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Multimodale Schmerztherapie in Bayern

Dr. Bernhard Arnold

Fir Patienten mit chronischen Schmerzen, bei
denen der Schmerz eigenstandigen Krankheits-
wert erreicht und zu psychosozialen Veranderun-
gen geflihrt hat, stehen in Deutschland immer
noch zu wenige multidisziplinar besetzte Therapie-
einrichtungen zur Verfiigung. Mit der erfolgrei-
chen Einrichtung einer Schmerztherapeutischen
Tagesklinik am Krankenhaus Miinchen-Neuper-
lach zum 1. April 1993 als Modellprojekt des
Bayerischen Staatsministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung, Familie und Frauen wurde in Bay-
ern eine Entwicklung der schmerztherapeuti-
schen Versorgung iiber interdisziplinar arbeiten-
de Schmerzambulanzen hinaus eingeleitet, die
sich deutlich von der anderer Bundeslander ab-
hebt. Auf der Basis aktueller Forschungsergeb-
nisse und eines modernen Verstandnisses chro-
nischer Schmerzen als bio-psycho-sozialem
Krankheitsbild wurden die krankenhausplaneri-
schen Voraussetzungen fiir die wohnortnahe in-
tegrative multidisziplinare (multimodale) Versor-
gung Schmerzkranker geschaffen. Inzwischen
bestehen in Bayern 14 multidisziplinar besetzte
schmerztherapeutische Einrichtungen mit teilsta-
tionarem Versorgungsangebot, davon elf auBer-
halb von Universitatskliniken. Drei weitere Ein-
richtungen nehmen aktuell oder in Kiirze die
Tatigkeit auf oder sind in Planung (Tabelle). Da-
neben werden in zwei Kliniken vollstationare mul-
timodale Behandlungen angeboten.

Mit dieser Ausrichtung der Krankenhauspla-
nung wird nun auch in Deutschland ein Weg
eingeschlagen, der sich in den USA und welt-
weit seit Griindung des ersten interdisziplini-
ren Schmerzzentrums in Seattle als sehr er-
folgreich in der Behandlung chronischer
Schmerzen erwies. Bereits vor 15 Jahren exis-
tierten allein in den USA nahezu eintausend
interdisziplinir besetzte Schmerzkliniken'. Die
Defizite in der multidiszipliniren Versorgung
von Schmerzpatienten in Deutschland wurden
wiederholt in der Fachliteratur dargestellt™’.

Struktur des Therapeutenteams

Unter multimodaler Schmerztherapie versteht
man die gleichzeitige, inhaltlich eng aufeinan-
der abgestimmte Behandlung Schmerzkran-
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ker durch unterschiedliche therapeutische
Disziplinen, wobei das Behandlerteam zumin-
dest aus Arzt, Psychologen/Psychotherapeu-
ten, Physiotherapeuten und Ko-Therapeuten
besteht. Das Verfahren kommt bei Patienten
mit chronischen Schmerzen zur Anwendung,
die nicht kausal behandelt werden kénnen,
weil die Schmerzursache nicht fassbar ist,
oder aber weil eine bekannte Schmerzursache
nicht beseitigt werden kann. Die grundsitzli-
che Herangehensweise an das Krankheitsbild
unterscheidet sich dabei erheblich vom iib-
lichen therapeutischen Verstindnis, da nicht
mehr das Verindern oder Abstellen eines kor-
perlichen oder seelischen Missstandes Ziel der
Behandlung ist, sondern gemeinsam mit dem
Patienten ressourcenorientiert ein giinstigerer
Umgang mit dem Schmerzproblem erreicht
werden soll. Das setzt Zuriickhaltung der be-
teiligten Therapeuten von aktiver Behandlung
ebenso voraus wie die Bereitschaft des Patien-
ten, selbst an der Verinderung seiner Lebens-
fithrung zu arbeiten.

