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Wann ambulant, tagesklinisch oder stationar?

Patienten mit erh6htem
Risiko zur Schmerzchro-
nifizierung bendtigen

zur Verbesserung des
Behandlungsangebotes ein
interdisziplinares multimo-
dales Schmerz-Assessment
(IMA), um ihnen eine
abgestufte Therapie anbie-
ten zu kénnen und damit
eine Chronifizierung zu
vermeiden.

Prof. Dr. Hans-Raimund Casser,
DRK Schmerz-Zentrum Mainz

Chronische Schmerzen sind charakteri-
siert durch eine komplexe Wechselwirkung
korperlicher, psychischer und sozialer
Fehlfunktionen. Nur durch ein inhaltlich
und organisatorisch aufeinander abge-
stimmtes und aufeinander aufbauendes
medizinisches,  physiotherapeutisches
und psychologisches (verhaltensthera-
peutisches) Behandlungsprogramm lésst
sich diese multifaktorielle Genese positiv
beeinflussen.

Interdisziplindares Assessment
empfohlen

Der neu geschaffene ICD Code F 4541
(,chronische Schmerzstérung mit so-
matischen und psychischen Faktoren®)
beschreibt diese chronifizierten Schmer-
zen mit gleichzeitig sensorischen sowie
kognitiv-emotionalen Verhaltensaspekten
als komplexe bio-psycho-soziale Storung.
Die nationale Versorgungsleitlinie ,nicht-
spezifischer Kreuzschmerz“ empfiehlt,
spitestens nach sechs Wochen Schmerz-
dauer und alltagsrelevanten Aktivitéitsein-
schrinkungen trotz leitliniengerechter
Versorgung und bei positivem Nachweis
von Risikofaktoren zur Chronifizierung
(vellow flags), die Indikation zu einer
multimodalen Therapie zu priifen. Die-
se Priifung sollte moglichst im Rahmen
eines umfassenden interdisziplindren
Assessments erfolgen.

Dieses Assessment ist ein teamorien-
tiertes diagnostisches Update des Patien-
ten mit aktueller detaillierter Anamnese
unter besonderer Beriicksichtigung des
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Krankheitsverlaufs. Es beinhaltet zudem
eine unvoreingenommene Untersuchung
mit somatisch-struktureller, funktionel-
ler und psychosozialer Befundung. Ziel
des Assessments ist die umfassende und
ganzheitliche Erfassung von Schmerzen.
Es umfasst die interdisziplinére Untersu-
chung, Befunderhebung und Einordnung
der Schmerzsymptomatik sowie die sorg-
faltige Kausalitdtspriifung der Diagnose
und ist in Bezug auf die Weiterbehandlung
ergebnisoffen. Dies verhindert eine kri-
tiklose Ubernahme friiherer klinischer,
apparativer und bildgebender Befunde,
beriicksichtigt jedoch die Vorgeschichte
in der abschlieRenden Bewertung.

Zum Team eines Assessments gehort
der Facharzt mit der Zusatzbezeichnung
~Spezielle Schmerztherapie®, der schmerz-
therapeutisch qualifizierte Psychothe-
rapeut und der schmerztherapeutisch
erfahrene qualifizierte Physiotherapeut.
Selbstverstdndlich kénnen und sollen
bei Bedarf weitere Fachspezialisten wie
z.B. Chirurgen hinzugezogen werden.
Das Ergebnis eines solchen Assessments
kann die Riickiiberweisung des Patienten
an den Uberweiser mit schmerzmedizi-
nischen Empfehlungen, die zeitweise
ambulante Behandlung des Patienten
in einem Schmerzzentrum oder, je nach
Dauer und Chronifizierungsgefahrdung,
die Aufnahme des Patienten in ein inter-
disziplindres ambulantes, tagesklinisches
oder stationdres multimodales Therapie-
programm sein.

Positive Effekte der IMST
sind belegt

Die Gestaltung eines interdisziplindren
multimodalen Schmerztherapiepro-
gramms, das heute fast ausschlielich
tagesklinisch oder stationér durchgefiihrt

wird, ist definiert als eine gleichzeitige
inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehens-
weise integrierte sowie konzeptionell
abgestimmte Behandlung von Patienten
mit chronifiziertem Schmerzsyndrom.
Arztliche Therapie sowie psycho- und
physiotherapeutische Verfahren werden
nach vorgegebenen, gemeinsam abgespro-
chenen und abgestimmten Therapiezielen
durchgefiihrt. Obligat ist eine gemeinsa-
me Beurteilung des Behandlungsverlaufs
innerhalb regelméRig geplanter Teambe-
sprechung unter Einbindung aller Thera-
peuten. Die interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie (IMST) hat Eingang in
den Operationen- und Prozedurenschliis-
sel (OPS)-Katalog gefunden und definiert
zusitzlich die Voraussetzungen vonseiten
der Patienten. Zahlreiche Studien haben
die Verminderung der Krankheitssymp-
tomatik und der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen fiir unterschiedli-
che Schmerzerkrankungen und Patienten-
gruppen durch die IMST belegt.

