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Multimodale 
Schmerztherapie
Konzepte und Indikation

Originalien

Der Begriff „Multimodale Schmerz-
therapie“ erfreut sich zur Beschreibung 
schmerztherapeutischer Versorgung 
großer Beliebtheit, allerdings weisen die 
dem Begriff von den Verwendern zu-
gewiesenen Inhalte erhebliche Unter-
schiede auf [1, 22]. Meist wird übersehen, 
dass eine offizielle Definition des Verfah-
rens „Multimodale Schmerztherapie“ im 
Prozedurenkatalog OPS-301 mit der Zif-
fer 8-918.x vorliegt, der für eine interdis-
ziplinäre Behandlung neben der gleich-
zeitigen Anwendung unterschiedlicher 
übender Therapieverfahren zumindest 
eine psychotherapeutische Fachrich-
tung als weitere Disziplin zusätzlich zum 
Schmerztherapeuten und die Durchfüh-
rung von Teambesprechungen fordert. 
Zudem muss als Voraussetzung für die 
Anwendung der Prozedurenziffer ein 
multidisziplinäres Aufnahmeverfahren, 
ebenfalls unter Einbindung psychothera-
peutischer Kompetenz und mit interdis-
ziplinärer Teambesprechung, zur Thera-
pieplanung erfolgt sein. Diese Definition 
folgt der Erfordernis interdisziplinärer 

Zusammenarbeit. Demgegenüber bedie-
nen sich manche Autoren und Anwender 
eher einer Vielkomponententherapie oh-
ne interdisziplinäre Abstimmung, was zu 
Schwierigkeiten bei der vergleichenden 
Bewertung der Studienergebnisse füh-
ren kann.

Trotz dieses bereits erheblichen Leis-
tungsumfangs bildet die Prozedurenzif-
fer die Struktur- und Prozessqualität in-
tensiver multimodaler Blockprogramme, 
die den Anforderungen evidenzbasierter 
Schmerztherapie mit einem Minimalum-
fang von mindestens 100 Behandlungs-
stunden [14] entsprechen, nur ungenü-
gend ab. Deshalb hat die Adhoc-Kom-
mission „Interdisziplinäre Multimodale 
Schmerztherapie“ der DGSS eine Defini-
tion des Begriffs „Interdisziplinäre Multi-
modale Schmerztherapie“ erarbeitet:
Als „Interdisziplinäre Multimodale  
Schmerztherapie“ wird die gleichzei-
tige, inhaltlich, zeitlich und in der Vor-
gehensweise aufeinander abgestimmte 
umfassende Behandlung von Patienten 
mit chronifizierten Schmerzsyndromen 

bezeichnet, in die verschiedene soma-
tische, körperlich übende, psychologisch 
übende und psychotherapeutische Ver-
fahren nach vorgegebenem Behandlungs-
plan mit identischem, unter den Thera-
peuten abgesprochenem Therapieziel ein-
gebunden sind. Die Behandlung wird von 
einem Therapeutenteam aus Ärzten einer 
oder mehrerer Fachrichtungen, Psycholo-
gen bzw. Psychotherapeuten und weiteren 
Disziplinen wie Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Mototherapeuten und ande-
ren in Kleingruppen von maximal 8 Pa-
tienten erbracht. Unter ärztlicher Leitung 
stehen die beteiligten Therapieformen 
und Disziplinen gleichberechtigt neben-
einander. Obligat ist eine gemeinsame Be-
urteilung des Behandlungsverlaufs inner-
halb regelmäßiger vorgeplanter Teambe-
sprechungen unter Einbindung aller The-
rapeuten.

Zentrales Behandlungsziel ist die Wie-
derherstellung der objektiven und sub-
jektiven Funktionsfähigkeit („functional 
restoration“) mit Steigerung der Kontroll-
fähigkeit und des Kompetenzgefühls der 
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Betroffenen, die Vorgehensweise ist res-
sourcenorientiert.

Die folgenden Aussagen und Angaben 
beziehen sich auf Therapieformen, die die
se Anforderungen erfüllen.

Wissenschaftliche Grundlagen

Metaanalysen und systematische Reviews 
(die meisten davon zu Rückenschmerzen) 
belegen, dass verschiedene medizinischen 
Empfehlungen und Behandlungsverfah-
ren zur kurzfristigen Verminderung von 
Schmerzen wirkungsvoll sind, wie [20, 
30]:
F	�aktiv zu bleiben,
F	�pharmakologisch-analgetische Be-

handlung,
F	�physikalisch-medizinische Maßnah-

men,
F	�Entspannungsübungen und
F	�Verhaltenstherapie.

Länger anhaltende Effekte im Sinne einer 
Verbesserung der Lebensqualität und der 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
sind jedoch nur für multimodale interdis-
ziplinäre Behandlungsmaßnahmen nach-
gewiesen [8, 14, 44, 45]. Zwei methodisch 
hochqualitative Studien aus Skandinavien 
zeigten, dass klinisch relevante Wirksam-
keitsnachweise nur für intensive multi-
modale Programme (>100 h Behandlung) 
nachgewiesen werden können, nicht je-
doch für Programme mit niedriger The-
rapieintensität [3, 17]. Basierend auf die-
sen Studien werden in europäischen und 
US-amerikanischen Practice Guidelines 
für die Behandlung chronischer Rücken-
schmerzen multimodale und interdiszip-
linäre Therapieprogramme als Behand-
lungsmaßnahme empfohlen, wenn Self-
care-Optionen und monodisziplinäre The-
rapien nicht erfolgreich waren [34, 44].

