohe initiale Schmerzstarke, Somati-
sierungsneigung auf biologischer Ebene

negative Stimmung (z. B. Erleben von Distress),
maladaptive Bewaltigungsmechanismen (Angst-
vermeidung, Katastrophisieren, somatische Krank-
heits- und Bewdltigungsmodelle, Durchhalte-
muster), die sich in Selbstverbalisierungen und
Verhaltensmustern niederschlagen [29] auf psy-
chologischer Ebene

Haufung sozialer Belastungssituationen fiir soziale
Einflussfaktoren

latrogene Risikofaktoren als Zeichen
unzureichender Schmerztherapie in der
aktuellen Versorgung

Insbesondere dann, wenn die friihzeitige Behandlung an-
dauernder, wiederkehrender (noch) akuter Schmerzen
ausschlieRlich auf die somatische Ebene beschrankt
bleibt, wird die multikausale Genese von Schmerz (auch
akutem Schmerz) mit fatalen Folgen fiir viele Patienten
vernachldssigt. Haufig werden in diesem Zusammenhang
sog. korperliche Befunde (wie radiologische Befunde,
Biomarker etc.) in ihrer Bedeutung fir die Schmerz-
erkrankung tiberbewertet.

Der HTA-Bericht zur Schmerztherapie [18] attestiert in
der Anwendung somatischer diagnostischer und medizi-
nisch-interventioneller Ansitze eine Uberversorgung in
Deutschland. Die Folgen sind die Fixierung der Erwartun-
gen von Patienten ausschlieRlich auf medizinische Ange-
bote bzw. eher passiv ausgerichtete Interventionen - die
fir sich genommen bereits Hilflosigkeit, Riickzug und
Aufgabe der eigenen Teilhabeanstrengungen erzeugen,
trotz und neben den verbrauchten Ressourcen. Parado-
xerweise wird dieses Verhalten den Patienten im chro-
nischen Verlaufszustand als eigenes Versagen vorgewor-
fen - ethisch und moralisch gesehen eine hochst frag-
wiirdige Haltung.

Demgegentiiber stehen allerdings auch andere, iberkom-
mene Modelle. Die Dichotomisierung des Schmerzerle-
bens in psychogen und somatogen kann bei Mangel an
korperlichen Befunden schnell zu einer Psychopathologi-
sierung von Patienten fiihren. Diese kranken durch den
stillen Vorwurf des Simulierens oder Aggravierens die Pa-
tienten, weil die multidimensionale Genese und Folgen
von Schmerz nicht mit ihnen erarbeitet wurden.

s \lerke

Die Haltung und das aktuell verfiigbare Wissen der
Behandler, einschlieRlich der nicht rechtzeitig und in
der notwendigen Breite verfiigbaren regionalen Be-
handlungsangebote in Bezug auf Schmerz und Chro-
nifizierung ist maBgeblich an der Entwicklung von
chronischen Schmerzen beteiligt.

Wie wichtig eine gelungene Arzt-Patienten-Beziehung
gerade in der Behandlung von Patienten mit Schmerzen
ist, wird inzwischen in Leitlinien betont - ein interessan-
ter Hinweis dafiir, dass man von einer selbstverstandli-
chen Allianz in der taglichen Arbeit mit Patienten erst ein-
mal ausgehen wiirde. Dabei spiegeln sich jedoch auch die
Ansichten und der Wissensstand der Behandelnden in der
Fiihrung von Patienten mit Schmerz bereits in der Phase
der Schmerztransition wider [30], mit entsprechend ne-
gativem Einfluss im Falle Gberholter Vorstellungen auf
Seiten der Behandler.

Multidisziplindre Behandlung ist in der aktuellen Versor-
gung in Deutschland bereits mdglich. Allerdings ist sie
oft nicht erfolgreich [14]. Fir interdisziplindre Zusam-
menarbeit gibt es derzeit keine finanziellen Vergiitungen
[31], insbesondere fiir die regularen Absprachen zu inte-
grativer Diagnosefindung und Therapieabstimmung, so-
dass sie nicht regelhaft etabliert werden kann.

