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Zusammenfassung: Bei der konservativen Behand-
lung chronischer Schmerzsyndrome der Wirbelsäule 

können nicht-medikamentöse, medikamentöse und invasive 
Therapieformen zur Anwendung kommen. Unter den in  
dieser Arbeit dargestellten Therapiemöglichkeiten scheint die 
aktivierende Bewegungstherapie langfristig den besten  
Behandlungserfolg aufzuweisen. Bei therapierefraktären Ver-
läufen und Vorliegen von komplexen Krankheitsprozessen 
empfiehlt sich die Einleitung einer interdisziplinären multi-
modalen Schmerztherapie, die sich in einer Vielzahl von  
Studien effektiver als Routinebehandlungen erwiesen hat.  
Allerdings muss auf die einheitliche Umsetzung der definier-
ten Programminhalte geachtet werden. 

Schlüsselwörter: Multimodale Schmerztherapie, konservative 
Therapie, Schmerzsyndrom, chronischer Rückenschmerz
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Summary: For conservative treatment of chronic pain syn-
dromes of the spine non-medicamentous, medicamentous, 
and invasive therapy methods can be applied. Among the 
therapy possibilities described in this publication, the activat-
ing movement therapy seems to show the best treatment 
success. In therapy refractory cases and existence of complex 
disease processes, initiating of an interdisciplinary multi-
modal pain therapy is recommended, which is proven more 
effective than routine treatment in a lot of studies. However, 
consistent implementation of the defined program contents 
should be observed. 
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Einleitung

Etwa 80 % aller Menschen in den Indus-
trienationen klagen mindestens einmal 
in ihrem Leben über eine Episode mit 
signifikanten Rückenschmerzen, die in 
den USA jährliche Kosten von über 50 
Milliarden Dollar verursachen [1]. 
Durch eine Rückenschmerzstudie in der 
deutschen Erwachsenenpopulation bei 
über 9000 Befragten wurde ermittelt, 
dass die Stichtagprävalenz von Rücken-
schmerzen 37,1 %, die Jahresprävalenz 
76,0 % und die Lebenszeitprävalenz 
85,5 % betragen [2]. Zu den bedeutsams-
ten Folgen von Rückenschmerzen zählt 
eine verminderte Leistungsfähigkeit im 
Beruf und damit der Arbeitsausfall. So-
wohl bei AOK-Pflichtmitgliedern im 

Jahr 2010 [3] als auch bei BARMER GEK-
Mitgliedern im Jahr 2009 [4] wiesen Pa-
tienten mit Rückenschmerzen (ICD-
10-GM: M54) die längsten Arbeitsunfä-
higkeitstage auf. Aus Untersuchungen 
des Robert Koch-Instituts aus den Jahren 
2003 und 2009 geht hervor, dass Frauen 
in der deutschen Bevölkerung häufiger 
über Rückenschmerzen klagen als Män-
ner, bei beiden Geschlechtern jedoch ei-
ne lineare Zunahme der Häufigkeit chro-
nischer Rückenschmerzen besteht [5]. 

Die Volkskrankheit Rückenschmerz 
betrifft zu 70–80 % die Lendenwirbel-
säule (z.B. als Lumboischialgie), zu 
20–30 % die Halswirbelsäule (z.B. als 
Cervicocephalgie) sowie zu 2 % die 
Brustwirbelsäule (z.B. als Intercostalneu-
ralgie) und wird weiter in spezifische 

und unspezifische Rückenschmerzen 
unterteilt [6]. Hierbei klagen geschätzt 
20 % der Patienten über spezifische Rü-
ckenschmerzen und 80 % der Patienten 
über unspezifische Rückenschmerzen 
[6, 7]. Ursachen des spezifischen Rü-
ckenschmerzes sind häufig Bandschei-
benvorfälle, Spinalkanalstenosen sowie 
Spondylolisthesen und selten Fraktu-
ren, Metastasen, Infektionen oder nicht-
spinale Prozesse. Bei Patienten mit un-
spezifischem Rückenschmerz ist hin-
gegen eine anatomische oder neurophy-
siologische Ursache nicht zu identifizie-
ren, wie z.B. bei Bewegungsmangel, ein-
seitigen körperlichen Belastungen oder 
muskulären Verspannungen [8]. 