Auch internationale systematische Re-
views und Metaanalysen bestatigen diese
Vorgehensweise beim Riickenschmerz,
beim Fibromyalgiesyndrom und auch bei
anderen unterschiedlichen Schmerzsyn-
dromen. Die Ergebnisse zeigen aber auch,
dass der Erfolg einer IMST von der Sicher-
stellung guter Prozess- und Strukturvor-
aussetzungen abhéngig ist, insbesondere
von einem abgestimmten integrativen und
berufsgruppeniibergreifenden Vorgehen.

Flachendeckende Versorgung
fehlt

Indikationen fiir ein IMST-Programm
bestehen bei Patienten im hoheren Chro-
nifizierungsstadium (Mainz Pain Staging
System MPSS II/11I) bei mono- oder mul-
tidisziplindrer ambulanter Therapieresis-
tenz. Noch vorteilhafter ist natiirlich der
Einsatz bei Patienten mit rezidivierenden
oder anhaltenden Beschwerden mit erh¢h-
tem Risiko zur Chronifizierung (MPSS I/
I0). Diese Risikopatienten erreicht die IMST
in der deutschen Versorgungslandschaft
nur selten. Die Nationale Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz fordert deshalb eine
zeitnahe interdisziplindre Diagnostik mit
niederschwelligen Therapieangeboten, wie
sie durch ein strukturiertes Vorgehen beim
interdisziplindren Assessment gegeben ist.
Gerade bei Patienten, die am Anfang ei-
nes chronischen Schmerzgeschehens sind,
das heift sechs Wochen Therapieresistenz
aufweisen mit andauernder Arbeitsunfa-
higkeit und auftretender psychosozialer
Risikofaktoren, ist ein zeitnahes interdis-
ziplindres multimodales Schmerztherapie-
programm sinnvoll.

Bei diesen Patienten konnte mittels
IMST im ambulanten Bereich eine deut-
liche Schmerzreduktion mit andauernder
Behandlungsfreiheit sowie Vermeidung von
Arbeitsunfahigkeitstagen (im Mittel 44,3
AU-Tage pro Patient) nachgewiesen wer-
den. Im Krankenhaus-Report der Barmer
GEK wird festgestellt, dass es trotz eines
Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeits-
nachweises der IMST an einer angemes-
senen flichendeckenden Versorgung mit
ambulanten, teilstationéren und stationéren
IMST-Angeboten in Deutschland fehlt.

In einem Gutachten des Sachversténdi-
genrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SVR) aus
dem Jahr 2018 werden als grundlegende
Probleme im deutschen Gesundheitswesen
u.a. die weiterhin bestehende Uber-, Unter-
und Fehlversorgung sowie entsprechende
Steuerungsdefizite benannt. Als grund-
sdtzlicher Losungsansatz wird nicht ein
,Mehr* an Steuerung, sondern eine geziel-
tere Steuerung angesehen. Patienten mit
anhaltenden Schmerzen, deren Persistenz
durch somatische Faktoren nicht ausrei-
chend erklért wird oder deren somatische
Ursachen nicht beeinflussbar sind, sollten
friihzeitig einem schmerzmedizinischen
Behandlungsansatz, der die Komplexitét
der Erkrankung beriicksichtigt, zugefiihrt
werden.

In Abhéngigkeit der Auspragung der

Schmerzerkrankung konnen sich Indika-
tionen fiir eine unterschiedlich intensive
Schmerzbehandlung ergeben, die auch
die Durchfithrung in unterschiedlichen
Gesundheitssektoren beinhaltet.
Die Kklinische Schmerzdiagnose allein
reicht nicht aus, um diese Zuweisung zu
einem geeigneten Versorgungsektor vor-
nehmen zu kénnen.

Kriterien fiir die Zuordnung zu
Versorgungssektoren

Kriterien fiir die Zuordnung zu den ver-

schiedenen Versorgungsektoren sind:

m die Ausprigung der
Schmerzerkrankung,

m deren Chronizitit und Komplexitit so-
wie die daraus resultierende verminder-
te Funktionsfahigkeit des Patienten in
den verschiedenen Lebensbereichen und

m die durch Komorbiditét verursachten
Leistungseinschriankungen.

