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Interdisziplinäres Assessment 
zur multimodalen 
Schmerztherapie
Indikation und Leistungsumfang

Die Ad-hoc-Kommission „Multimoda-
le interdisziplinäre Schmerztherapie“ 
hat es sich zur Aufgabe gemacht, den 
Begriff „multimodale Schmerzthera-
pie“ zu definieren und dafür notwen-
dige Strukturen, Organisationsfor-
men und Inhalte zu beschreiben. Die-
ser Artikel ist Teil einer Serie, die die 
Ergebnisse dieser Arbeit zusammen-
fasst.

Bei chronisch Schmerzkranken liegt in 
der Regel ein vielschichtiges Wechsel-
spiel zwischen somatischen, psychischen 
und sozialen Faktoren vor. Alle genann-
ten Dimensionen sind dabei als integ-
rale Teile des Schmerzes und nicht nur 
als Folge der Nozizeption zu verstehen; 
in einem komplexen Geschehen bedin-
gen, unterhalten und verstärken sie sich 
wechselseitig.

Aufgrund des multidimensionalen 
Geschehens haben sich in der Behand-
lung chronischer Schmerzen „multimo-
dale Behandlungsprogramme“, in denen 
diese Einzelaspekte wie auch ihr Zusam-
menspiel und übergeordnete Chronifi-
zierungsmechanismen differenziert an-

gesprochen werden, als eine effektive Be-
handlungsmethode erwiesen.

Abgesehen von der internationalen 
Situation (z. B. [8]) wurden sehr positi-
ve Ergebnisse übereinstimmend auch in 
schmerztherapeutischen Einrichtungen 
in Deutschland erreicht [5, 17, 25, 32, 34, 
35]. Die grundsätzliche Definition der 
multimodalen Schmerztherapie wurde 
von der Ad-hoc-Kommission „Multimo-
dale interdisziplinäre Schmerztherapie“ 
der Deutschen Schmerzgesellschaft 2009 
vorgelegt [2].

In der Nationalen VersorgungsLeit-
line „Kreuzschmerz“ (Bundesärztekam-
mer 2010) wurde erstmals die Notwen-
digkeit einer vielschichtigen Diagnostik 
vor Durchführung multimodaler The-
rapieprogramme formuliert. Diese Dia- 
gnostik soll die Indikation und Zuweisung 
zur Behandlung sicherstellen und bereits 
differenzierte Hinweise auf die spezifische 
Gestaltung und individuelle Kombination 
von Maßnahmen geben. Eine solche Dia- 
gnostik muss insofern bereits als erster 
Schritt des Behandlungsprozesses ver-
standen werden und ist vermutlich eine 
Voraussetzung für gute Behandlungsef-

fekte. Dafür gibt es in der Literatur bereits 
deutliche Hinweise. Rothman et al. [33] 
untersuchten an 182 Patienten mit chro-
nischen bewegungsbezogenen Schmer-
zen, ob die Durchführung eines multi-
modalen Assessments vor der Behand-
lung einen positiven Einfluss auf den The-
rapieeffekt hat. Verglichen wurde eine Pa-
tientengruppe, die ein solches Assessment 
erhalten hatte, mit einer Gruppe, bei der 
nur die Routinediagnostik stattgefunden 
hatte. Die Patientengruppe mit vorherge-
hendem multimodalem Assessment zeig-
te bei der 15-Monats-Katamnese signifi-
kant bessere Ergebnisse in verschiedenen 
Bereichen der Lebensqualität, ein gerin-
geres Beeinträchtigungserleben und eine 
höhere Ergebniszufriedenheit.

Klar definierte Kriterien für Form und 
Inhalte eines solchen multimodalen As-
sessments fehlen noch weitgehend. Der 
Auftrag der Ad-hoc-Kommission „Mul-
timodale interdisziplinäre Schmerzthera-
pie“ der Deutschen Schmerzgesellschaft 
umfasst die Formulierung dieser Krite-
rien. In einem konstruktiven Konsens von 
Mitgliedern verschiedener Berufsgruppen 
(Ärzte, Psychologen, Physiotherapeuten) 
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Infobox 1 Kriterien des OPS-
Codes 1-910 „Multidisziplinäre 
algesiologische Diagnostik“

Patienten mit chronischen Schmerzzustän-
den, die mindestens 3 der nachfolgenden 
Merkmale aufweisen:
F	�Manifeste oder drohende Beeinträchti-

gung der Lebensqualität und/oder der 
Arbeitsfähigkeit

F	�Fehlschlag einer vorherigen unimodalen 
Schmerztherapie, eines schmerzbe-
dingten operativen Eingriffs oder einer 
Entzugsbehandlung

F	�Bestehende Medikamentenabhängigkeit 
oder -fehlgebrauch

F	�Gravierende psychische Begleiterkran-
kungen

F	�Gravierende somatische Begleiterkran-
kungen

Dieser Code erfordert
F	�die Mitarbeit von mindestens 2 Fach-

disziplinen, davon eine psychiatrische, 
psychosomatische oder psychologische 
Disziplin;

F	�eine psychometrische und physische 
Funktionstestung mit anschließender 
Teambesprechung zur Erstellung eines 
Therapieplans.