Aktuelle Versorgungssituation

Vier Bundesländer (Bayern, Baden-Würt-
temberg, Hamburg und Saarland) weisen 
multidisziplinär besetzte schmerzthe-
rapeutische Einrichtungen im Kranken
hausbedarfsplan des Landes aus.

Inzwischen bestehen in Bayern bereits 
18 multidisziplinär besetzte schmerzthe-
rapeutische Einrichtungen mit teilstatio-
närem Versorgungsangebot, davon 14 au-

ßerhalb von Universitätskliniken. Wei-
tere Einrichtungen nehmen aktuell oder 
in Kürze die Tätigkeit auf oder sind in Pla-
nung. Daneben werden in zwei Kliniken 
hoch intensive, vollstationäre multimoda-
le Behandlungen angeboten.

Die Zahl der Einrichtungen der an-
deren Bundesländer ist deutlich gerin-
ger. Jedoch begründen die durchgehend 
positiven Erfahrungen aus diesen Bun-
desländern ausreichend die Notwendig-
keit, in allen Bundesländern schmerz-
therapeutische Einrichtungen im Kran-
kenhausbedarfsplan zu implementieren, 
um die schmerztherapeutische Versor-
gung durch ein deutlich erweitertes An-
gebot multimodaler Schmerztherapie zu 
verbessern.

Rechtliche Grundlagen

Über die obige Definition wird für das 
Therapieverfahren nicht nur ein hoher 
zeitlicher Umfang, sondern auch ein enor
mer Verbrauch personeller Ressourcen 
mit entsprechend hohen Therapiekosten 
festgeschrieben. Vor dem Hintergrund 
der rechtlichen Vorgaben des SGB V, die 
für jegliche medizinische Akutbehand-
lung ein abgestuftes Versorgungskon-
zept mit Vorrang ambulanter Leistungen 
vor teil- oder vollstationären Kranken
hausleistungen fordern (§73 Abs. 1 
SGB V), liegt darin ein weiterer Grund, ei-
ne sorgfältige Indikationsstellung im Ein-
zelfall vor einer multimodalen Schmerz-
therapie zu fordern. Ein Wechsel in den 
nächst intensiveren Versorgungssektor 
wird dabei abhängig gemacht von
F	�unzureichender Effektivität einer am-

bulanten (z. B. unimodalen) Behand-
lung,

F	�der Schwere oder Komplexität des 
Krankheitsbildes, die die besonde-
ren Ressourcen einer Krankenhaus-
versorgung erforderlich machen (z. B. 
wesentliche psychosoziale Störung 
mit bedrohtem oder manifest gestör-
tem Lebensvollzug und/oder Medika-
mentenfehlgebrauch),

F	�einem deshalb erforderlichen erhöh-
ten ärztlichen, therapeutischen und/
oder pflegerischen Aufwand.

Dabei ist festzuhalten, dass Versicher-
te unter diesen Bedingungen einen ge-

setzlichen Anspruch auf Krankenhausbe-
handlung haben (§39 Abs. 1 SGB V). Kos-
tengründe dürfen diesem Recht nicht ent-
gegenstehen.

Der formale Ablauf entspricht dem 
üblichen Vorgehen bei einer (teil-)sta-
tionären Krankenhauseinweisung. Die 
schriftliche Verordnung von Kranken
hausbehandlung erfolgt durch den nieder-
gelassenen Arzt, der aufnehmende Fach-
arzt im Krankenhaus bestätigt die Not-
wendigkeit einer Krankenhausbehand-
lung. Für die notwendige Transparenz der 
Patientenauswahl für die Kostenträger und 
unter dem Gesichtspunkt der Kranken
hausleistungsabrechnung nach dem Gr-
DRG-System soll dabei durch die Kodie-
rung der Erkrankung mittels der gesetz-
lich vorgegebenen Diagnoseklassifikation 
ICD-10 Sorge getragen werden. Allerdings 
konnte aktuell in einer Studie mit 1653 am-
bulant in 46 Schmerztherapiepraxen be-
treuten chronischen Schmerzpatienten 
kein Zusammenhang zwischen ICD-Ko-
dierungen und der nach von Korff et al. 
[47] erfassten Schwere der Schmerzer-
krankung festgestellt werden. Lediglich 
unter 2% der insgesamt 920 verwende-
ten unterschiedlichen ICD-Kodes wiesen 
in der multivariaten Analyse einen signi-
fikanten Zusammenhang mit der Beein-
trächtigung durch Schmerzen auf [16].

