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Zusammenfassung:

Interdisziplindre multimodale Schmerztherapieprogramme (IMST) orientieren sich an den
Behandlungszielen der funktionellen Wiederherstellung (,,functional restoration“) und einem
biopsychosozialen Modell. Die dargestellten Therapieinhalte sind nach der Meinung der beteiligten
Expertinnen und Experten geeignet, diese Ziele zu erreichen. Sie miissen von einem eng
kooperierenden interdisziplindren Behandlungsteam getragen werden.

Bisher liegen dafiir Erfahrungen vorwiegend aus dem tagesklinischen und stationédren
Behandlungssetting vor. Niederschwellige ambulant durchgefiihrte multimodale Programme sind
kaum verbreitet und sollten in Zukunft weiterentwickelt und evaluiert werden. Sie miissen sich an
den hier diskutierten Prinzipien und Vorgaben orientieren. Die Grundsdtze der IMST, ndmlich die
biopsychosoziale Sicht von Schmerz, multimodale und interdisziplindre Ansdtze in Diagnostik und

Behandlung - auch akuter Schmerzsyndrome - kdnnen dazu beitragen, der Chronifizierung von

Schmerz entgegenzuwirken.
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Interdisziplinaritdt auf der Basis eines
biopsychosozialen Krankheitsver-
standnisses chronischer Schmerzen
wurde in Deutschland bereits 1978 in
Mainz eingefithrt [1]. Strukturierte
multimodale Therapieprogramme zur
Behandlung chronischer Schmerzen
mit interdisziplindr-integrativer Team-
struktur (IMST) wurden unter Bezug
auf internationale Erfahrungen erst-
mals ab 1990 in Goéttingen als Gottin-
ger Riicken-Intensiv-Programm durch-
gefiihrt [2]. Darauf aufbauend wurden
teil- und vollstationdre multimodale
Konzepte an Krankenhdusern bundes-
weit erfolgreich etabliert.

Die IMST wird als ,gleichzei-
tige, inhaltlich, zeitlich und in
der Vorgehensweise aufeinan-
der abgestimmte umfassende
Behandlung von Patienten mit
chronifizierten Schmerzsyndro-
men“ verstanden, in die ,ver-
schiedene somatische, korper-
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lich iibende, psychologisch
iibende und psychotherapeuti-
sche Verfahren nach vorgege-
benem Behandlungsplan mit
identischem, unter den Thera-
peuten abgesprochenem Thera-
pieziel eingebunden sind“ [3].

Dieses teamorientierte Vorgehen
bedarf einer optimierten Organisati-
onsstruktur. Im Sinne des Prozess-
managements lassen sich multimoda-
le integrative Therapiemodelle als sog.
horizontal ausgerichtete Gesamtpro-
zesse darstellen. Das bedeutet, dass
klassisch orientierte Organisationsfor-
men, in denen verschiedene Behand-
lungsstrukturen parallel und nur mit
gering ausgepragter Kommunikation
untereinander agieren, zugunsten ei-
ner engen zeitlichen, inhaltlichen so-
wie sektoreniibergreifenden Ausrich-
tung aufgegeben werden.

Wesentlich fir den Prozess und
die damit einhergehende Kommuni-

kationsstruktur sind v.a. eine einheit-
liche, im Team verhandelte ,,Philoso-
phie“ [4] sowie regelmdflige Teamsit-
zungen. Diese sollen zu einem ge-
meinsamen Modell hinsichtlich der
diagnostischen Einschidtzung, Thera-
pie und Umsetzung fithren und wer-
den dafiir als obligat angesehen. Ein
gemeinsames Arbeiten an einem ge-
meinsam festgelegten Therapieplan
auf Grundlage eines gemeinsam ver-
standenen Storungsbilds ist das Kern-
prinzip der IMST und beinhaltet alle
an der Therapie beteiligten Diszipli-
nen sowie die Patientin/den Patienten
selbst.

Im Jahr 2002 erfolgte die Aufnah-
me der IMST mit der Ziffer
8-918 in die Version 2.1 des of-
fiziellen Prozedurenkatalogs
OPS 301 zur Dateniibermittlung
nach § 301 (stationdre Krankenhaus-
behandlung), die in den Folgejahren
weiterentwickelt wurde und im DRG-

DRK Schmerz-Zentrum Mainz
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System fest etabliert und damit auch
vergiitungsrelevant wurde.