Risikofaktoren fiir eine
Schmerzchronifizierung

Risikofaktoren fiir eine Schmerzchronifi-
zierung und damit auch ein Therapiever-
sagen konventioneller unimodaler Behand-
lungen beinhalten z.B.:
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m sich zunehmend weiter ausbreitende
Schmerzen,

m ausgepréigtes verbales oder nonverbales
Schmerzverhalten,

m ungiinstige Schmerzverarbeitung (Ka-
tastrophisieren, Fokussierung, Angste),

m Hinweise fiir schmerzunterhaltende
Faktoren in der Familie bzw. im sozia-
lem Umfeld oder Beruf,

m depressive Symptome im Erleben und
Verhalten,

m ungiinstige Verhaltensweisen (,Durch-
halter”, ,Vermeider*),

= Somatisierungstendenzen,

m eine hohe Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems und

m der Wunsch des Patienten nach fortge-
setzter Diagnostik und Therapie.

Die Ad-hoc-Kommission ,Interdisziplinére
multimodale Schmerztherapie der Deut-
schen Schmerzgesellschaft hat in einer Pub-
likation Empfehlungen zur Differenzial-In-
dikation fiir ambulante, tagesklinische und
stationdre Interdisziplindre Multimodale
Schmerztherapie veroffentlicht, die hier
nur auszugsweise wiedergegeben werden
kann und zum intensiveren Studium drin-
gend empfohlen wird.

Differenzialindikation fiir
ambulante IMST

(nach Pfingsten M, Arnold B, Boger A et

al. Schmerz 2019 33:191—203)

Ziel: Chronifizierung aufhalten und

verhindern

= Niedrigschwelliges und ggf. berufsbe-
gleitendes Programm;

= mittleres bis hohes Chronifizierungs-
risiko (MPSS I-II, von KORFF 1-2);

m Zeitpunkt: Ubergang akut-subakuter
Schmerz (>4 Wo), AU <6 Wo;

m stabile Situation, keine komplexen
schmerzrelevanten Komorbidititen;

= unproblematische medikamentdse
analgetische Behandlung, kein
Medikamentenentzug.

Differenzialindikation fiir
teilstationare IMST

(nach Pfingsten M, Arnold B, Boger A et

al. Schmerz 2019 33:191—203)

Ziel: Functional Restoration, intensive Be-

handlung (Mindestanwesenheit 4 h/Tag)

m Zeitpunkt: >8—12 Wochen Schmer-
zen, AU >6 Wo;

m Fortgeschrittene, bereits eingetrete-
nen Chronifizierung (MPSS II/11L, v.
KORFF 2—4);

m stabile Komorbiditéten;

m Polypharmazie, kein
Medikamentenentzug.

Differentialindikation
fiir stationare IMST

(nach Pfingsten M, Arnold B, Boger A et

al. Schmerz 2019 33:191—203)

Ziel: ggf. medikamentose Schmerzeinstel-

lung, Functional Restoration

= hochintensive Behandlung
(OPS 8-918);

m Zeitpunkt: >8—12 Wochen,

AU >6 Wo;

m fortgeschrittene, eingetretene
Chronifizierung;

m relevante, potentiell destabilisierende
Komorbiditaten, ggf.eingeschrankte
Mobilitét;

m Entzug zentralwirksamer Medikamente.

Die IMST wurde bisher nahezu ausschlieR-

lich im teilstationdren oder stationdren

Sektor angeboten. Fine Ausweitung des

Behandlungsangebotes auf den ambu-

lanten Sektor bietet die Chance, weniger

betroffenen, aber chronifizierungsgefihr-
deten Schmerzpatienten eine abgestufte

Therapie anzubieten. Diese ist von Anfang

an dem biopsychosozialen Modell ver-

pflichtet und bindet somit alle wesentli-
chen Fachdisziplinen in die Behandlung
ein. Hinsichtlich der Behandlungsinhalte
und -intensitét gelten fiir den tagesklini-
schen und stationdren Sektor prinzipiell
die Empfehlungen der Ad-hoc-Kommission

IMST der Deutschen Schmerzgesellschaft.

Im ambulanten Sektor diirfte entsprechend

dem geringeren Chronifizierungsstadium

vermutlich ein geringerer Behandlungsum-
fang ausreichend sein. Fiir den ambulanten

Sektor liegen bisher keine ausreichenden

Evidenzen beziiglich der Behandlungsdau-

er, -intensitét sowie der Behandlungsinhal-

te vor. BehandlungsmafRnahmen sollten

im Interesse der Qualitétssicherung in

allen Sektoren standardisiert iiberpriif-

bar sein. Hier bietet das von der Deut-
schen Schmerzgesellschaft entwickelte

KEDOQ-System,  Kerndokumentation

und Qualitétssicherung in der Schmerz-

therapie, eine verldssliche Kontrolle der

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét.

Entsprechende multizentrischer Studien

werden unter Federfithrung der Deutschen

Schmerzgesellschaft im Rahmen des In-

novationsfond-Projekts des G-BA bereits

durchgefiihrt bzw. geplant. Literatur beim

Verfasser.
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