Auch bei Untersuchung der PCCL- 
(Fallschwere-)Eingruppierung von 1150 
vollstationär behandelten Schmerzpati-
enten nach der DRG-Logik, die ja die Er-
krankungsschwere berücksichtigen soll 
und die auf der ICD-Kodierung beruht, 
konnte kein Zusammenhang zwischen 
PCCL-Wert und schmerzrelevanten Pa-
rametern wie Chronifizierungsstadium, 
Pain Disability Index (PDI), Allgemeiner 
Depressionsskala (ADS) oder Schmerz-
empfindensskala (SES) gefunden werden 
[24]. Damit muss festgestellt werden, dass 
über die derzeitige Diagnoseklassifikation 
ICD-10 die Schwere und Komplexität des 
Krankheitsbildes und damit die Erforder-
nis eines erhöhten, im Krankenhaus mög-
lichen Ressourcenverbrauchs nicht abge-
bildet werden können, sodass die kodier-
baren Diagnosen nicht als Entscheidungs-
kriterien herangezogen werden können. 
Diese Kriterien müssen deshalb geson-
dert beschrieben, erfasst und dokumen-
tiert werden, und zwar sowohl vom ein-
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weisenden als auch vom aufnehmenden 
Arzt als Beleg der Notwendigkeit der Ver-
ordnung und Durchführung der Kran-
kenhausbehandlung.

Kriterien der Patientenauswahl

Grundsätzlich ist die Indikation zur inter-
disziplinären multimodalen Schmerzthe-
rapie bei zwei Gruppen von Schmerzpa
tienten zu sehen, bei deren Behandlung 
unterschiedliche Therapieziele verfolgt 
werden:
F	�Zur ersten Gruppe gehören Patienten 

mit rezidivierenden oder anhalten-
den Schmerzen, die sich noch am Be-
ginn des Chronifizierungsprozesses 
befinden, aber ein erhöhtes Risiko 
zur Chronifizierung aufweisen. Diese 
Patienten sollten möglichst frühzei-
tig im Krankheitsverlauf identifiziert 
werden. Das Behandlungsziel besteht 
hier darin, eine mögliche Chronifizie-
rungskarriere zu vermeiden oder zu-
mindest zu verzögern.

F	�Die zweite Gruppe sind Patienten, die 
sich bereits in einem höheren Chro-
nifizierungsstadium befinden und 
bei denen eine mono- oder multidis-
ziplinäre Behandlung im ambulanten 
Sektor nicht zum Erfolg geführt hatte.

Erhöhtes Risiko der 
Schmerzchronifizierung

Daten zu den Kriterien eines erhöhten Ri-
sikos der Schmerzchronifizierung liegen 
für Rückenschmerzen aus einer Vielzahl 
von Untersuchungen in nahezu allen In-
dustrienationen vor. Einen Überblick zu 
diesen Kriterien [5, 13] gibt . Tab. 1. Die-
se Risikofaktoren haben zudem als „yellow 
flags“ Eingang in Leitlinien zur Behand-
lung von Rückenschmerzen gefunden. 
So sieht die Leitlinie „Kreuzschmerz“ der 
Arzneimittelkommission der Deutschen 
Ärzteschaft bei Vorliegen psychosozialer 
Risikofaktoren (und gleichzeitigem Feh-
len von „red flags“) die Indikation zu in-
terdisziplinärer Evaluation und ggf. multi-
modaler Therapie unabhängig von der Er-
krankungsdauer gegeben [2].

Die auf Initiative der Bertelsmann-Stif-
tung 2007 von einem Expertenpanel ver-
abschiedete Leitlinie zur Behandlung aku-
ter, rezidivierender und chronischer Rü-

Zusammenfassung · Abstract

Multimodale Schmerztherapie. Konzepte und Indikation

Zusammenfassung
Als „multimodale Schmerztherapie“ wird eine 
inhaltlich eng abgestimmte multidisziplinäre 
und integrative Behandlung in Kleingruppen 
bezeichnet. Eingebunden sind somatische, 
körperlich und psychologisch übende sowie 
psychotherapeutische Verfahren. Bei chro-
nischen Schmerzsyndromen mit komple-
xen körperlichen, seelischen und sozialen Fol-
gen ist eine Therapieintensität von mindes-
tens 100 h notwendig. Unter diesen Voraus-
setzungen ist das Verfahren anderen Thera-
piearten nachweislich überlegen, und im Fal-
le eines Versagens monodisziplinärer und/
oder ambulanter Maßnahmen haben gesetz-
lich Versicherte einen rechtlichen Anspruch 
darauf.

Eine medizinische Indikation besteht 
bei Patienten mit bereits chronifizierten 
Schmerzsyndromen, aber auch bei erhöhtem 
Chronifizierungsrisiko mit dem Ziel, den 
Chronifizierungsprozess aufzuhalten. Rela-
tive Kontraindikationen sind fehlende Verän-
derungsmotivation, ausgeprägte psychische 
Störungen, schwerere Psychopathologien 
und Suchtproblematik. Die Versorgungslage 
ist in der BRD derzeit ungenügend.