Im selben Jahr wurde die Interdis-
ziplinaritdt auch fiir die algesiologi-
sche Diagnostik mit der Ziffer 1-910
festgelegt. 2006 folgte eine weitere
Komplexziffer fiir die interdisziplinare
multimodale schmerztherapeutische
Kurzzeitbehandlung und 2009 auch
fir die teilstationdr durchgefiihrte
IMST.

Speziell fiir das Bewegungssystem
wurde 2006 die ,multimodal-nicht
operative Komplexbehandlung des
Bewegungsystems“ (OPS 8-9 77 ) als
Zusatzentgelt in den OPS-Katalog
eingefiihrt. Sie wurde von der ,Ar-
beitsgemeinschaft nicht operativer,
orthopédischer manualmedizi-
nischer Akutkliniken“ (ANOA) entwi-
ckelt und beinhaltet eine befundori-
entierte orthopddisch-manual-medi-
zinische/physiotherapeutische Kom-
plex-Behandlung des Bewegungssys-
tems unter Beriicksichtigung psycho-
logischer und psychosozialer Ein-
flussfaktoren [36].

Fir alle Bereiche geben die Ziffern
anspruchsvolle strukturelle und pro-
zessuale Qualitdtskriterien vor (nach
dem Deutschen Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und Informa-
tion, DIMDI):

e OPS 1-910: Interdisziplindre alge-
siologische Diagnostik

e OPS 8-918: Interdisziplindre multi-
modale Schmerztherapie

e 8-91 b: Interdisziplindre multi-
modale Kurzzeitbehandlung

* 8-91 c: Teilstationdre multimodale

Schmerztherapie
e 8-977: Multimodale-nicht-operati-

ve Komplexbehandlung des Bewe-

gungssystems

Die Genese und Aufrechterhaltung der
meisten chronischen Schmerzsyndro-
me ist weder monokausal somatisch
noch monokausal psychologisch, son-
dern multifaktoriell. Die ICD-10-GM
Version 2009 wurde um die Diagnose
»Chronische Schmerzstorung
mit somatischen und psy-
chischen Faktoren“ erweitert, weil
die bisherige diagnostische Klassifika-
tion den biopsychosozialen Charakter
chronischer Schmerzen nicht wieder-
gegeben hat [5]. Seit Einfithrung der
Diagnose F 45.41 bestehen Un-
schirfen beziiglich ihrer korrekten
Verwendung. Die Adhoc-Kommis-
sion ,,Interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie“ der Deutschen
Schmerzgesellschaft entwickelte
2017 eine Checkliste, auf welcher
Grundlage die Diagnose vergeben
werden darf ,welche die urspriinglich
auslosende somatischen Ursache so-
wie die psychischen Faktoren mit
wesentlicher Bedeutung fiir Schwere-
grad, Exazerbation und Aufrecht-
erhaltung des seit mind. 6 Monaten
bestehenden Schmerzgeschehens be-
nennt [6].

Chronische, therapieresistente
Schmerzen, z.B beim Kreuzschmerz,
umfassen gleichzeitig somatische,
psychische und soziale Dimensio-
nen, die idealerweise durch ein inter-
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disziplindres Assessment erfasst wer-

den und einer multimodalen Thera-

pie bediirfen.

Als Indikationskriterien fiir ein in-
terdisziplindres multimodales Thera-
pieprogramm wdéren zu nennen:
 eine hohe Erkrankungsschwere mit

erheblichen biopsychosozialen
Konsequenzen,

e der Fehlschlag einer vorherigen
unimodalen Schmerzbehandlung,
eines schmerzbedingten operati-
ven/interventionellen Eingriffs
oder einer Entzugsbehandlung,

¢ eine schmerzbedingte Beeintrdch-
tigung der Lebensqualitdt und des
Lebensvollzugs, eine somatische
oder psychosoziale Begleiterkran-
kung mit nachweisbarem Einfluss
auf das Schmerzgeschehen, wobei
die psychischen und sozialen Be-
lastungen nicht Ausdruck einer ei-
genstdndigen psychiatrischen oder
zerebralen Erkrankung sind,

» sowie das Vorliegen von Risikofak-
toren fiir eine Schmerzchronifizie-
rung.

Unter interdisziplindrer multimodaler

Therapie wird die gleichzeitige, in der

Vorgehensweise integrierte sowie kon-

zeptionell abgestimmte Behandlung

von Patientinnen und Patienten mit
chronischen Schmerzen verstanden.