Auch die Strukturen innerhalb des Therapeu-
tenteams miissen dieser gemeinsamen Ziel-
setzung angepasst werden. Die Rolle des Arz-
tes beinhaltet die anamnestische und diagnos-
tische Einordnung und pathophysiologische
Ableitung des Krankheitsbildes, die Sichtung
vorbestehender Befunde und Bewertung frii-
herer Mafinahmen, die medikamentése Ein-
stellung und die Information des Patienten
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tiber das therapeutische Vorgehen sowie zu
schmerzrelevanten Themen. Der Beitrag der
anderen beteiligten Disziplinen zur Therapie
ist aber ebenso wichtig. Physiotherapeuten
oder Sporttherapeuten gestalten den kérper-
lich iibenden Bereich. Dabei kénnen auch
medizinische Trainingsgerite zum Einsatz
kommen, wie dies fiir das Gottinger Riicken
Intensiv Programm beschrieben ist. Die
Psychologen/Psychotherapeuten sind fiir die
psychologische und soziale Anamnese, die
Diagnostik psychischer Beeintrichtigungen
und Erkrankungen sowie die Angebote der
psychologischen Schmerztherapie zustindig.
Das Entspannungstraining wird von Psycho-
logen oder ausgebildeten Ko-Therapeuten
vermittelt.

Die enge Zusammenarbeit der so unter-
schiedlichen Fachrichtungen angehérenden
Teammitglieder macht es unabdingbar, regel-
mifige Teambesprechungen tiber Therapie-
hindernisse, Fortschritte der Patienten und
inhaltliche Abstimmung durchzufiihren, fiir
die feste Termine vorgesehen sein miissen.
Die Zusammenarbeit des Therapeutenteams
bringt es mit sich, dass tradierte hierarchische
Strukturen aufgehoben werden. Die Vertreter
der einzelnen Disziplinen miissen in die Lage
versetzt werden, ihren Bereich bei Therapie-
entscheidungen innerhalb des Teams selbst-
stindig und gleichberechtigt vertreten zu
konnen. Dies gilt auch fiir traditionell erst auf
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Tabelle: Krankenhauser und Kliniken in Bayern mit multidisziplinar besetzter schmerztherapeutischer
Einrichtung und multimodalen Therapieprogrammen.



drztliche Verordnung titige Disziplinen wie
die Physiotherapie oder die Ergotherapie.
Nur unter dieser Bedingung ist die Interdiszi-
plinaritit tatsichlich gegeben.

Patientengut

Der grofite Teil der in schmerztherapeuti-
schen Einrichtungen mit multidisziplinirer
Besetzung versorgten Schmerzpatienten weist
ein fortgeschrittenes Chronifizierungsstadium
II oder III nach Gerbershagen® auf. Im eige-
nen Patientengut sind dies gut 90 %. Noch
nicht chronifizierte Schmerzpatienten kén-
nen in der Regel, aber nicht generell, mono-
disziplinir in Schmerzambulanzen ausrei-
chend behandelt werden. Die Mehrzahl der
Patienten weist Schmerzen des Bewegungs-
apparates und davon wieder die Mehrzahl
Riickenschmerzen als Hauptdiagnose auf.
Bei etwa einem Fiinftel bestehen chronische,
ambulant nicht beherrschbare Kopfschmerz-
syndrome. Zu dieser Gruppe gehéren auch
Patienten mit Medikamenten induzierten
Kopfschmerzen, die nach einem Medikamen-
tenentzug an multimodalen Therapiepro-
grammen teilnehmen.

Eine Vielzahl der héher chronifizierten
Schmerzpatienten leidet unter mehr als ei-
nem somatischen Schmerzsyndrom. Hiufig
sind Wirbelsiulen assoziierte Schmerzen mit
anderen schmerzhaften Zustinden des Bewe-
gungsapparates und Spannungskopfschmer-
zen kombiniert. Daneben bestehen bei die-
sem Patientengut in vier von fiinf Fillen eine
oder mehrere psychische Komorbidititen, in
erster Linie depressive Stérungen. Bei 20 bis
30 % der Patienten wird als Hauptdiagnose
die Anhaltende somatoforme Schmerzsts-
rung F45.4 vergeben. In der Regel sind etwa
ein Drittel der Patienten bei Erstvorstellung
bereits arbeitsunfihig krankgeschrieben, etwa
ein Viertel ist als Hausfrau/-mann oder Rent-
ner nicht im Erwerbsprozess. Der Rest steht
in einem Beschiftigungsverhiltnis oder ist
beim Arbeitsamt gemeldet.