Schlüsselwörter
Multimodale Schmerztherapie · Indikation · 
Chronifizierung · Chronischer Schmerz · Akut-
versorgung

Multimodal pain therapy. Principles and indications

Abstract
Multimodal pain therapy describes an inte-
grated multidisciplinary treatment in small 
groups with a closely coordinated therapeu-
tical approach. Somatic and psychotherapeu-
tic procedures cooperate with physical and 
psychological training programs. For chronic 
pain syndromes with complex somatic, psy-
chological and social consequences, a ther-
apeutic intensity of at least 100 hours is rec-
ommended. Under these conditions multi-
modal pain therapy has proven to be more 
effective than other kinds of treatment. If 
monodisciplinary and/or outpatient thera-
pies fail, health insurance holders have a le-
gitimate claim to this form of therapy.

Medical indications are given for pa-
tients with chronic pain syndromes, but al-
so if there is an elevated risk of chronic pain 
in the early stadium of the disease and aim-
ing at delaying the process of chronification. 
Relative contraindications are a lack of moti-
vation for behavioural change, severe men-
tal disorders or psychopathologies and addic-
tion problems. The availability of multimodal 
pain treatment centers in Germany is current-
ly insufficient.

Keywords
Multimodal pain therapy · Indication · Chroni-
fication · Chronic pain · Acute treatment
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ckenschmerzen beinhaltet die frühzeitige 
Erfassung des Chronifizierungsrisikos 
spätestens 2 Wochen nach Erkrankungs-
beginn mit der Konsequenz einer unmit-
telbaren Zuführung zu interdisziplinärer 
Behandlung [4]. Auch für andere zahlen-
mäßig häufige unspezifische Schmerz-
syndrome, die in einen chronischen Ver-
lauf übergehen können, liegen ähnliche 
Erkenntnisse zu Risikofaktoren vor, bei-
spielsweise für das Fibromyalgiesyndrom 
(FMS) und für „chronic widespread pain“ 
(CWP) hinsichtlich des Zusammenhangs 
zwischen Arbeitsplatzfaktoren und CWP 
[18, 31] bzw. FMS [27], soziale Schicht und 
Bildung (CWP und FMS; [31]), Depressi-
vität (FMS; [9]), frühere Schmerzerfah-
rung (FMS; [36]), weibliches Geschlecht 
(CWP und FMS; [12]), dysfunktionale 
Krankheitsverarbeitung (FMS; [43]) und 
Somatisierung (CWP; [31]). Anders als 
bei den Rückenschmerzen haben diese 
Erkenntnisse aber bisher nicht zur Ent-
wicklung spezifischer Erfassungsinstru-
mente geführt, die in der Frühphase der 
Erkrankung zur prognostischen Einschät-
zung eingesetzt werden könnten. Auch in 
Leitlinien werden sie erst in jüngster Zeit 
berücksichtigt [42].

So eindeutig die Relevanz dieser Fak-
toren für eine Chronifizierung ist, so we-
nig eindeutig ist ihre Objektivierung und 
Quantifizierung bisher gelöst. Zwar gibt 
es auch in Deutschland bereits entspre-
chend zielgerichtete Instrumente (Heidel-
berger Kurzfragebogen, HKF [32] und Ri-
sikoanalyse der Schmerzchronifizierung, 
RISC-R [19]), ihr obligater Einsatz in der 
Primärversorgung kann aber u. a. wegen 
der zu geringen Sensitivität und Spezifität 
derzeit noch nicht uneingeschränkt emp-
fohlen werden. Dies trifft auch für die in-
ternationale Situation zu, obwohl die Ar-
beiten dort als weiter entwickelt angese-
hen werden müssen [23]. Die diagnosti-
schen Prinzipien werden aber aktuell in 
der Arbeitsgruppe zur Erstellung der Na-

tionalen Versorgungsleitlinien für den un-
spezifischen Kreuzschmerz diskutiert.

Die Sinnhaftigkeit einer multimoda-
len Schmerztherapie nach der genannten 
Definition bei chronifizierungsgefährde-
ten Schmerzpatienten ergibt sich ohne 
weiteres aus dem negativen Einfluss psy-
chosozialer Faktoren auf körperliche Be-
schwerden. Die Therapieinhalte müssen 
dabei in den körperlich übenden eben-
so wie in den psychotherapeutischen 
Anteilen auf die Klientel zugeschnitten 
sein. Letzteres umfasst v. a. Edukation, 
Schmerz- und Stressbewältigung, Ver-
mittlung sozialer Kompetenzen etc., die 
Behandlung psychischer Komorbiditäten 
steht nicht im Vordergrund. Zum hier er-
forderlichen Therapieumfang liegen im 
Gegensatz zu Patienten mit chronischen 
Schmerzen keine belegten Erkenntnisse 
vor, die bereits genannten Angaben von 
Guzmán et al. [14] können nicht übertra-
gen werden. Es steht jedoch zu erwarten, 
dass sich je nach Chronifizierungsrisiko 
in Inhalt und Intensität abgestufte Thera-
pieangebote entwickeln lassen.