Arztinnen und Arzte mehrerer Fach-

richtungen, Psychotherapeutinnen/

Psychotherapeuten und Physiothera-

peutinnen/Physiotherapeuten geho-

ren stindig zum Behandlungsteam.

Obligat sind die gemeinsame Beurtei-



lung des Behandlungsverlaufs inner-
halb regelmafiiger Teambesprechun-
gen und die Einbindung aller Thera-
peutinnen und Therapeuten. Dabei
erfolgt die Diagnostik und Behand-
lung nach einem integrativen Kon-
zept mit verhaltensmedizinischer Ori-
entierung. Im Vordergrund stehen die
medizinische und psychotherapeuti-
sche Behandlung, die Edukation, Ent-
spannungsverfahren und korperliche
Ubungsprogramme [3].

Die Programme konnen ambu-
lant, teilstationdr oder stationdr
durchgefithrt werden. Die Evidenzla-
ge multimodaler Schmerztherapie ist
vor allem beim Riickenschmerz inzwi-
schen unstrittig [7-11]. Auch im Hin-
blick auf die Kosten konnte nach-
gewiesen werden, dass multimodale
Therapieprogramme beim Riicken-
schmerz nachhaltig erfolgreich sind
und eine deutliche Kostenreduktion
im weiteren Handlungsverlauf bewir-
ken [12].

Voraussetzung eines multimoda-
len Therapieprogramms sollte die In-
dikationspriifung durch ein interdis-
ziplindres Schmerzassessment [13]
sein, wie es bei Therapieresistenz nach
spdtestens 6 bzw. 12 Wochen gefor-
dert wird (NVL 2017) [14].

Rickenschmerzpatientinnen  und
-patienten mit rezidivierenden oder
anhaltenden Schmerzen, die sich
noch im Beginn des Chronifizie-
rungsprozesses finden, aber ein er-
hohtes Risiko zur Chronifizierung
aufweisen, wie aber auch Patientin-
nen und Patienten, die sich bereits in
einem hoheren Chronifizierungssta-
dium befinden und bei denen eine
bisherige mono- oder multidiszipli-
ndre Behandlung nicht zum Erfolg
gefiihrt hat, sollten eine fundierte Be-
urteilung durch ein interdisziplinéres
Assessment erfahren [13]. Dieses As-
sessment sollte ergebnisoffen durch-
gefiihrt werden, woraus sich unter-
schiedliche Konsequenzen ergeben
konnen: Eine Weiterbehandlung am-
bulant beim Haus- bzw. Facharzt mit
konkreten Therapieempfehlungen
bzw. die Einleitung eines ambulan-
ten, teilstationdren oder stationdren
multimodalen Therapieprogrammes
in Abhédngigkeit von den Ergebnissen

des Assessments, der Prognose des

Riickenschmerzes sowie der individu-

ellen Gegebenheiten [3].

Die Bestandteile des Assessments
werden bereits durch den OPS-Kode
1-910 ,,multidisziplindre algesiologi-
sche Diagnostik“ beschrieben. Hin-
sichtlich eines interdisziplindren As-
sessments vor umfassender multi-
modaler Schmerztherapie wurden die
Inhalte, die beteiligten Disziplinen
und der Umfang eines Assessments
von der Adhoc-Kommission , multi-
modale interdisziplindre Schmerzthe-
rapie“ der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. erarbeitet [13].

Folgende Inhalte kennzeichnen
ein interdisziplindres, multi-
modales Schmerz-Assessment:

e Ausfiihrliche medizinische Anam-
nese und orientierende korperliche
Untersuchung (orthopddisch, neu-
rologisch, ggf. theumatologisch);
ggf. ergdnzende zusdtzliche bild-
gebende und elektroneurographi-
sche Verfahren und invasive Maf3-
nahmen sowie Testverfahren und
standardisierte klinische Inter-
views, fakultativ unter Hinzuzie-
hung weiterer med. Fachbereiche

e psychologisch/psychosomatische
Diagnostik mit Anamnese, Verhal-
tensbeobachtung und Erhebung
des psychopathologischen Status

* physio-, moto-, ergotherapeutische
Befundung

 sozialmedizinische Beurteilung

e Teambesprechung mit zusammen-
fassender Diagnosebeschreibung
und Abstimmung des weiteren
Vorgehens, ggf. individuelles The-
rapieprogramm

e Abschlussevaluation mit der Pa-
tientin/dem Patienten.