Risikofaktoren als Anzeiger fiir spezifi-
schen friihzeitigen Interventionsbedarf
zur Vermeidung von Chronifizierung

Ein friihzeitiges Assessment und darauf folgende bedarfs-
gerechte friihzeitige Zusteuerung zu Therapieangeboten,
die an Risikofaktoren orientiert und unter Beriicksichti-
gung des Chronifizierungsgrads entwickelt wurden, kon-
nen zufriedenstellende Effekte erzielen [32-34]. Ent-
scheidend jedoch war die Identifikation der Betroffenen
noch vor dem Eintritt der Chronifizierung [32] oder der
beteiligten Krankenkassen [32-34]. Aufgrund der noch
immer stark auf somatischen Diagnostik- und Behand-
lungsansdtzen beruhenden Schmerztherapie im Versor-
gungsalltag nehmen auch die Patienten den Einfluss an-
derer Faktoren an der Progredienz ihres Schmerzgesche-
hens nicht wahr oder unterschatzen ihn.

s |\erke

Wichtig ist es, die Patienten bereits friihzeitig tiber
die multikausale Genese von Schmerz im Sinne des
biopsychosozialen Modells aufzukldren und mit ihnen
zusammen indizierte Therapiewege zu vereinbaren.
So kann Motivation erreicht werden, aktives Bewalti-
gungsverhalten im Sinne eines Gesundheitsverhal-
tens aufrechtzuerhalten.
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Erste Hinweise in systematischen Arbeiten zeigen sich fir
Riicken- und muskuloskelettale Schmerzen. Eine Kombi-
nation aus Edukation (Vermittlung von Wissen (iber die
multikausale Genese von Schmerz) und angeleitete
Ubungen brachte bisher die besten Effekte, insbesondere
fiir kurz- und mittelfristige Zeitraume [23, 24, 33, 34].

FALLBEISPIEL

Anamnese

Herr Mustermann ist zum Zeitpunkt seiner Vorstellung in einem
Schmerzzentrum 48 |ahre alt, verheiratet, mit 2 Kindern. Er arbeitet
in Vollzeit in einem Baumarkt mit wechselnden Tatigkeiten. Er be-
richtet, immer wieder unter akuten Riickenschmerzen gelitten zu
haben, die sich nach kiirzeren Intervallen mit Arbeitsunfdhigkeit je-
weils gebessert hatten. 2016 traten die Schmerzen erstmals auf, die
in der unteren Lendenwirbelsdule lokalisiert gewesen seien und in
das linke GesaR ausstrahlten. In einem MRT fanden sich Protrusio-
nen, die jedoch keine OP-Indikation darstellten. Zusatzlich berichtet
Herr Mustermann (iber gelegentliche Kopfschmerzen sowie eine ar-
terielle Hypertonie, letztere sei mit Betablockern zufriedenstellend
eingestellt. Nikotin und Alkohol werde von ihm zu sozialen Anldssen,
aber nicht dauerhaft, konsumiert. In seiner Freizeit habe Herr Mus-
termann bis zum 30. Lebensjahr aktiv und gern FuBball gespielt.
Aufgrund einer Knieverletzung, die ihm im Alltag keine Probleme
bereite, habe er diese Freizeitaktivitdt beendet. Aktuell gehe er spa-
zieren. Er Gibe sonst keine aktive korperliche bzw. sportliche Freizeit-
aktivitat aus.

Aktuell stellt er sich vor, weil er seit 2 Monaten nach Lagerarbeiten
anhaltende, sehr starke Schmerzen im unteren Riicken mit Aus-
strahlungin das GesaR erfahre. Er sei dann 10 Tage krankgeschrieben
gewesen, habe Ibuprofen eingenommen und lokale Warme sowie
Bettruhe angewandt. Trotz anhaltender Schmerzen sei er wieder ar-
beiten gegangen, die er mit Medikation und durch die Entlastung
durch Kollegen bewiltigt habe. Nach 14 Tagen habe er sich jedoch
erneut bei seinem Hausarzt vorgestellt, weil die Schmerzen nicht
besser geworden und weder die Medikation noch die Wéarme ausrei-
chend hilfreich gewesen seien. Er sei dann erneut fiir weitere 5 Wo-
chen krankgeschrieben worden und habe Physiotherapie erhalten.
Aber auch diese Ansétze hatten ihm nicht wirklich weitergeholfen.