Gegenüber den akuten Rücken-
schmerzen, die bis zu 6 Wochen andau-
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ern können, gut lokalisierbar sind und 
eine Warnfunktion besitzen, handelt es 
sich bei chronischen Rückenschmerzen 
um ein eigenständiges Krankheitsbild 
mit einer Schmerzanamnese von über 
12 Wochen, diffusen sowie multilokulä-
ren Schmerzpunkten und verlorener 
Warnfunktion [9]. 

Bei der Evaluierung der Diagnose 
und weiterer Therapieplanung kann bei 
Rückenschmerzpatienten das Flaggen-
modell hilfreich sein. Neben akuten Ri-
sikofaktoren (red flags) wie beispielswei-
se neurologischen Ausfällen können Ri-
sikofaktoren einer etwaigen Chronifi-
zierung (yellow flags) z.B. zu mehr-
wöchigen Arbeitsunfähigkeitszeiten 
führen.

Eine wichtige Therapieoption in der 
Behandlung von Patienten mit chro-
nischen Schmerzsyndromen der Wirbel-
säule stellen multimodale Schmerzthe-
rapie-Programme dar, auf die in den fol-
genden Kapiteln neben weiteren in Fra-
ge kommenden Therapiebausteinen be-
sonders eingegangen wird.

Therapieoptionen

Zur Orientierung der möglichen Thera-
pieoptionen von chronischen Schmerz-
syndromen der Wirbelsäule ist die zu-
letzt im Oktober 2015 bearbeitete Natio-
nale VersorgungsLeitlinie (NVL) Kreuz-
schmerz hilfreich [10]. Hierbei wird un-
terteilt in nicht-medikamentöse und 
medikamentöse Maßnahmen. Grund-
sätzliche Voraussetzungen hierfür sind:
•  Aktivierung und Motivierung der Pa-

tienten
•  Additive medikamentöse Therapie zur 

Umsetzung aktivierender Maßnah-
men

•  Frühzeitige Erarbeitung multi- und in-
terdisziplinärer Behandlungspläne

•  Individuelle Abstimmung des Behand-
lungsplans zwischen Arzt und Patient

Nicht-medikamentöse  
Therapie

Bewegungs- und Sporttherapie

Zur Kräftigung der Muskulatur und zur 
Förderung der Stabilisierung spielt die 
Bewegungstherapie neben der allgemei-
nen medizinischen Versorgung und pas-
siven Therapieanwendungen eine ent-

scheidende Rolle in der Behandlung von 
chronischen Rückenschmerzpatienten.

Entspannungsverfahren 

Diverse Entspannungstechniken, ggf. in 
Kombination mit anderen Therapiever-
fahren im Rahmen multimodaler Pro-
gramme, sollen chronische Kreuz-
schmerzen und die körperliche Funk-
tionsfähigkeit positiv beeinflussen.

Ergotherapie

Ergotherapeutische Maßnahmen fokus-
sieren sich insbesondere auf die Wieder-
herstellung der Arbeitsfähigkeit von 
chronifizierten Patienten. Im Rahmen 
multimodaler Behandlungsprogramme 
können mit der Anwendung von spe-
ziellen Verfahren (z.B. work hardening) 
Übungen zur funktionellen Wiederher-
stellung, Arbeitsanpassung und -aus-
dauer erlernt werden.

Manuelle Therapie  
(Manipulation/Mobilisation)

Manualtherapeutische Anwendungen 
an der Lendenwirbelsäule oder den Ilio-
sakralgelenken können nach Ausschluss 
von Kontraindikationen (z.B. erhöhtes 
Frakturrisiko) durchgeführt werden.

Massage

Massageanwendungen können in Kom-
bination mit der Bewegungstherapie zur 
Compliance der chronischen Rücken-
schmerzpatienten für aktivierende Maß-
nahmen hilfreich sein.

Verhaltenstherapie

Bei Vorliegen psychosozialer Risikofak-
toren kommen verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren zur Schmerzlinderung 
und Zunahme der körperlichen Funk-
tionsfähigkeit zur Anwendung.

Medikamentöse Therapie

Die medikamentöse Therapie ist symp-
tomatisch und dient zur Unterstützung 
der aktivierenden Maßnahmen bei 
chronischen Rückenschmerzpatienten, 
um die eingeschränkten alltäglichen Ak-
tivitäten wieder aufzunehmen. Voraus-
setzung für eine erfolgreiche medika-

mentöse Therapie ist die Anamnese der 
Schmerzcharakteristika. 