Vorzugsweise sollte die Dokumenta-

tion dieses Assessments vollstandig

und standardisiert erfolgen, vorzugs-
weise anhand des KEDOQ-Schmerz-
datenerfassungs- und Auswertungssys-
tems mit Strukturdaten, Kerndatensatz
inklusive Deutscher Schmerzfragebo-
gen (DSF), Bestimmung des Chronifi-
zierungsgrades (MPSS), Erfassung der

Schmerzdiagnose sowie der relevanten

diagnostischen und therapeutischen

Mafinahmen [15].

Bei den Qualitatsanforderungen
eines Riickenschmerz-Assessments,
wie sie bereits das Experten-Panel der
Bertelsmannstiftung 2007 [16] formu-

lierte, sollte beziiglich der Behandler-
Kklassifikation die Schmerztherapeu-
tin/der Schmerztherapeut mit fortlau-
fender Rezertifizierung, die Ortho-
péadin/der Orthopdde mit der Zusatz-
qualifikation Manualmedizin, die/der
arztliche und psychologische Psycho-
therapeutin/Psychotherapeut  mit
schmerztherapeutischer Qualifikati-
on, die Neurologin/der Neurologe, die
Physiotherapeutin/der Physiothera-
peut mit Kenntnissen von Alltags-
funktions- und -belastungstests und
schmerztherapeutischer Erfahrung
sowie eine/ein wirbelsdulensdulenchi-
rurgisch tatige/tatiger Fachdrztin/
Facharzt zur Beurteilung operativer
Optionen bzw. vorangegangener ope-
rativer Maflnahmen hinzugezogen
werden.

Die Beteiligung operativ tdtiger
Orthopéddinnen/Orthopdden  und
Neurochirurginnen/Neurochirurgen
hat sich insbesondere beim Riicken-
schmerz als sinnvoll herausgestellt,
um einerseits auch diese Mafinah-
men frithzeitig zu diskutieren bzw.
im Vorfeld gestellte Operationsindi-
kationen interdisziplindr zu beurtei-
len, auch mit dem Ziel einer differen-
zierten Patientinnen-/Patientenauf-
klarung. Sie setzt allerdings grund-
legende schmerztherapeutische Er-
fahrung der Operateurin/des Opera-
teurs und vorbehaltlose Aufnahme in
das Assessment-Team voraus.

Zentrale Bausteine der IMST sind die
medizinische und psychologische Be-
handlung, die Edukation, die Ent-
spannung und korperlich tibende Ver-
fahren.

Die Therapie beruht auf einer ge-
meinsamen ,Philosophie“ der Ein-
schdtzung und Behandlung chro-
nischer Schmerzen mit dem Ziel ei-
ner funktionellen Schmerzverarbei-
tung und der korperlichen, psy-
chischen und sozialen (Re-)Aktivie-
rung der Patientin/des Patienten [3].
Dazu gehort auch eine enge Verlaufs-
kontrolle in Form von Teamsitzun-
gen, in denen alle Behandlerinnen
und Behandler die Zielsetzung, Be-
handlungsfortschritte und Probleme
erortern. Diese sollte mindestens ein-
mal pro Woche stattfinden, zusdtz-
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lich zur stindigen Absprache zwi-
schen den Teammitgliedern und der
tiaglichen Visite. Das Zusammentra-
gen verschiedener Erkenntnisse aus
Anamnese und Behandlung der Pa-
tientin/des Patienten und die ge-
meinsam abgestimmte, stindig zu ak-
tualisierende Behandlungsstrategie
bedeuten, dass die Gesamtbehand-
lung deutlich wirksamer ist als die
Einzelmafinahmen der multimoda-
len Behandlung [17-18]. Dies setzt ei-
ne professionelle, wertschétzende,
empathische und ressourcenorien-
tierte therapeutische Haltung aller
Teammitglieder gegeniiber der Pa-
tientin/dem Patienten, aber auch un-
tereinander voraus.

Dabei sind auch die Grenzen der
therapeutischen Moglichkeiten der
einzelnen Fachbereiche und ihrer Me-
thoden kritisch zu reflektieren, zumal
héufig eine kausale Behandlung nicht
oder nur begrenzt moglich ist.