Friihzeitige Identifikation von Risiko-
faktoren in der Versorgung: interdis-
ziplindres multimodales Assessment

Fir Riickenschmerzen wird bereits nach 4 Wochen anhal-
tender Schmerzen und Arbeitsunfahigkeit der Einsatz von
Screeninginstrumenten zur ersten Einschdtzung des Vor-
liegens sowohl psychologischer als auch sozialer bzw. Ar-
beitsplatzfaktoren empfohlen [7]. Der Umstand, dass
erstauftretende Schmerzen haufig spontan vergehen,
dass es Menschen gibt, die wiederkehrende Schmerzen
haben, ohne gravierend eingeschrankt zu sein und dass

@ Thieme

UBERBLICK
Bestandteile des interdisziplindren multimodalen
Assessments zur Fritherkennung von Risikofak-

toren fiir eine potenzielle Schmerzchronifizierung
(> Abb. 2)

Ziele der arztlichen Untersuchung
Entwicklung eines Ursachenmodells aus

(schmerz-)medizinischer Sicht

Identifikation des Bedarfs weiterfiihrender Diag-
nostik im Sinne eines Ausschlusses kérperlicher
Warnsignale (Red Flags)

Einordnung von Komorbiditdten

Feststellung der Hauptschmerzdiagnose
Feststellung der Schmerzlokalisation

Priifung der Notwendigkeit und Eignung fiir eine
IMST

Erstellung des MPSS (Mainz Pain Staging System —
Mainzer Stadienmodell zur Schmerzchronifizie-
rung)

Ziele der psychologischen Untersuchung

= Screening auf psychische Komorbiditaten

= |dentifikation pradisponierender, auslésender und
aufrechterhaltender psychosozialer Bedingungen

= |dentifikation psychosozialer Risikofaktoren
(Yellow, Blue, Black und White Flags)

= Erfassung biografischer Besonderheiten mit Bezug
zu einer moglichen Chronifizierung

= Verhaltensbeobachtung

= Entwicklung eines Ursachenmodells aus psycho-
logischer Perspektive

Ziele der physiotherapeutischen Untersuchung

= Aufnahme des physiotherapeutischen Befunds

= Erstellung einer Zielhierarchie zu gewiinschten
Verdnderungen (z.B. anhand der patientenspe-
zifischen Funktionsskala) zusammen mit dem Pa-
tienten

= Entwicklung eines Ursachenmodells aus physio-
therapeutischer Sicht

das Zusammenwirken von Risikofaktoren ebenfalls multi-
kausal und interindividuell hochst unterschiedlich zu sein
scheint, hat Implikation fiir eine ressourcenoptimierte
Gesundheitsversorgung.

Ausgehend von bekannten Risikofaktoren sollte eine ge-
zielte, an den Bedarf der jeweiligen Betroffenen orientier-
te Therapie angeboten werden. Die Notwendigkeit, sorg-
sam mit den Ressourcen der Gesellschaft umzugehen,
sowie das Anliegen, Betroffenen eine stark beeintrachti-
gende Erkrankung zu ersparen, bedeuten einen anderen
Umgang mit andauernden, subakuten Schmerzen. Die
Identifikation von Risikofaktoren im Alltag sollte daher
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Patienten mit Schmerzen seit mehr als 6 Wochen oder Schmerzrezidiven trotz fachspezifischer Behandlung sowie mit Einschrankung des
Lebensvollzugs und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch den Schmerz und bestehenden Risikofaktoren fiir eine Schmerzchronifizierung

A 4

Das interdisziplindre multimodale Assessment in PAIN 2020
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Vorgehen, Q

Dokumentation

. 4

evidenzbasierte Therapien der Regelversorgung entsprechend den im Assessment identifizierten Bedarfen der Patienten

» Abb. 2 Bestandteile des interdisziplindren multimodalen Assessments zur Friiherkennung von Risikofaktoren fiir eine potenzielle Schmerzchro-
nifizierung.

viel schneller und abgestuft erfolgen. Spdtestens, wenn wird jedoch auch - aufgrund der Hinweise auf Risikofak-
Patienten bereits 6 Wochen unter anhaltenden Schmer- toren - fiir andere Schmerzerkrankungen gesehen.