In diesem Zusammenhang sind Vor-
erfahrungen der Patienten und uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen ent-
scheidend für die Festlegung des Thera-
pieregimes. Daher ist vor der Einleitung 
oder Umsetzung einer bestehenden 
Analgetikamedikation eine ausführliche 
Medikamentenanamnese dringend er-
forderlich. Des Weiteren muss vor dem 
Einsatz der indizierten Analgetikathera-
pie insbesondere das gastrointestinale 
und kardiovaskuläre Risikoprofil beach-
tet werden. Zusätzlich muss darauf ge-
achtet werden, dass die Einnahme der 
Medikamente nach einem festen Zeit-
plan erfolgt. Für die Überwachung der 
Schmerzintensität und die Evaluation 
des Behandlungserfolgs sollte die Visu-
elle Analogskala (VAS) oder Numerische 
Rating-Skala (NRS) angewendet werden 
[10].

Folgende Medikamentengruppen 
können u.a. nach ausführlicher Medika-
mentenanamnese in Frage kommen:
•  Nichtopioide Analgetika (z.B. NSAR)
•  Opiod-Analgetika
•  Antidepressiva

Invasive Therapie

Invasive Therapiemaßnahmen (z.B. Fa-
cettengelenkinfiltrationen, epidurale 
Injektionen, ISG-Infiltrationen) können 
nach komplettierter Diagnostik in Be-
tracht gezogen werden. Typische radio-
logische Befunde sind Arthrosen der 
kleinen Wirbelgelenke oder Facettenge-
lenke (Spondylarthrosen), Degeneratio-
nen der Bandscheiben und der Endplat-
ten (Osteochondrosen), osteodiskoliga-
mentäre Verengungen des Spinalkanals 
(Spinalkanalstenosen) oder Arthrosen/
Sklerosierungen der Iliosakralgelenke 
(ISG). Wenn die radiologischen Diagno-
sen mit den klinischen Befunden zu kor-
relieren sind, sollte aus unserer Sicht 
nach obligatem Aufklärungsgespräch 
über Vorgehensweise, Chancen und Ri-
siken die indizierte invasive Therapie-
maßnahme in gezielter Technik erfol-
gen. Hierbei können die Facettengelen-
ke und Iliosakralgelenke bildwandlerge-
stützt und der Epiduralraum oder die 
Nervenwurzeln unter computertomo-
grafischer Kontrolle (CT-gestützt) infil-
triert werden. Medikamentös werden 
ein Lokalanästhetikum (z.B. Ropiva-
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cain) und ein Kortisonpräparat (z.B. Tri-
amcinolon) verwendet.

Interdisziplinäre multimoda-
le Schmerztherapie

Zur Abgrenzung von unimodalen Pro-
grammen oder von Programmen, an de-
nen mehrere Disziplinen nebeneinan-
der und nicht integrativ beteiligt sind, 
wurden seitens der Ad-hoc-Kommission 
der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. 
wesentliche Kennzeichen der multi-
modalen Schmerztherapie verdeutlicht. 
Gemäß der Nationalen VersorgungsLeit-
linie Kreuzschmerz soll spätestens nach 
6 Wochen Schmerzdauer und alltags-
relevanten Aktivitätseinschränkungen 
trotz leitliniengerechter Versorgung bei 
positivem Nachweis von Risikofaktoren 
zur Chronifizierung (yellow flags) die 
Indikation zu einer multimodalen 
Schmerztherapie geprüft werden [10]. 
Bei bestehenden Beschwerden und all-
tagsrelevanten Aktivitätseinschränkun-
gen über 12 Wochen trotz leitlinienge-
rechter Versorgung ist die Indikation zu 
einer multimodalen Schmerztherapie 
generell zu prüfen [10].

Im Operationen- und Prozeduren-
schlüssel (OPS, Version 2016) ist mit der 

Ziffer 8–918.x das Verfahren „Multi-
modale Schmerztherapie“ definiert [11] 
(s. Textkasten). Entsprechend der hier 
festgelegten Merkmale ist die Indikation 
für die multimodale Schmerztherapie 
sorgfältig zu stellen. Notwendig für eine 
erfolgreiche Therapie sind seitens der 
Patienten eine grundlegende Motivati-
on, das Verständnis der Programminhal-
te und die Identifikation mit den Thera-
piezielen. 