Nach einem austiihrlichen inter-
disziplindren Assessment erfolgt die
indikationsbezogene Auswahl der
Vorgehensweise durch Erstellung ei-
nes individuellen Behandlungspla-
nes, in dem die Ressourcen der/des
einzelnen Patientin/Patienten be-
riicksichtigt werden [4]. Zu den in-
terdisziplindren Mafinahmen im en-
geren Sinne zdhlt auch die interdis-
ziplindre Visite mit Beteiligung aller
behandelnder Arztinnen/Arzte, Psy-
chotherapeutinnen/Psychothera-
peuten, Physiotherapeutinnen/Phy-
siotherapeuten, Pflegetherapeutin-
nen/Pflegetherapeuten und Sozial-
arbeiterinnen/Sozialarbeitern — mit
moglichst zeitnaher Besprechung
unter dem Eindruck des Patienten-
kontaktes, der bei der Visite im Vor-
dergrund stehen sollte. Zusdtzlich
eignen sich zur intensiven Versor-
gung insbesondere bei Problemféllen
interdisziplinédre Fallbesprechungen
sowie gemeinsame Untersuchungen
am Krankenbett oder in den Thera-
pierdumen mit fachiibergreifender
Besetzung.

Kriterien einer echten Interdiszip-
linaritdt ist das Bewusstsein einer ge-
meinsamen  Verantwortung, die
Durchfiihrung gemeinsamer Unter-
suchungen und Befunderhebung, ein
transparenter Kommunikationspro-
zess und ein stdndiger Informations-
austausch innerhalb des Teams mit

Vermeidung diagnostischer oder the-
rapeutischer ,, Auftragsarbeiten [19].

Arztinnen und Arzte verschiedener
Fachrichtungen tragen in interdiszip-
lindrer Absprache die medizinische
und rechtliche Verantwortung fiir die
Patientin/den Patienten. Dies bein-
haltet eine fachlich korrekte Diagnos-
tik und Bewertung, die Uberpriifung
der Behandlungsindikation, die Risi-
koaufklarung sowie die Therapie nicht
nur der Schmerzen, sondern auch be-
stehender Komorbiditdten bis hin zu
Kommunikation mit medizinischen
Diensten und Kostentragern [4].

Spezielle drztliche Aufgaben sind
die tdgliche Visite, die Aufklarung und
Edukation der Patientin/des Patien-
ten, die spezielle medikamentdse
Schmerztherapie (Ein- und -umstel-
lung sowie Entzug) sowie nach sorg-
faltiger Indikationsstellung gezielte
manualmedizinische Mafinahmen
bzw. therapeutische lokal- und regio-
nalanasthesiologische Verfahren. Be-
sondere Bedeutung kommt den drzt-
lichen Einzelgesprachen und Verlaufs-
untersuchungen zu, in denen der Pa-
tientin/dem Patienten das biopsycho-
soziale Krankheitsmodell, die Er-
kenntnisse um Mafinahmen des inter-
disziplindren Teams sowie individuel-
le Fragestellungen und Losungsoptio-
nen dargestellt und diskutiert werden.

Auferdem obliegt der Arztin/dem
Arzt das Verfassen des Abschluss-
berichtes auf der Basis der interdiszip-
lindr erhobenen Befunde und mit For-
mulierung der Diagnosen und des
weiteren Vorgehens.

Psychotherapeutische Diagnostik und
Therapie erfolgt bei chronischen Rii-
ckenschmerzpatientinnnen und -pa-
tienten in der Regel in einem multi-
modalen interdisziplindren Pro-
gramm. Dariiber hinaus kénnen im
Rahmen der psychotherapeutischen
Arbeit Konstellationen auftreten, die
eine ambulante oder stationédre Thera-
pie in einem psychosomatischen oder
psychotherapeutischen Setting erfor-
derlich machen.

Aus Erfahrung ist es jedoch zwin-
gend die Aufgabe der interdisziplina-
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ren multimodalen Therapie, diese zu-
sdtzlichen Behandlungswege auf das
individuelle Schmerzgeschehen der
Patientin/des Patienten auszurichten,
weil ansonsten von dessen Seite die
Spaltung von Psyche und Korper wei-
ter aufrechterhalten wird und die The-
rapieeffekte getrennt nebeneinander
stehen [20].

Die NVL (2017) [14] empfiehlt zur
Therapie des chronischen Kreuz-
schmerzes die progressive Muskelrela-
xation [21] sowie eine multimodal
eingebettete Verhaltenstherapie. Auch
tiefenpsychologische Ansidtze haben
sich in den letzten Jahren entwickelt
und werden in multimodalen Einrich-
tungen angewendet [22].