Fortgeschrittene Chronifizierung

Die Notwendigkeit einer integrativ-in-
terdisziplinären Behandlung chronischer 
Schmerzpatienten ist aktueller Stand der 
medizinischen Erkenntnis. Der Bedarf 
an solchen Behandlungsmöglichkeiten 
ist, wenn man aktuelle epidemiologische 
Untersuchungen [33, 40] berücksichtigt, 
enorm und kann durch die derzeit ver-
fügbaren multidisziplinär-integrativ ar-
beitenden Einrichtungen erst in Ansät-
zen gedeckt werden, obwohl die Effekti-
vität auch bei hoher Chronifizierung gut 
belegt ist [6]. Zudem liegen eine Reihe 
von Untersuchungen vor, die insbeson-
dere bei höher chronifizierten Schmerz-
patienten eine Abhängigkeit der The-
rapieergebnisse von der Therapieinten-
sität nachweisen [15, 26]. In einem Re-

viewartikel über 10 randomisierte Studi-
en mit 1900 Patienten konnten Guzmán 
et al. [14] für Rückenschmerzpatienten 
mit fortgeschrittener Chronifizierung die 
Überlegenheit von Therapieprogrammen 
mit mindestens 100 h Umfang und dem 
Ziel der funktionellen Wiederherstellung 
gegenüber weniger intensiven Behand-
lungen hinsichtlich der Schmerzreduk-
tion und Funktionalität belegen. Durch 
die umfangreicheren Programme entste-
hen dabei zwar höhere Behandlungskos-
ten, diesen steht jedoch auch nachweis-
lich eine günstigere Kosten-Nutzen-Re-
lation, v. a. ein deutlicher Rückgang der 
Fehlzeiten gegenüber[15, 25].

Die Identifikation dieser Patienten-
gruppe ist in der Versorgungsroutine ein-
facher als bei Patienten am Anfang der 
Schmerzkarriere, da die im Chronifi-
zierungsprozess eingetretenen Verände-
rungen selbst Anlass zu Arztkontakten 
geben und vom Betroffenen präsentiert 
werden, also kein spezielles Erhebungs-
instrument erfordern. Auf körperlicher 
Ebene etwa treten eine Generalisierung 
und lokale Ausbreitung der Schmerzen 
ein, häufig begleitet von unspezifischen 
körperlichen Beschwerden ohne orga-
nische Erklärung wie Schwindel, Übel-
keit, Bruststiche, Kloßgefühl, Atembe-
schwerden, Schlafstörungen und Tinni-
tus. Oftmals kommt es infolge des ausge-
prägten Krankheitsverhaltens mit Redu-
zierung der Aktivitäten bis hin zu angst-
bedingter Vermeidung körperlicher Be-
lastungen zu einem ausgeprägten Dekon-
ditionierungssyndrom mit strukturellen 
und funktionellen Veränderungen von 
Kraft/Ausdauer und Koordination. Der 
umfassende Leistungsverlust, begleitende 
Depressivität oder auch Angststörungen 
sowie (sozialer) Rückzug und Abstieg sind 
Facetten eines komplexen Chronifizie-
rungsprozesses mit weitreichenden Kon-
sequenzen und erheblicher Einschrän-
kung der Rollenfunktion [7, 35, 41].

Tab. 1  Risikofaktoren der Chronifizierung von Rückenschmerzen, Odds Ratio (OR) – gewichtet. (Mod. nach Kohlmann u. Schmidt [28])

Effekt Klinische Faktoren Lebensstil/Umfeld Arbeitsplatz Psychosoziale Faktoren

Gering, OR ≤1,5 Übergewicht, weiblich Rauchen, Inaktivität    

Mäßig, OR ≈2 Schlechte subjektive  
Gesundheit

Niedrige(s) Schicht/Bildung/ 
Einkommen

Unzufriedenheit, Stress, kör-
perliche Extrembelastung

Katastrophisieren, „fear-avo-
idance“, Somatisierung, Depressi-
vität, DistressMittel, OR ≥2,5 Frühere Schmerzen    

Stark, OR >5      
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Die Komplexität chronischer Schmerz-
syndrome macht es für den niedergelas-
senen Arzt schwer, alle Facetten der bio-
psychosozialen Konsequenzen innerhalb 
eines vertretbaren Zeitrahmens zur Indi-
kationsstellung abzuklären. Auffallen soll-
te neben der langjährigen Vorgeschichte 
die Diskrepanz zwischen organisch fass-
baren Befunden und dem subjektiven Be-
finden bzw. der empfundenen Beeinträch-
tigung. Weitere, einfach zu objektivie-
rende Kriterien sind häufiger Arztwechsel 
und interventionelle Maßnahmen ohne 
entsprechende Wirkung auf die Schmer-
zen, Krankenhaus- und Rehaaufenthalte 
sowie häufige AU-Zeiten. Auch die Inef-
fektivität der bisher eingesetzten Analge-
tika ist ein Hinweis. Weitergehende sozia
le Folgen wie der Verzicht auf Sozialkon-
takte oder soziale bzw. berufliche Kon-
flikte dagegen erfordern dagegen eine aus-
führlichere biopsychosoziale Anamnese, 
ebenso wie das Erfassen von individuellen 
Bewältigungsstrategien.