zen trotz Therapie, erkennbarer Einschrankung der All-

tagsbewadltigung, geringem Therapieerfolg trotz leitlini-

engerechter Therapie leiden, sollte ein Screening auf Risi- Aufbau DUFCthhI‘UI’]g und

kofaktoren erfolgen. Bei deren Vorliegen wird ein inter- H t | le ei interdisziplina
disziplindres multimodales Assessment vorgeschlagen, auptmerkmale eines interdisziplinaren
multimodalen Assessments

das interdisziplindr multimodale Befunde zusammen-
trdgt und bereits zu einem friihen Zeitpunkt durch ein
aufkldrendes Gesprach mit den Betroffenen ein multikau- Ausgehend von den Empfehlungen der Deutschen
sales Verstandnis von Schmerz vermittelt und nachvoll- Schmerzgesellschaft (siehe oben) [16], wird ein interdis-

Heruntergeladen von: SLUB Dresden. Urheberrechtlich geschitzt.

ziehbare Empfehlungen ableitet. Ein solches Assessment
sollte fiir alle Patienten mit Rickenschmerzen stattfin-
den, wenn sie seit 12 Wochen an anhaltenden Kreuz-
schmerzen leiden und in ihrer Alltagsbewdltigung einge-
schrankt sind [7]. Der Nutzen eines solchen Assessments

ziplindres multimodales Assessment durch mindestens
3 Professionen durchgefiihrt: die schmerzmedizinische,
die psychologisch psychosomatische bzw. psychiatrische
und die physiotherapeutische. Die Anamnesen werden
entsprechend den Qualifikationen abgestimmt, aber ge-
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Interdisziplindres multimodales Assessment und Therapieempfehlungen

Her Mustermann stellt sich im Assessment vor mit den Zielen der Schmerzfreiheit (arztliches Gesprach), der Wiederaufnahme vom
FuRballspielen, erhéhter Belastbarkeit (Heben, Sitzen, Blicken; physiotherapeutisches Gesprach) sowie Schmerzlinderung, Erhalt der
Arbeitsfahigkeit sowie sonst maglichst keinen Verdnderungen (psychologisches Gesprach).

In der (schmerz-)medizinischen Anamnese wurde die Diagnose des nichtspezifischen Kreuzschmerzes bestatigt, bzw. wurden korper-
liche Warnhinweise ausgeschlossen. Die Vorbefundung wurde als ausreichend angesehen. Eine weitere Diagnostik wurde daher nicht
empfohlen. Die Medikation von Ibuprofen wurde als grenzwertig eingestuft. Ansonsten fanden sich auch keine Hinweise auf relevante
Komorbiditdten am Schmerzgeschehen. Insgesamt wurde vonseiten der drztlichen Profession eine Indikation zu einer IMST gesehen. Die
Chronifizierung wurde mit Stadium Il (mittlere Chronifizierung) anhand des MPSS dokumentiert. Empfohlen von drztlicher Seite wurden
= begleitete korperliche Aktivierung des Patienten,

= Vermittlung von Sicherheit bei der Aufnahme von kérperlicher Aktivitat und

= Reduktion der Schmerzmedikation.

In der psychologischen Anamnese ergaben sich aus den Testbefunden erh6hte Schmerz- und Beeintréachtigungswerte (von Korff), er-
hohte Werte in der Stressbelastung (DASS) bei leicht eingeschrankt erlebter kérperlicher Gesundheit (VR 12) sowie bei verstarktem Er-
leben von Bedrohung durch den Schmerz (PCS Magnifikation). Es ergaben sich keine Hinweise auf bestehende psychische Komorbidita-
ten. Unterhaltende Risikofaktoren fiir eine Schmerzchronifizierung bestanden vor allem in Vermeidung von kérperlichen Aktivitaten,
angstlicher Stimmung, Selbstaufmerksamkeit auf kérperliche Vorginge, Angstvermeidungs-Uberzeugungen, physikalische Belastun-
gen am Arbeitsplatz sowie einer eher riickzugsbetonten und bagatellisierenden Verarbeitung von Stress (MASK-P). Empfohlen von psy-
chologischer Seite wurden

= Starkung von Eigenverantwortung,

= Steigerung von Aktivitaten,

= Vermittlung von Strategien zur Stressbewaltigung, Steigerung des Kontrollerlebens sowie der Selbstwirksamkeit und Reduktion der

Angstvermeidungsmuster.