Wesentlich fiir einen ldngerfristi-
gen Therapieerfolg ist die systemati-
sche Anleitung sowohl von Entspan-
nungsverfahren als auch konkreten
verhaltenstherapeutischen Ansétzen
mit dem Fokus auf die selbststdndige
Ubernahme und Manifestation dieser
Ansdtze in den Lebensalltag der Pa-
tientinnen und Patienten.

Das zentrale Behandlungsziel ei-
ner multimodalen Therapie chro-
nischer Schmerzen besteht in der Wie-
derherstellung der objektiven und
subjektiven Funktionsfdhigkeit
(,functional restoration“), die mit ei-
ner Steigerung der Kontrollfdhigkeit
und des Kompetenzgefiihls der Patien-
tin/des Patienten einhergeht und res-
sourcenorientiert therapeutisch un-
terstiitzt wird [3].

Im Mittelpunkt steht die Therapie
nach den oben genannten Ansdtzen,
v.a. das Fear-Avoidance-Modell bzw.
das Avoidance-Endurance-Modell [23]
sowie die Akzeptanz- und Achtsam-
keitsforderung.

Fiir die Vermittlung von verdnder-
ten Verhaltensweisen, z.B. konsequen-
te Entspannungs- und korperliche
Ubungen sowie Ausdauer, welche die
Patientinnen und Patienten nach der
multimodalen Therapie aufrecht-
erhalten sollen, bedarf es einer friih-
zeitigen Fokussierung auf den Transfer
in den Alltag, der auch wéahrend der
Therapie besprochen und vollzogen
werden muss.

Der Beitrag der bewegungstherapeu-
tischen Disziplinen, in erster Linie
der Physio-Sporttherapie aber auch



Ergo- und Mototherapie, beruht in
Ergénzung zur drztlichen Funktions-
untersuchung der Analyse der Bewe-
gungselemente, insbesondere der
Einschdtzung von Kraft, Beweglich-
keit, koordinativen Fihigkeiten und
Ausdauer, der Erhebung des Bewe-
gungsstatus und der Beurteilung von
Bewegungsverhalten und vegetativer
Reaktionen [4]. Ziel der bewegungs-
therapeutischen Mafinahmen ist die
moglichst weitgehende Wiederher-
stellung korperlicher Funktionsfahig-
keit und Aktivitdt in Abstimmung
mit den organspezifischen Befunden
und den Vorstellungen der Patientin/
des Patienten. Gerade in der Physio-
therapie miissen bei chronischen
Schmerzpatientinnen/-patienten erst
die oftmals fehlenden Kenntnisse
und Erfahrungen der Patientinnen
und Patienten bzgl. korperlicher
Funktionen, aber auch das mangeln-
de Bewusstsein individueller Einfluss-
moglichkeiten durch Aufkldrung und
Anleitung sowie Austausch in der
Gruppe verdandert werden. Dazu ge-
hort das Aufzeigen von Mafinahmen
zur Beeinflussung physiologischer
Reaktionen wie z.B. durch Biofeed-
back. Die hadufig vorhandenen Defizi-
te der Kbrperwahrnehmung, erkenn-
bar an pathologischer Haltung, ver-
dndertem Muskeltonus und Bewe-
gungsmustern sowie gestortem Kor-
perschema, speziell bei chronischen
Schmerzpatientinnen/-patienten be-
darf des Trainings der Korperwahr-
nehmung bzgl. Sensibilitédt, Proprio-
zeption und Sinneswahrnehmung,
unterstiitzt durch Biofeedback, EMG,
Spiegeltherapie und Ultraschall. Das
hdufig erh6hte Anspannungsniveau
wird mit Tonusregulation durch akti-
ve Variation, Entspannung, gelenkte
Wahrnehmung, Atementspannung
und Biofeedback versucht, zu beein-
flussen. Der Verdnderung des vegeta-
tiven Nervensystems wirken Stress-
bewiltigung durch Bewegung und
Sport wie auch Entspannungstech-
niken und physikalische Therapie-
mafinahmen entgegen. Problem-
bereiche wie korperliche Funktions-
beeintrachtigungen unter Beriick-
sichtigung struktureller wie auch
funktioneller Verdnderungen, De-
konditionierungen aufgrund unan-
gemessener Schonung und Nicht-
gebrauch, Angstvermeidungsverhal-

ten, mangelndes Vertrauen in die
korperliche Leistungsfdhigkeit und
Fehleinschdtzung der korperlichen
Leistungsfahigkeit mit einem aus-
geprigten Uberforderungsverhalten
bedarf der fortlaufenden Beurteilung
der Funktionsfdhigkeit der Bewe-
gungsorgane (Clinical Reasoning).