Patienten mit schwerwiegenden 
psychischen Erkrankungen, mit redu-
zierter psychischer oder physischer Be-
lastbarkeit für das vorwiegend aktivie-
rende Programm, Patienten mit unzu-
reichender Kenntnis der deutschen 
Sprache oder mit laufendem Erwerbs-
minderungsrentenverfahren sollten 
nicht der multimodalen Schmerzthera-
pie zugeführt werden. 

Das Betreuerteam für den chro-
nischen Rückenschmerzpatienten be-
steht aus Ärzten (1 Facharzt für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie, 1 Facharzt 
mit Zusatzqualifikation Spezielle 
Schmerztherapie), aus ärztlichen oder 
psychologischen Psychotherapeuten, 
aus Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten 
sowie aus Pflegekräften.

Alle beteiligten Disziplinen sind als 
gleichberechtigte Partner anzusehen, 

die eng zeitlich und räumlich miteinan-
der arbeiten und regelmäßig geplante 
Teamsitzungen durchführen. Vor dem 
Assessment sind sämtliche Vorbefunde, 
zurückliegende und aktuelle bildgeben-
de Verfahren und ein ausgefüllter 
Schmerzfragebogen zu fordern. 

Das Assessment selbst beinhaltet die 
klinische Anamnese, die Schmerzanam-
nese, die physische Untersuchung, die 
psychologische und psychosomatische 
Evaluation und die obligatorischen 
Teambesprechungen, die eine gemein-
same Abstimmung unter den Teammit-
gliedern bezüglich der diagnostischen 
Ergebnisse, therapeutischen Angebote 
und des weiteren Vorgehens ermöglicht. 

Die zentralen Bausteine der multi-
modalen Schmerztherapie im Sinne der 
medizinischen und psychologischen 
Behandlung, der Edukation, der Ent-
spannung und der körperlich übenden 
Verfahren verfolgen das Ziel einer funk-
tionellen Schmerzverarbeitung und der 
körperlichen, psychischen und sozialen 
(Re-)Aktivierung des Patienten [12, 13]. 
Am Behandlungsende werden der ge-
meinsam beurteilte Behandlungsverlauf 
und die hieraus resultierende gemeinsa-
me Behandlungsempfehlung an den Pa-
tienten und nachbehandelnden Thera-
peuten weitergegeben [14]. 

Diskussion

Bei chronischen Schmerzsyndromen 
der Wirbelsäule soll unter den nicht-me-
dikamentösen Therapieformen die Be-
wegungs- und Sporttherapie als primäre 
Behandlung angewendet werden [10]. 
Im Vergleich zu passiven Maßnahmen 
ist hiermit eine langfristig evidente 
Wirksamkeit in Bezug auf Schmerz und 
Funktionsfähigkeit zu erreichen [15, 
16]. Unklar war, welche Form der Bewe-
gungsübungen besonders wirksam ist. 
Alfuth und Cornely [17] haben in die-
sem Zusammenhang analysiert, dass so-
wohl Mobilisationsübungen als auch 
Übungen zur Kräftigung der rumpfstabi-
lisierenden Muskulatur sinnvoll sind. 
Entspannungsverfahren, wie beispiels-
weise die progressive Muskelrelaxation 
nach Jacobsen, werden in der Regel im 
Rahmen einer multimodalen Behand-
lung angewendet. Ostelo et al. [18] 
konnten klar zeigen, dass hierdurch ein 
positiver Effekt auf Schmerzen und ver-
haltensbezogene Parameter (z.B. Angst, 

OPS 8-918 Multimodale Schmerztherapie (DIMDI – OPS Version 2016)
Mit einem Kode aus diesem Bereich ist eine mindestens 7-tägige interdisziplinäre 
Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzzuständen (einschließlich 
Tumorschmerzen) unter Einbeziehung von mindestens 2 Fachdisziplinen, davon 
eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologisch-psychotherapeutische 
Disziplin, nach festgelegtem Behandlungsplan mit ärztlicher Behandlungsleitung 
zu kodieren. Die Patienten müssen mindestens 3 der nachfolgenden Merkmale 
aufweisen:
• manifeste oder drohende Beeinträchtigung der Lebensqualität und/oder der Ar-

beitsfähigkeit
•  Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbe-

dingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung
•  bestehende(r) Medikamentenabhängigkeit oder -fehlgebrauch
•  schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung
•  gravierende somatische Begleiterkrankung