Aufnahmeverfahren

Die Einbindung der verschiedenen therapeu-
tischen Disziplinen in Therapicentscheidun-
gen als Grundlage multimodaler Schmerzthe-
rapie setzt voraus, dass alle an der spiiteren
Behandlung Beteiligten auch in das Aufnah-
meverfahren eingebunden werden. Der zeitli-
che Umfang der Aufnahmeverfahren wird da-
mit ebenso wie der Verbrauch an Personal-
ressourcen deutlich erhéht. Zudem stellt ein
solches Verfahren eine nicht geringe kérperli-
che und geistige Anstrengung fiir den Patien-
ten dar. Andererseits ist aber nur durch ein
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Abbildung 1: Multidiszi-
plinares Assessment.

solches Assessment die Diversitit der inter-
diszipliniren Meinungsbildung gewihrleistet.
Das Assessment miindet in eine Teambespre-
chung, in der das Krankheitsbild interdiszi-
plinir diskutiert und ein Therapievorschlag
erarbeitet werden kann, der abschlieflend

mit dem Patienten besprochen wird (Abbil-
dung 1). Inklusive Teamsitzung und Ab-
schlussgesprich fallen fiir das Aufnahmever-
fahren mindestens ein, hiufiger zwei teil-
oder vollstationire Behandlungstage an.

Neben der Klirung und diagnostischen Ein-
ordnung dient das Aufnahmeverfahren auch
der Abklirung von Ausschlusskriterien von
der Behandlung. So muss die somatische
Diagnostik abgeschlossen sein und diirfen
schwerer wiegende psychiatrische Erkrankun-
gen oder eine Suchtproblematik nicht vorlie-
gen. Auch psychische Storungen kénnen sich
als Therapichindernis erweisen und miissen
dann vorab therapiert werden. Hiufiger zu
beobachtende Therapichindernisse sind se-
kundirer Krankheitsgewinn, vor allem nicht
abgeschlossene Rentenverfahren, und sprach-
liche Unzulinglichkeiten bei Migranten. Als
Behandlungsvoraussetzungen sind Therapie-
motivation, ausreichende korperliche Leis-
tungsfihigkeit, ausreichende Kérperwahrneh-
mung, Gruppenintegrationsfihigkeit und
gegebenenfalls abgeschlossener Medikamen-
tenentzug zu tiberpriifen und Defizite vor
Therapie auszugleichen.

Therapieangebote

Nahezu alle multimodal arbeitenden
Schmerztherapie-Einrichtungen bieten fest
strukturierte Blockprogramme fiir geschlosse-
ne Gruppen von sechs bis zehn Patienten an,
die iiber vier oder fiinf Wochen eine ganz-
tigige Betreuung nach festem Plan (Abbil-
dung 2) vorsehen. Basisinhalte der Program-
me sind kérperliches Training inklusive Schu-
lung der Kérperwahrnehmung, Schmerzbe-
wiltigungstraining, Wissensvermittlung zu
schmerzbezogenen Themen und Entspan-

nungstraining. Meist wird zudem eine psy-
chologische Gruppen- und/oder Einzelthera-
pie angeboten, hiufiger auch ein Training so-
zialer Kompetenzen. Damit wird eine sehr
hohe und fiir die Patienten anstrengende
Therapiedichte von mehr als 120 beziehungs-
weise 150 Stunden im genannten Zeitraum,
also mehr als 30 Stunden pro Woche, erreicht.

Das kérperliche Training wird entweder als
Geritetraining, als medizinische Trainings-
therapie oder geriteunabhingig in Form einer
umfassenden kérperlichen Aktivierung durch-
gefithrt. Welches Vorgehen effektiver ist, ist
derzeit nicht geklirt. Der Vorteil des Gerite-
trainings liegt in der einfachen Messbarkeit
der erreichten Verinderungen, nachteilig ist
dagegen die Abhingigkeit der Ergebniskons-
tanz von einer Fortsetzung des Trainings.
Demgegeniiber bietet die korperliche Akti-
vierung den Vorteil, alltagsnahe Bewegungs-
muster einiiben zu kénnen, deren tigliche
Nutzung spiter das Training ersetzt. Der
Nachteil liegt darin, dass erzielte Verinderun-
gen nicht oder nur schwer objektivierbar sind.