Diese Punkte spielen für die Beschrei-
bung der chronischen Schmerzkrank-
heit zwar eine wichtige Rolle, müssen 
für die Indikationsstellung zur multimo-
dalen Therapie aber nicht zwingend ab-
gefragt werden; sie sind Gegenstand der 
dort stattfindenden, umfassenden inter-
disziplinären Diagnostik. Eine detaillier-
te Auflistung der gesamten Symptoma-
tik zeigt . Infobox 1. Eine standardisier-
te Erfassung dieser Kriterien als Beleg für 
die Notwendigkeit umfassender Therapie 
ermöglicht die Aufnahmeindikationslis-
te [21], die von multimodal arbeitenden 
Schmerztherapieeinrichtungen eben-
so genutzt werden kann wie von einwei-
senden Ärzten. Ein weiteres, einfach zu 
handhabendes Instrument zur Erfassung 
der Schmerzchronifizierung ist das Main-
zer Stadiensystem (MPSS), dessen Validi-
tät inzwischen gut belegt ist [10, 11].

Therapiemotivation

Da multimodale Schmerztherapie ohne 
die Bereitschaft des Patienten zur aktiven 
Verhaltensänderung und der Bereitschaft 
zu körperlichen und psychosozialen 
Veränderungen erfolglos bleiben muss, 
kommt der Klärung der Therapiemotiva-
tion eine zentrale Bedeutung bei. Der Ein-
fluss der Motivationslage für die Effekti-

vität verhaltenstherapeutischer Interven-
tionen wurde aktuell belegt [37]. Die Mo-
tivation zur Mitarbeit, das Erkennen und 
Nutzen von Änderungs- und Handlungs-
möglichkeiten sind Voraussetzungen für 
die belegbare Nachhaltigkeit multimoda-
ler Schmerztherapie, die sich gegenüber 
nichtintegrativ wirkenden Therapiever-
fahren in der Konstanz der erzielten Ef-
fekte zeigt [39]. Jedoch existiert bis jetzt 
kein Erfassungsinstrument, das verläss-
liche prognostische Aussagen anhand der 
Therapiemotivation eines Patienten erlau-
ben würde.

Die Klärung dieser Frage setzt viel-
mehr einen hohen Zeitbedarf für inten-
sivere Arzt-Patient-Gespräche voraus, 
wobei aber letztlich der subjektive Ein-
druck als einziges Beurteilungskriterium 
bleibt. Allerdings kann bereits während 
einer monodisziplinären ambulanten 
Behandlung ein wesentlicher Beitrag zur 
Entwicklung der Therapiemotivation ge-
leistet werden, indem der Patient früh-
zeitig über das biopsychosoziale Krank-
heitsmodell chronischer Schmerzen und 
die daraus resultierende Notwendigkeit 
multidisziplinärer Behandlungsansätze 
informiert wird. Zudem helfen klare Ab-
sprachen über das gestufte, an abgespro-
chenen Kriterien orientierte Vorgehen 
und der Einbezug des Patienten in die 
Entscheidungsprozesse. Da die Erwar-
tungen der Schmerzpatienten in der Re-
gel zunächst primär die somatische Ein-
ordnung ihrer Beschwerden wie auch 
die grundlegende Anerkenntnis ihrer 
Schmerzen betreffen, trägt es zur Erhö-
hung der Motivation bei, wenn dieser 
Erwartung insbesondere am Anfang der 
Behandlung entsprochen wird [46].

Die Therapiemotivation wird zusätz-
lich während des multidisziplinären As-
sessments geprüft, das einer multimoda-
len Schmerztherapie in jedem Fall voraus-
geht, und in der abschließenden Teambe-
sprechung zur Therapieplanung themati-
siert. Ein entsprechendes Bild ergibt sich 
häufig erst durch die Integration der Be-
funde aus der medizinisch-körperlichen 
und der psychologischen Untersuchung. 
Falls es trotz der Zahl an Untersuchern 
nicht möglich ist, die Motivationslage ein-
zuschätzen, kann eine multimodale Kurz-
behandlung über mehrere Behandlungs-
tage zur Klärung beitragen.

Ausschlusskriterien

Im Umkehrschluss sind Patienten, die 
nicht veränderungsmotiviert sind, auch 
nur bedingt für die multimodale Schmerz-
therapie geeignet (. Infobox 2). Die feh-
lende Veränderungsmotivation wird auf 
der Basis entsprechender Untersuchungs-

Infobox 1  Symptomatik der chroni- 
schen Schmerzkrankheit

Auf somatischer Ebene
F	�Die körperliche Leistungsfähigkeit ist 

infolge von Schmerzen bei strukturellen 
Veränderungen, Funktionsstörungen 
und/oder schmerzbedingter Verhaltens-
änderung erheblich eingeschränkt

F	�Zeichen der neurophysiologischen Sensi-
bilisierung

F	�Generalisation der Schmerzen  
(weitere Schmerzlokalisationen)

F	�Diskrepanz zwischen somatischen Befun-
den und subjektivem Befinden

F	�Erhöhte psychophysische Reagibilität: 
unspezifische, organisch nicht erklärbare 
Beschwerden