In der physiotherapeutischen Anamnese wurde ein unilokuldres Geschehen diagnostiziert. Es bestanden keine spezifischen Einschrédn-
kungen, allerdings war die allgemeine Kondition bereits etwas eingeschrankt, was sich vor allem auf die Schonung vonseiten des Patien-
ten (Bettruhe, wenig korperliche Aktivitat im Alltag) zurtickfiihren lieR. In der patientenspezifischen Funktionsskala wurden mit dem
Patienten 3 Aktivitdten identifiziert (Heben/Tragen, Sitzen, Blicken), bei denen er sich besonders eingeschrankt fiihlte (NRS 0 keine Ein-
schrankung, 10 hochste Einschrankung, hier zwischen 3 und 6 vonseiten des Patienten). Ansonsten wurde er als eher hypomobil mit
erh6htem vegetativem Status eingeschatzt. Empfohlen wurden vonseiten der Physiotherapie

= sportliche Aktivitdten zur Blutdruckregulation und zum Spannungsabbau,

= |eichte Aktivierung fiir mehr Bewegungssicherheit (Heben/Tragen, Sitzen, Blicken) sowie

= gezielte Beckenbewegungen fiir mehr Flexibilitdt und Regulation des Muskeltonus.

Das Team einigte sich in der Teamsitzung auf einen niederschwelligen interdisziplindren Ansatz, bei dem der Patient sein bestehendes,
bisher ausschlieRlich somatisches Krankheitsmodell erweitern und sowohl physiotherapeutisch als auch psychologisch zielfiihrende,
dem beginnenden Krankheitsverhalten entgegenstehende Strategien zur Schmerzbewdltigung erlernen sollte.

Im Abschlussgesprach mit dem Patienten wurde ihm dieses Modell vonseiten des Teams mitgeteilt, und die Empfehlungen wurden wie
vereinbart ausgesprochen. Dabei wurden ihm die Empfehlungen anhand seiner Ziele und des biopsychosozialen Krankheitskonzepts er-
klart. Thm wurde daraufhin eine ambulante interdisziplindre Gruppentherapie angeboten, die der Patient nach Kldrung einiger weiterer
Fragen in Anspruch nahm.
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trennt voneinander erhoben und schlieRen die Sichtung
und Wertung vorbestehender Befunde ein. Eine ausfihr-
liche, auf die Risikofaktoren hin gebiindelte Testdiagnos-
tik [16] hilft bei der Anamnese und Integration der Befun-
de. Eine integrative Teamsitzung dient zur Abstimmung
hinsichtlich des patientenbezogenen Krankheitsmodells,
der Empfehlungen fir die weitere Behandlung sowie der
Vorbereitung des gemeinsamen Gesprdches mit dem Pa-
tienten. Die Riickmeldung an den Betroffenen erfolgt we-
nigstens durch einen Arzt; es wurden aber auch gute Er-
fahrungen damit gemacht, dass das gesamte befunden-

de Team mit dem Patienten Riicksprache hdlt und die
ndchsten Schritte vereinbart. In einem abschlieRenden
Bericht werden diese Informationen an den tiberweisen-
den Arzt bzw. Nachbehandler kommuniziert.

Dass eine friihzeitige Diagnostik in dieser Form bereits
auf die Lebenszufriedenheit und andere Faktoren wirkt,
konnte bereits bei chronischen Verlaufsformen von
Schmerz gezeigt werden [35]. Die Effektivitdt einer sol-
chen bedarfsgerechten Steuerung in geeignete Therapie-
angebote war kurz- und mittelfristig hilfreich [33,34]; es
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zeigte sich bereits vorsichtig fir Betroffene mit Riicken-
schmerz, dass Kosten mittelfristig fiir die Kostentrager
eingespart werden konnten, auch wenn die Aufwendun-
gen fiir eine interdisziplindre Therapie bzw. Diagnostik re-
lativ hoch sind [36].