Das kérperliche Training wird idealerweise
durch ein Ausdauertraining und durch die
Verbesserung der eigenen Kérperwahrneh-
mung erginzt. Bei letzterem wird das be-
wusste Erfassen von Signalen der Propriozep-
tion und der diskriminativen Sensibilitit mit
steigenden Anforderungen getibt, auch in
Form eines Genusstrainings.

Die verhaltenstherapeutische Vorgehensweise
in der Schmerztherapie ist in evaluierten Ma-
nualen verschiedener Autoren®’ detailliert
festgelegt und kann problemlos in das Thera-
pieprogramm integriert werden. Gleiches gilt
fiir die Entspannungstechniken, von denen in
erster Linie die Progressive Muskelrelaxation
eingesetzt wird. Zielsetzung der Entspan-
nungstechniken ist dabei weniger die Unter-
stiitzung einer Psychotherapie, sondern die
erzielbare innere Ablenkung und Distanzie-
rung vom Schmerz.
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Die Vermittlung von Informationen an die
Patienten im edukativen Anteil der Program-
me zielt darauf ab, Chronifizierungsvorginge,
korperliche Reaktionen und Verinderungen
bei chronischen Schmerzen verstindlich und
damit weniger bedrohlich zu machen. Zu die-
sem Bereich gehéren auch Informationen tber
den sinnvollen Einsatz von Schmerzmedika-
menten. Darauf aufbauend werden Schluss-
folgerungen fiir eine Verhaltensinderung ab-
geleitet.

Neben den zeit- und betreuungsintensiven
Blockprogrammen bieten ebenfalls nahezu alle
Einrichtungen kiirzere Therapieprogramme
an, die je nach erforderlicher Therapieinten-
sitiit iber unterschiedliche Dauer an einem
oder zwei Tagen pro Woche erfolgen. Diese
Programme kénnen fiir spezielle Krankheits-
bilder wie etwa Kopfschmerzsyndrome konzi-
piert sein, oder aber einer bestimmten Ziel-
setzung wie der Vorbereitung auf ein Block-
programm bei Fehlen der oben beschriebenen
Therapievoraussetzungen dienen. Die multi-
disziplinire Versorgung und die Multimoda-
litit der Behandlung ist jedoch immer gege-
ben. In den letzten Jahren hat sich zudem
immer hiufiger gezeigt, dass Patienten aus
Furcht um den Arbeitsplatz lingere Fehlzei-
ten nicht riskieren wollen und deshalb die
Teilnahme an den an sich notwendigen um-
fangreichen Blockprogrammen ablehnen. Be-
rufsbegleitende Angebote am spiten Nach-
mittag und Abend werden zwar ebenfalls an-
geboten, sind aber wegen der deutlich gerin-
geren Therapiedichte auch weniger effektiv.

Therapieergebnisse

Es ist tiblich, zwischen sechs, zwolf und/oder
24 Monaten nach Beendigung der Blockpro-
gramme die Patienten zur Boosterung des
Ergebnisses wieder einzubestellen, wobei der
Termin bereits bei Beendigung des Pro-
gramms mitgeteilt wird. Dieses Vorgehen hat
sich bewihrt, da dadurch die Patienten ver-
stiirkt zur Integration in den Alltag und Nut-
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zung des Erlernten angehalten werden. Diese
Booster-Termine kénnen zusitzlich fiir eine
aussagekriftige Katamnese genutzt werden.

Neben der Verinderung der empfundenen
Schmerzen werden zur Erfolgskontrolle auch
subjektive Angaben der Patienten zu Parame-
tern wie schmerzbedingte Behinderung, De-
pressivitit und eventuell Angst sowie zur Le-
bensqualitit genutzt. Geeignete Fragebogen
zu diesen Bereichen sind im Deutschen
Schmerzfragebogen zusammengefasst. Zu-
siitzlich konnen objektive Parameter wie die
Riickkehr an den Arbeitsplatz und die Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens nach
Durchfithrung der Behandlungsprogramme
herangezogen werden. Fiir die aufwindige
Objektivierung von Verinderungen der kor-
perlichen Leistungsfihigkeit wurde noch kei-
ne auf breiter Basis durchfiihrbare Methodik
gefunden.