Dieser Kode erfordert eine interdisziplinäre Diagnostik durch mindestens 2 Fach-
disziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische oder psycho-
logisch-psychotherapeutische Disziplin) sowie die gleichzeitige Anwendung von 
mindestens 3 der folgenden aktiven Therapieverfahren: Psychotherapie, Physio-
therapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, 
sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining, künstlerische Therapie (Kunst- 
oder Musiktherapie) oder sonstige übende Therapien. Die Therapieeinheiten um-
fassen durchschnittlich 30 Minuten. Der Kode umfasst weiter die Überprüfung des 
Behandlungsverlaufs durch ein standardisiertes therapeutisches Assessment, eine 
tägliche ärztliche Visite oder Teambesprechung und eine interdisziplinäre wö-
chentliche Teambesprechung.
Bei Gruppentherapie ist die Gruppengröße auf maximal 8 Personen begrenzt.
Die Anwendung dieses Kodes setzt die Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerzthera-
pie bei der/dem Verantwortlichen voraus.
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Depression) erzielt werden konnte. Eine 
weitere sinnvolle Therapieoption in der 
Behandlung von chronischen Rücken-
schmerzpatienten ist die Ergotherapie. 
Williams et al. [19] konnten nach syste-
matischem Review feststellen, daß 
durch zusätzliche berufsbezogene Maß-
nahmen eine Wiederaufnahme der Ar-
beit und eine Beschwerdereduktion be-
schleunigt werden können. 

Manuelle Therapie in Form von Ma-
nipulation/Mobilisation scheint in 
Kombination mit aktivierender Bewe-
gungstherapie zu langfristigen Erfolgen 
zu führen [20] und kann somit bei chro-
nischen Schmerzpatienten ebenfalls 
durchgeführt werden. Auch die Thera-
pieform der Massage stellt eine Thera-
pieoption in dieser Patientengruppe dar. 
Allerdings ist die maximale Wirkung zur 
Schmerzreduktion meist nur in Kom-
bination mit Bewegungstherapie und 
Edukation zu erzielen [21]. Die Thera-
pieoption der Kognitiven Verhaltens-
therapie, eingebunden in ein multi-
modales Behandlungskonzept, soll zur 
Anwendung kommen [10]. Airaksinen 
et al. [22] konnten zeigen, dass Bewe-
gungstherapieprogramme, mit Ein-
beziehung einer Art der Verhaltensthe-
rapie, die Rückkehr zum Arbeitsplatz be-
schleunigen.

Zur Unterstützung der aktivierenden 
Maßnahmen stellt die medikamentöse 
Therapie einen wichtigen Bestandteil 
dar. Hierzu zählen klassischerweise 
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), 
deren kurzfristige Wirksamkeit im chro-
nischen Zustand nachgewiesen wurde 
[23]. 

Aufgrund der Gefahr von gastroin-
testinalen und renalen Nebenwirkungen 
ist hierbei auf eine limitierte Dosierung 
und zusätzliche Applikation eines Pro-
tonenpumpeninhibitors zu achten [10]. 
Opioid-Analgetika (vor allem schwache 
Opioide wie Tramadol), die eine 
Schmerzreduktion bei chronischen Rü-
ckenschmerzpatienten belegen, können 
bei fehlendem Ansprechen auf Analgeti-
ka wie Paracetamol oder NSAR in Erwä-
gung gezogen werden [22]. Einerseits 
sollte bei der Anwendung von Opioiden 
das erhöhte Nebenwirkungspotenzial 
(z.B. Atemdepression, Übelkeit, Obstipa-
tion) bedacht werden, andererseits wird 
eine Reevaluation der Opioidtherapie 
nach 3 Monaten empfohlen [10]. Der 
Einsatz von Antidepressiva hat dagegen 
eher eine untergeordnete Rolle. In einer 

Übersichtsarbeit von Urquhart et al. [24] 
bestand keine eindeutige Evidenz in der 
Effektivität von Antidepressiva gegen-
über Placebo bei Patienten mit chro-
nischen Rückenschmerzen. Daher wird 
unter Beachtung von möglichen Neben-
wirkungen der Einsatz von Antidepressi-
va beschränkt im individuellen Fall (de-
pressive erkrankte Patienten) und im 
Rahmen eines therapeutischen Gesamt-
konzeptes empfohlen [10, 24]. 