Des Weiteren erstreckt sich das Be-
handlungsspektrum auch auf einzel-
und gruppentherapeutische Mafinah-
men zur lokalen und globalen Stabili-
sation, Mobilisation und Koordinati-
onsverbesserung, Aktivitdtssteigerung
durch Pacing-Programme, Rekon-
ditionierung durch Sport, Kraft- und
Ausdauertraining sowie Eigeniibun-
gen, Balancierung von Be- und Entlas-
tung und Entwicklung von Selbsthil-
festrategien in Fortsetzung und Vertie-
fung der parallel stattfindenden Psy-
chotherapie.

Gerade verminderte dysfunktio-
nale korperliche Leistungsfihigkeit
durch Schonung bzw. stindiges aus-
geprigtes Uberforderungsverhalten
lassen sich durch Pacing-Programme
und Graded Activity oder Konfronta-
tion (,Exposure“) in Zusammen-
arbeit mit den Psychotherapeutinnen
und -therapeuten korrigieren. Ebenso
gilt dies fiir die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit, unterstiitzt durch
Work Conditioning bzw. Workharde-
ning.

Prospektive Studien zeigen fiir die
IMST positive und langfristige Effekte
hinsichtlich einer Verminderung der
Beschwerden sowie der Krankheits-
symptomatik und auch der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen fiir unterschiedliche Schmerz-
erkrankungen und Patientengruppen
[11-12, 24-32].

Auch international belegen syste-
matische Reviews und Metaanalysen
die Effektivitdt multimodaler Schmerz-
therapieprogramme beim Riicken-
schmerz [33], Fibromyalgiesyndrom
[26] und weiteren Schmerzsyndromen
[34].

Erste Ergebnisse einer prospekti-
ven multizentrischen Studie zur Effek-
tivitdt beziiglich Schmerzintensitit
und Funktionsstatus bei chronischen
vertebragenen Schmerzsyndromen
mit multimodaler muskuloskelettaler
Komplextherapie (OPS 8-977) mit be-

sonderer Berticksichtigung manual-
medizinischer und physiotherapeuti-
scher Mafinahmen sowie psychothe-
rapeutischer Beteiligung zeigen bei
Abschluss der komplexen Behandlung
signifikante Verbesserungen [35-36].

IMST ist aber auch bei spezifischen
Schmerzsyndromen im Zusammen-
hang mit psychischen Faktoren effek-
tiv. So zeigten sich bei verschiedenen
neuropathischen Schmerzsyndromen
hochsignifikante Verbesserungen be-
ziiglich Schmerzintensitat und Funkti-
on [37]. Ebenso wird die IMST bei the-
rapieresistenten chronischen Schulter-
schmerzen mit schmerzunterhalte-
nem Verhalten empfohlen [38] sowie
beim chronischen Kopfschmerz.

Auch im Bereich chronisch-rheu-
matischer Beschwerden gibt es eine
multimodale rheumatologische Kom-
plexbehandlung (OPS 8-983) mit Be-
ricksichtigung der Funktionsein-
schrankung und des Schmerzausma-
8es zu Beginn und am Ende des statio-
ndren Aufenthaltes. Steht die Behand-
lung chronifizierter Schmerzsyndro-
men insbesondere myofaszieller Be-
schwerden, Fibromyalgie bzw. stabil
eingestellter entziindlich-rheumati-
scher Erkrankungen mit deutlichen
psychosozialen Faktoren im Vorder-
grund, sollte der IMST (OPS 8-918) der
Vorzug gegeben werden.

Eine wirkliche Verbesserung der
Versorgung chronisch Schmerzkran-
ker diirfte nur durch eine flichen-
deckende Implementation multi-
modaler Schmerztherapieprogramme
in das Gesundheitssystem erreicht
werden. Dazu miissten die strukturel-
len und organisatorischen Vorausset-
zungen z.B. in Form eines Disease-Ma-
nagement-Programms (DMP Riicken-
schmerz) geschaffen werden, um die
Behandlungsform bei nachgewiese-
nem Bedarf deutschlandweit und sek-
toreniibergreifend einzusetzen.