F	�Diskrepanz zwischen objektivierbarer 
Behinderung und subjektiv empfundener 
Beeinträchtigung

Auf psychischer Ebene (kognitive 
und emotionale Faktoren)
F	�Depressivität: Hoffnungslosigkeit,  

Entwertungsgefühl, Schwingungsverlust 
oder Labilität

F	�Angst: Bewegungsangst, phobische 
Ängste, generalisierte Ängste

F	�Somatisierung: Auftreten in ursächlicher 
Verbindung mit emotionalen Konflikten 
und/oder psychosozialen Problemen

F	�Maladaptative Kognitionen und Bewäl-
tigungsstrategien wie z. B. Kausal- und 
Kontrollattributionen, Durchhalte- oder 
Vermeidungsstrategien

Auf sozialer Ebene 
(Verhaltensfaktoren)
F	�Häufige Inanspruchnahme des Gesund-

heitssystems, vermehrte AU-Zeiten we-
gen der Beschwerden

F	�Vermindertes Interesse an und Vernach-
lässigung von Sozialkontakten

F	�Einschränkung sozialer Aktivitäten im 
engeren und erweiterten sozialen Umfeld 
als Folge der schmerzbedingt empfunde-
nen Behinderung

F	�Zwischenmenschliche Konflikte innerhalb 
der Familie und/oder am Arbeitsplatz
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ergebnisse insbesondere Patienten mit 
laufendem Rentenverfahren oder sonsti-
gen Kompensationsansprüchen attestiert. 
Dennoch kann ein latenter oder manifes-
ter sekundärer Krankheitsgewinn nicht 
als absolute Kontraindikation angesehen 
werden. Gefordert werden muss eine kri-
tische, auf den einzelnen Fall bezogene und 
dem Patienten gegenüber offene Ausein-
andersetzung mit der Problematik. Wei-
tere relative Ausschlusskriterien sind eine 
für die körperlich-aktivierenden Thera-
pieinhalte nicht ausreichende körperliche 
Leistungsfähigkeit, eventuell bestehende 
psychische Störungen mit kognitiver Be-
einträchtigung, ausgeprägter Antriebslo-
sigkeit und/oder schwerer Beeinträchti-
gung in der Gestaltung zwischenmensch-
licher Beziehungen, die die ordnungsge-
mäße inhaltliche und formale Durchfüh-
rung des Behandlungsprogramms beein-
trächtigen können, schwerere Psychopa-
thologien und eine Suchtproblematik mit 
Ausnahme eines Schmerzmittelfehlge-
brauchs. Da in den Behandlungsprogram-
men komplexe Zusammenhänge bespro-
chen und differenzierte Inhalte vermittelt 
werden, muss ein gewisses Maß an kogni-
tiven und sprachlichen Fähigkeiten gefor-
dert werden.

Durch die explizite Formulierung der 
Ausschlusskriterien wird es möglich, die
se bei ihrem Vorliegen mit einer spezifi
schen Konsequenz zu verbinden, wie et-
wa die Verlagerung der Behandlung bis 

nach Abschluss eines Rentenverfahrens, 
den gezielten vorbereitenden Aufbau des 
körperlichen Leistungsvermögens, die 
Vermittlung in eine geeignetere Behand-
lungseinrichtung (Psychotherapie, Psycho
somatik, Psychiatrie, Suchtbehandlung) 
oder die Vermittlung eines fremdsprach-
lichen Therapeuten.

Fazit für die Praxis

In der Schmerztherapie kann bisher in 
der BRD noch nicht von einer abgestuf-
ten Versorgung entsprechend den Vorga-
ben der Sozialgesetzgebung ausgegan-
gen werden. Dies liegt zum einen daran, 
dass die Schmerztherapie im Gegensatz 
zu den klassischen Disziplinen der Medi-
zin nicht auf historisch gewachsene Ver-
sorgungswege zurückgreifen kann, zum 
anderen aber v. a. an der fehlenden Ver-
fügbarkeit höher intensiver und insbe-
sondere interdisziplinär-integrativ struk-
turierter Versorgungseinrichtungen, de-
ren Ausbau die Entwicklung der Bevöl-
kerungsmorbidität und Erkenntnisse aus 
der Gesundheitsökonomie unabding-
bar erscheinen lassen. Dennoch wei-
sen bisher lediglich 4 Bundesländer (Ba-
den-Württemberg, Bayern, Hamburg 
und Saarland) multidisziplinär besetz-
te schmerztherapeutische Einrichtungen 
im Krankenhausbedarfsplan des Landes 
aus.
Ein nach wie vor sehr großer und wohl 
eher noch wachsender Versorgungsbe-
darf besteht bei höher chronifizierten 
Schmerzpatienten, für die eine monodis-
ziplinäre, aber auch eine rein somatisch 
orientierte multidisziplinäre Behand-
lung nicht mehr ausreichend ist. Über 
diese Notwendigkeit besteht nicht erst 
seit Kurzem Einigkeit. Diese Patienten 
sind eindeutig, ohne zusätzlichen Auf-
wand und für die Kostenträger nachvoll-
ziehbar in der Primärversorgung anhand 
der Progredienz und Neuentwicklung 
somatischer (unspezifischer) Beschwer-
den mit zunehmendem Leistungsver-
lust bei gleichzeitigem Ausbleiben the-
rapeutischer Effekte, der Entwicklung 
psychischer Veränderungen und den so-
zialen Auswirkungen des Beschwer-
debildes in Form häufiger Arztkon-
takte, längerer AU-Zeiten und Rückzugs-
verhalten zu identifizieren. Der recht-