Aktuelle Entwicklungen
in der sekundaren Pravention
chronischer Schmerzen

Einer deutschlandweiten Auswertung von Daten einer re-
gisterdhnlichen Sammlung in schmerztherapeutischen
Einrichtungen zufolge suchen vor allem Patienten eine
ambulante schmerzmedizinische Versorgung, die eher
jiinger und weiblich sind, wegen Kopfschmerzen in Be-
handlung gehen, eine kiirzere Erkrankungsdauer sowie
eine geringere Schmerzintensitat und Beeintrdchtigung
aufweisen und somit im Chronifizierungsprozess nicht
weit fortgeschritten sind [37]. Allerdings ist die ambulan-
te Versorgung in erster Linie durch Schmerztherapeuten
in Niederlassung realisiert, die zwar multidisziplindre
Strukturen vorhalten, aber interdisziplindre Angebote
aufgrund mangelnder finanzieller Vergiitungen nicht um-
setzen [38]. Dass solche Angebote regional funktionieren
konnen, zeigt sich in einzelnen Studien. Allerdings wer-
den hohe Anforderungen an strukturelle, prozessuale
und personelle Ressourcen gestellt, die ein hohes MaRR
an Kommunikation und Organisation erfordern [33,34]
und bisher auf das Engagement einzelner beschrankt
bleiben.

Ob und inwieweit ein friihzeitiges, interdisziplindres mul-
timodales Assessment mit Empfehlungen eine friihzeiti-
ge Steuerung ermoglicht und damit eine bedeutsame
(fur Patienten ebenso wie fiir Kostentrdger) Verbesserung
darstellt, wird derzeit im Rahmen eines durch den Inno-
vationsfonds geférderten, sowie durch die BARMER und
die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. initiierten Pro-
jekts multizentrisch und bundesweit in einer rando-
misierten Studie Uberpriift. Dabei steht fir PAIN2020
(Patientenorientiert.Abgestuft.Interdisziplindr.Netzwerk;
01NVF17049) das interdisziplindre multimodale Assess-
ment im Vordergrund (Kaiser U et al. Evaluation eines fri-
hen interdisziplindren multimodalen Assessments fiir Pa-
tienten mit Schmerzen - Protokoll einer randomisierten
kontrollierten Studie [PAIN2020]. Der Schmerz [under re-
view]).

KERNAUSSAGEN

= Wiederkehrende bzw. chronische Schmerzen (lan-
ger als 6 Monate) bestehen in der Bevolkerung zu
einem groRen Anteil, wobei Patienten mit erhebli-
chen kérperlichen und/oder psychosozialen Beein-
trachtigungen einen deutlich geringeren Anteil
ausmachen, jedoch mehrheitlich Ressourcen der
Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen.

Die iibliche monodisziplindre Therapie ist bei Pa-

tienten mit Schmerzen und Risikofaktoren oft nicht
erfolgreich.

In einer interdisziplindren multimodalen Schmerz-
therapie (IMST) muss die Behandlung in einem
Team aus Arzten, Psychologen bzw. Psychothe-
rapeuten und weiteren Disziplinen (z. B. Physio-,
Ergotherapeuten) durchgefiihrt werden.

Ob und inwieweit ein friihzeitiges, interdisziplina-
res multimodales Assessment mit Empfehlungen
eine frithzeitige Steuerung ermoglicht und damit
eine bedeutsame Verbesserung darstellt, wird im

Rahmen einer groR angelegten, multizentrischen
Studie tiberpriift (PAIN2020).
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Frage 1

Besteht ein Unterschied zwischen multidisziplinarer und inter-

disziplindrer Schmerzbehandlung?

A Nein, beides sind Ansdtze, wo verschiedene Disziplinen zu-
sammenarbeiten.

B Nein, unter der Voraussetzung, dass verschiedene Professio-
nen integrativ miteinander zusammenarbeiten.

C Ja, wdhrend bei dem interdisziplindren Ansatz Medizin, Phy-
siotherapie und Psychotherapie unbedingt bei der Behand-
lung eines Patienten zusammenarbeiten, ldsst der multidis-
ziplindre Ansatz die beteiligten Disziplinen offen.

D Nein, beide Begriffe sind synonym, wenn Medizin, Physiothe-
rapie und Psychotherapie zusammenarbeiten.

E Ja, weil multidisziplindr bedeutet, dass verschiedene Profes-
sionen an einem Patienten arbeiten, wahrend interdisziplindr
voraussetzt, dass verschiedene Professionen integrativ, also
mit einem Teamansatz zusammenarbeiten.

Frage 2

Was sind keine Kernprinzipien von IMST?

A ein frithes Assessment sowie die Zusammenarbeit mit einer
Kasse

Multiprofessionalitat

Evidenzbasierung

integrative Zusammenarbeit

Strukturiertheit in Vorgehen und Dokumentation

m g N @

Frage 3

Was heiRt sekunddre Pravention in Bezug auf Schmerz?