In einer schmerztherapeutischen Ta-
gesklinik werden Patientinnen und
Patienten mit chronischen Schmer-
zen in einer festen Gruppe iiber einen
Zeitraum von 3-4 Wochen mit einem
interdisziplindren multimodalen Be-
handlungsprogramm behandelt, das
heifst, die Behandlung findet werktags
in eigenen Therapierdumen statt. Ne-
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ben Gruppenbehandlungen finden
auch Einzelbehandlungen und -ge-
sprache statt. Fiir die Pausen zwischen
den Anwendungen steht ein Ruhe-
und Riickzugsraum zur Verfiigung.
Die Fahrt zur Klinik und nach Hause
erfolgt in Eigenregie der Patientin/des
Patienten.

Inhaltlich finden auch hier die
Kriterien der interdisziplindren multi-
modalen Schmerztherapie ihre An-
wendung. In Abgrenzung zur vollsta-
tiondren Behandlung muss eine psy-
cho-physische Leistungsfahigkeit vor-
liegen, die eine behandlungstéagliche
An- und Abreise zuldsst. Entscheidend
fiir die Aufnahme in eine teilstationa-
re Behandlung sind weniger die
Schmerzdiagnosen, sondern vielmehr
das Fehlen wesentlicher Mobilitéts-
einschrankungen, bedingt durch eine
kardio-pulmonale Leistungsein-
schrankung oder auch beeintrdachti-
gende somatische oder psychische Ko-
morbiditditen. Medikamentenentzii-
ge, insbesondere von Opiaten, sind
fiir eine tagesklinische Behandlung
weniger geeignet. Zu beachten ist,
dass es nicht immer harte Kriterien
sind, die fiir die eine oder andere Be-
handlungsform sprechen, sondern
dass die Uberginge flielend sein kon-
nen und es immer wieder am Einzel-
fall orientierte Entscheidungen im
Rahmen des Assessments geben muss.

Ein Vorteil der teilstationdren Be-
handlung liegt im Gegensatz zur voll-
stationdren Behandlung darin, dass
behandlungstaglich eine Riickkehr in
die gewohnten familidren und sozia-
len Bezlige stattfindet, sodass der
Ubertrag der therapeutisch intendier-

ten Verhaltensdnderungen der teilsta-
tiondren Behandlung leichter gelin-
gen kann. Andererseits kann im Rah-
men einer vollstationdren interdiszip-
lindren multimodalen Schmerzthera-
pie (IMST) gerade die zeitlich befriste-
te Trennung aus einem problemati-
schen privaten bzw. sozialen Umfeld
vorteilhaft sein. Fiir die Behandlungs-
dauer konnen damit negative Ein-
flussfaktoren aus dem ambulanten
Umfeld der Patientinnen und Patien-
ten minimiert werden, die einem The-
rapieerfolg entgegenstehen.

Die Zuordnung zu den Versor-
gungssektoren d.h. zur ambulanten
oder tagesklinischen (teilstationdren)
oder stationdren Behandlung erfolgt
anhand der Auspragung der Schmerz-
erkrankung, deren Chronizitit und
Komplexitdt sowie der daraus resultie-
renden Einschrinkungen der Funk-
tionsfahigkeit der Patientin/des Pa-
tienten in den verschiedenen Lebens-
bereichen und der durch Komorbidi-
tditen verursachten Leistungsein-
schrankungen.

So kommen fiir eine ambulanten
IMST in ersten Linie Patientinnen und
Patienten in Frage, die noch eine ver-
gleichbar kurze Schmerzgeschichte
haben, eher chronifizierungsgefahr-
det sind bzw. sich in einem frithen
Stadium der Chronifizierung (MPSS
I/1I) befinden, so dass die Erkrankung
noch nicht zu umfassenden Verdnde-
rungen im Leben der/des Betroffenen
gefiihrt hat. Patientinnen und Patien-
ten mit einer ausreichend stabilen
psychischen wie auch physischen Be-
lastbarkeit, die noch dazu in der Lage
sind , ihren Alltag aufrecht zu erhalten
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und beruflichen Anforderungen ge-
recht werden, konnen in die ambu-
lante IMST sozusagen berufsbeglei-
tend eingeschlossen werden.

Vor allem aus gesundheitlich-6ko-
nomischem Blickwinkel ist die da-
durch gegebene Moglichkeit hervor-
zuheben, Patientinnen und Patienten
mit erhéhtem Risiko einer Chronifi-
zierung im ambulanten Bereich friih-
zeitig identifizieren und dieser Ent-
wicklung wirksam entgegenzusteuern
zu konnen [39].
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