liche Anspruch dieser Patienten auf eine 
den fachlichen Erkenntnissen entspre-
chenden Behandlung, die in der Intensi-
tät der Schwere des Krankheitsbildes an-
geglichen sein muss, steht außer Diskus-
sion und ist im Zweifelsfall einklagbar.
Ein weiterer, bisher aber auch innerhalb 
der Schmerztherapie noch kaum disku-
tierter Indikationsbereich ist die frühzei-
tige integrative Behandlung von Patien
ten mit unspezifischen Schmerzen be-
reits am Anfang einer möglichen oder 
wahrscheinlichen Chronifizierungskar
riere mit dem Ziel, einen Chronifizie-
rungsprozess aufzuhalten oder erst gar 
nicht erst in Gang kommen zu lassen. 
Dass es sich hierbei um eine frühzeitige 
Behandlung und nicht um eine Präven-
tivmaßnahme handelt, kann nicht be-
stritten werden, da bei diesen Patienten 
das zu behandelnde Krankheitsbild be-
reits eingetreten ist und zu Therapie-
maßnahmen in der Primärversorgung 
führt. Die als „yellow flags“ bezeichne-
ten Kriterien für die Identifikation dieser 
Patienten – Unzufriedenheit und Stress 
am Arbeitsplatz, niedrige Schicht bzw. 
Bildung, hohe subjektive Beeinträchti-
gung, Depressivität und v. a. ungünstige 
Bewältigungsstrategien – sind zwar be-
kannt und gut belegt, haben aber noch 
nicht dazu geführt, dass aussagekräfti-
ge und einfach zu handhabende Diagno-
seinstrumente zur Verfügung stehen, die 
als Grundlage für die Auswahl und Steu-
erung therapeutischer Maßnahmen ge-
nutzt werden können. Es ist bedenklich, 
dass diese Kriterien bei den Therapieent-
scheidungen bisher noch kaum eine Rol-
le spielen, obwohl die medizinische und 
ökonomische Relevanz einer solch frü-
hen Behandlung nachweislich gewal-
tig ist.
Die finanzielle Belastung, die chronische 
Schmerzerkrankungen für das Gesund-
heitssystem und die Volkswirtschaft der 
BRD darstellen, sollte Anlass zu versor-
gungspolitischer Einflussnahme geben, 
um Anreize zu einer für die besondere 
Problematik dieses Patientenguts geeig-
neten Vorgehensweise zu schaffen. Der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen 
hat bereits 2002 auf diese Notwendigkeit 
hingewiesen [38]. Ein Versuch, eine Op-
timierung der Versorgungswege von Rü-

Infobox 2  Relative Ausschlusskriterien 
multimodaler Schmerztherapie

F	�Bestehende Suchtproblematik mit  
Ausnahme eines Schmerzmittelfehl- 
gebrauchs

F	�Bestehende schwerwiegende Psycho- 
pathologie

F	�Die Ausprägung eventuell bestehender 
psychischer Störungen lässt ein Hindernis 
in der Behandlung oder in der Befolgung 
formaler Vorgaben (z. B. Therapiebeginn, 
-dauer) erwarten

F	�Die körperliche Belastbarkeit ist nicht aus-
reichend

F	�Die sprachlichen und intellektuellen  
Fähigkeiten sind nicht ausreichend

F	�Ein latenter oder manifester sekundärer 
Krankheitsgewinn – Entlastung von 
Erwerbstätigkeit, Renten- oder Antrags-
begehren – erscheint auch nach motivie-
renden Vorgesprächen nicht überwindbar
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ckenschmerzpatienten durch die gezielte 
intensive Vermittlung von Leitlinienin-
halten an ambulant tätige Ärzte zu errei-
chen, scheiterte dagegen ebenfalls 2002 
aus strukturellen Gründen [29].
Auch die Schmerztherapie ist gefordert, 
die für diese Klientel erforderlichen In-
halte einer früh einsetzenden und auf die 
„yellow flags“ abgestimmten Behand-
lung zu erarbeiten und den dafür not-
wendige zeitlichen Umfang zu eruieren. 
Notwendigerweise werden zunächst em-
pirisch entwickelte Therapieprogramme 
eingesetzt. Die gegenüber herkömm-
lich behandelten Patienten erzielten Ver-
änderungen im Krankheitsverlauf soll-
ten dabei über eine langfristig angelegte 
Begleitforschung erfasst werden. Da-
für sollten auch die Kostenträger in die 
Pflicht genommen werden, da diese – 
neben den Patienten selbst – den größ-
ten Vorteil aus einer verbesserten Vorge-
hensweise ziehen dürften.
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