A Vermeidung postoperativer Schmerzen durch eine gute post-
operative Schmerztherapie

B Vermeidung von Folgeerkrankungen in beruflichen Kontex-
ten durch bestimmte einseitige Tatigkeiten

C Aufklarung der Bevélkerung zur Vermeidung von Schmerzen
durch mangelnde Bewegung

D Fritherkennung von Risikofaktoren durch entsprechende
Diagnostik (Abweichung Heilungsverlauf — Screening auf
Risikofaktoren)

E interdisziplindre multimodale Schmerztherapie mit dem Ziel
der Wiederherstellung objektiver und subjektiver Funktions-
fahigkeit

@ Thieme

Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https://cme.thieme.de|.
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Frage 4

Inwieweit unterscheiden sich rehabilitative und kurative Ansdtze

in der Schmerztherapie?

A Gar nicht, weil beide Ansdtze biopsychosozial ausgerichtet
sind.

B Gar nicht, weil beide Ansdtze die gleichen Therapieziele und
Indikationen beinhalten.

C Sie unterscheiden sich, weil sich rehabilitative Ansdtze auf se-
kundare Pravention, kurative auf tertidre Pravention bezie-
hen.

D Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Zielstellungen, Indi-
kation und Durchftihrung voneinander.

E Sie unterscheiden sich, weil rehabilitative Ansdtze bei
Schmerz keine biopsychosoziale Genese beriicksichtigen.

Frage 5

Welche Faktoren fallen nicht unter kérperliche Risikofaktoren fiir
eine mogliche Chronifizierung von Schmerzen?

A Aufrechterhaltung von kérperlicher Aktivitat

hohe initiale Schmerzstérke

Somatisierungsneigung

vorbestehende Schmerzen

weibliches Geschlecht

m o N ®

Frage 6

Welche Faktoren fallen nicht unter psychologische Risikofak-
toren fiir eine mogliche Chronifizierung von Schmerzen?

A Erleben von Eustress

negative Stimmung

Angstvermeidung und damit einhergehende Kognitionen
Selbstverbalisierung zum Durchhalten

somatisches Krankheitsmodell

m o N ®

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 7

Welche Faktoren in sozialer und beruflicher Sicht bergen Risiken
fiir eine Chronifizierung von Schmerzen?

A

m g @

erhohte soziale Belastung

emotionale Vermeidung unangenehmer Erlebensinhalte
lange, schwer begriindbare Krankschreibung
Vermeidung von sozialen Aktivitdten

wiederholter Einsatz diagnostischer MaBnahmen

Frage 8

Welche Faktoren in der Arzt-Patienten-Beziehung beugen einer
latrogenisierung (als Chronifizierungsfaktoren im Gesundheits-
wesen) vor?

A

Kaiser U et al. Friithes interdisziplindres Assessment... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2020; 55: 522-535 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Bettruhe und Krankschreibung, bis der Patient wieder wohl-
aufist

Ausschopfen verfligbarer somatischer Diagnostik zur Sicher-
stellung, dass keine korperliche Erkrankung tibersehen wurde
Beriicksichtigung der multikausalen Genese von Schmerz in
Diagnostik und Therapie

bei Erschépfung der medizinischen Ansitze Uberweisung
zum Psychotherapeuten

Trennung von somatischen und psychischen Faktoren am
Krankheitsgeschehen

Frage 9

Welche Professionen sollten mindestens in einem interdiszipli-
ndren multimodalen Assessment vertreten sein?

A

O N w

m

Das hangt sehr von der Grunderkrankung ab.

Das hangt sehr von den regionalen Gegebenheiten ab.
Schmerzmedizin, Physiotherapie und Psychotherapie
Schmerzmedizin und Physiotherapie, Psychotherapie nur bei
dringender Indikation

Schmerzmedizin, Physiotherapie und weitere medizinische
Fachbereiche je Indikation

Frage 10

Welches Kernkriterium bezeichnet ein interdisziplindres multi-
modales Assessment nicht?

A

O N w

m

Multiprofessionalitat

Evidenzbasierung

Ergebnisoffenheit

friihzeitiger Einsatz in der Versorgung von Patienten mit
Schmerzen

integrativer Teamansatz mit regelmédRiger Absprache
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