Invasive Therapiemaßnahmen wie 
z.B. Facettengelenkinfiltrationen, epidu-
rale Injektionen oder ISG-Infiltrationen 
sind bei entsprechenden radiologischen 
Veränderungen (Spondylarthrose, Spi-
nalkanalstenose, ISG-Symptomatik) und 
klinischer Symptomatik weitere Thera-
piealternativen. 

Es gibt jedoch unterschiedliche Aus-
sagen bezogen auf eine evidente Wirk-
samkeit, sodass auf eine korrekte Indika-
tionsstellung geachtet werden sollte [22].

Alle beschriebenen Therapiemög-
lichkeiten in der Behandlung von chro-
nischen Schmerzsyndromen der Wirbel-
säule können somit nach entsprechen-
der individueller Analyse eingesetzt wer-
den, wobei die Bewegungstherapie lang-
fristig einen evidenten Behandlungs-
erfolg nachweist und primär in Betracht 
gezogen wird [25].

Bei persistierenden Beschwerden 
und relevanten Aktivitätseinschränkun-
gen über 12 Wochen ist die interdiszipli-
näre multimodale Schmerztherapie eine 
definitive Therapieoption. Trotz diverser 
methodischer Einschränkungen (z.B. 
Heterogenität in den erhobenen Parame-
tern oder fehlende Therapiebausteine) in 
manchen Veröffentlichungen (vor allem 
international), besteht in der Literatur 
überwiegend die Meinung, dass multi-
modale Programme gegenüber unimo-
dalen Programmen und Routinebehand-
lungen klar überlegen sind [26]. 

Kamper et al. [27] haben bei chro-
nischen Rückenschmerzpatienten mit-
tels systematischem Review und Metaa-
nalyse die positive und langfristige Effek-
tivität multimodaler Schmerztherapie-
programme hinsichtlich Schmerzreduk-
tion und Steigerung der Funktionsfähig-
keit belegen können. Unter multimoda-
len Programmen verbessern sich zudem 
weitere Outcome-Parameter wie u.a. die 
Lebensqualität, die Depressivität, die 
Wahrnehmungsänderung der Erkran-
kung, die Veränderungsmotivation und 
die Einstellung zum Schmerz sowie so-

zioökonomische Faktoren wie z.B. die 
Rückkehr zum Arbeitsplatz [26, 28]. Für 
die Nachsorge nach einer multimodalen 
Behandlung sind somit die Überleitung 
von Therapieinhalten in selbständig 
durchgeführte Aktivitäten, die Einlei-
tung von zusätzlichen therapeutischen 
Maßnahmen (ggf. Rehabilitationsmaß-
nahmen) und die Förderung der Eigen-
verantwortung empfehlenswert [10]. 
Trotz der Verbesserung in der Versorgung 
chronischer Schmerzpatienten durch 
multimodale Schmerztherapieprogram-
me bestehen nach Kaiser et al. [26] in Be-
zug auf deren Interpretierbarkeit bzw. 
Generalisierbarkeit jedoch noch deutli-
che Lücken. Die Autoren stellten unter 
anderem fest, dass diesbezüglich in vie-
len Veröffentlichungen die Definitionen 
der Ad-hoc-Kommission der Deutschen 
Schmerzgesellschaft nicht erfüllt wurden 
und es keinen internationalen Konsens 
über Inhalte oder Dauer der Interventio-
nen oder die Auffassung des Begriffs 
„multidisciplinary“ gibt [26]. 

Letztlich fordern die Autoren eine 
einheitliche Umsetzung dieser Program-
me hinsichtlich der Struktur- und Pro-
zessqualität, wozu es konsentierter mul-
tizentrischer Studien bedarf. 

Schlussfolgerung

Bei der Behandlung und Prävention von 
chronischen Schmerzsyndromen der 
Wirbelsäule ist insbesondere die Bewe-
gungstherapie evident wirksam. Sollten 
trotz leitliniengerechter Versorgung ei-
ne alltagsrelevante Aktivitätseinschrän-
kung und Schmerzdauer über 6 Wochen 
mit yellow flags (Risikofaktoren zur 
Chronifizierung) oder gar über 12 Wo-
chen persistieren, ist die Indikation zur 
multimodalen Schmerztherapie mit Be-
rücksichtigung psychosozialer Aspekte 
zu prüfen, welche gegenüber unimo-
dalen Programmen eine klare Über-
legenheit zeigt.  
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