Multidisziplinire Therapieprogramme wur-
den bis Anfang der Neunzigerjahre im Aus-
land intensiv hinsichtlich ihrer Effektivitit
untersucht, wobei ihre deutliche Uberlegen-
heit vor allem bei Riickenschmerzen vielfach
nachgewiesen wurde. Die wichtigste Arbeit
aus Deutschland beschreibt die Ergebnisse
des bereits erwihnten Géttinger Riicken In-
tensiv Programms’, aber auch aus mehreren
bayerischen Einrichtungen wurden bereits
aussagekriftige Ergebnisse mit hochsignifi-
kanten und langfristigen Verbesserungen der
Schmerzintensitit, der Depressivitiit, des Be-
hinderungsindex und der Lebensqualitit der
Schmerzpatienten publiziert »1* 112151415,

Als wichtiger objektiver Parameter wird die
Hiufigkeit der Riickkehr an den Arbeitsplatz
bezichungsweise die Verfiigbarkeit fiir den
Arbeitsmarkt zuvor arbeitsunfihig kranker
Patienten angesehen. Fiir das Géttinger Rii-
cken Intensiv Programm wurde eine Riick-
kehrrate von 63,4 % nach sechs Monaten und
61,4 % nach zwolf Monaten errechnet®. Diese
Quote wird nach den bisher vorliegenden

Zahlen durchgehend auch bei Patienten nach
multimodalen Programmen erreicht”". In der
Gottinger Untersuchung konnte zudem ein
ebenfalls hochsignifikanter Riickgang der
Arztkontakte und der Anzahl der physikali-
schen Behandlungen sowie der Arbeitsun-
fihigkeitstage um weit mehr als die Hilfte
nachgewiesen werden. Nach Umrechnung der
Zahlen in direkte und indirekte Krankheits-
kosten beliefen sich die durchschnittlichen
Kostenersparnisse pro Patient bei den direk-
ten Krankheitskosten in zwei Jahren auf

17 397 DM (8881 Euro) und bei den indi-
rekten, durch Arbeitsausfall verursachten
Kosten auf 53 641 DM (27 384 Euro)*.

Ausblick

Trotz der vielfiltigen Ubereinstimmungen
zwischen den einzelnen Einrichtungen kann
immer noch nicht von einem einheitlichen
Qualititsniveau multimodaler Therapie ge-
sprochen werden. Vertreter der Mehrzahl der
bayerischen schmerztherapeutischen Einrich-
tungen mit multimodalen Therapieangeboten
haben sich deshalb zu einem Verein ,,Arbeits-
gemeinschaft Schmerztherapeutischer Ein-
richtungen in Bayern e. V.“ (ASTIB) zusam-
mengeschlossen, um die fiir diese in Deutsch-
land noch nicht fest etablierte Behandlungs-
form ,Multimodale Schmerztherapie® not-
wendigen strukturellen Voraussetzungen,
Prozessabliufe und Entscheidungswege zu
definieren und Standards dafiir zu erarbei-
ten'. Es sind Kriterien zu Indikationsstellung
und Durchfithrung multimodaler Programme
zu entwickeln und in der Anwendung durch
geeignete einheitliche Parameter zu tiberprii-
fen. Derzeit werden Vorschlige fiir einheitli-
che Instrumentarien fiir einen Ergebnisver-
gleich zwischen den einzelnen Einrichtungen
und den Therapieangeboten erarbeitet, um
auf der Basis aussagekriftiger Daten die Be-
handlungsangebote optimieren zu kénnen.
Die daraus resultierende inhaltliche und for-
male Abstimmung der einzelnen Behand-
lungsangebote muss aber immer noch Raum
fiir die thematischen Schwerpunkte der je-
weiligen Abteilung lassen. Die skizzierte Auf-
gabenstellung ist sehr komplex, aber im Inte-
resse einer qualitativ hochwertigen Versorgung
chronisch Schmerzkranker unverzichtbar.

Das Literaturverzeichnis kann beim Verfasser
angefordert oder im Internet unter
www.black.de (Arzteblatt/Literaturbinweise)
abgerufen werden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Bernhard Arnold, Abteilung fiir Schmerz-
therapie am Klinikum Dachau, Krankenhaus-

strafle 15, 85221 Dachau
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