Die Anwendung dieses Codes setzt die Zu-
satzqualifikation „Spezielle Schmerztherapie“ 
beim Verantwortlichen voraus.

wurden Vorgaben erarbeitet, die Inhalt 
der folgenden Ausführungen sind.

Aufgaben des Assessments

Ein interdisziplinäres schmerztherapeu-
tisches Assessment erlaubt die fundierte 
Beurteilung bei 2 Gruppen von Schmerz-
patienten [2]:
F	�Patienten mit rezidivierenden oder 

anhaltenden Schmerzen, die sich 
noch am Beginn des Chronifizie-
rungsprozesses befinden, aber ein er-
höhtes Risiko zur Chronifizierung 
aufweisen

F	�Patienten, die sich bereits in einem 
höheren Chronifizierungsstadium be-
finden und bei denen eine bisheri-
ge mono- oder multidisziplinäre Be-
handlung nicht zum Erfolg geführt 
hat

Im engeren Sinne stellt das interdiszipli-
näre Assessment die Voraussetzung für 

die Indikationsstellung zu einer interdis-
ziplinären multimodalen Therapie dar.

In den Empfehlungen der Nationalen 
VersorgungsLeitlinie „Kreuzschmerz“ von  
2010 wird mit hohem Empfehlungsgrad 
gefordert, dass die Indikation zu einer 
multimodalen Therapie möglichst durch 
ein umfassendes interdisziplinäres Assess-
ment spätestens nach 6 Wochen Schmerz-
dauer und bei gleichzeitig bestehenden 
alltagsrelevanten Aktivitätseinschränkun-
gen sowie positivem Nachweis von Risi-
kofaktoren zur Chronifizierung („yellow 
flags“) geprüft werden soll. Bestehen die 
Beschwerden und alltagsrelevanten Akti-
vitätseinschränkungen trotz leitlinienge-
rechter Versorgung bereits >12 Wochen, 
soll generell die Indikation zu einer mul-
timodalen Therapie, möglichst durch ein 
umfassendes interdisziplinäres Assess-
ment, geprüft werden. Dabei soll die Zu-
weisung zum entsprechenden Versor-
gungsbereich in Abhängigkeit von den Er-
gebnissen des Assessments und in Abhän-
gigkeit von der Prognose unter Berück-
sichtigung der individuellen Gegebenhei-
ten erfolgen (Nationale VersorgungsLeit-
linie „Kreuzschmerz“ 2010). Hintergrund 
der engen zeitlichen Vorgaben ist die Er-
kenntnis, dass bei diesen Patienten eine 
frühzeitige konsequente Zusteuerung in 
eine umfassendere und dem Krankheits-
bild der chronischen Schmerzerkran-
kung angemessenere Versorgung erfor-
derlich ist.

Im OPS-Code 1-910 „Multidisziplinäre  
algesiologische Diagnostik“ wird eine 
standardisierte interdisziplinäre soma- 
tische, funktionelle, psychotherapeutische 
und psychosoziale Diagnostik bei Patien-
ten mit chronischen Schmerzzuständen 
aller Art beschrieben und neben Patien-
tenkriterien auch qualitative Kriterien da-
für festgelegt (. Infobox 1). Die Vorga-
ben des OPS-Codes werden dem hier be-
schriebenen Anspruch jedoch nicht oder 
nur z. T. gerecht. In diesem Beitrag wer-
den deshalb die notwendigen Themen-
bereiche, die Inhalte und die beteiligten 
Disziplinen sowie der Umfang eines mul-
tidisziplinären schmerztherapeutischen 
Assessments vor umfassender multimo-
daler Schmerztherapie beschrieben, wie 
sie von der Ad-hoc-Kommission „Mul-
timodale interdisziplinäre Schmerzthera-
pie“ der Deutschen Schmerzgesellschaft 

als notwendige Voraussetzungen defi-
niert wurden.

Sinn und Zweck des multimodalen 
Assessments ist die möglichst umfassen-
de, ganzheitliche Erfassung der Beschwer-
den des Patienten. Es stellt eine neue, ak-
tuelle und unabhängige interdisziplinäre 
Untersuchung und Befunderhebung dar, 
die nicht auf der unkritischen Übernah-
me der Diagnosen und Befunde der Vor-
behandler beruht. Gleichwohl fließen vo-
rausgegangene Maßnahmen und Befunde 
in die Gesamtbeurteilung ein.

Die Qualität des interdisziplinären 
Assessments ergibt sich aus der Zusam-
menschau, der Abstimmung und der ge-
meinsamen Wertung der Untersuchungs-
ergebnisse durch die beteiligten Fach-
disziplinen. Die daraus resultierende ge-
meinsame Einordnung der individuellen 
Schmerzstörung ist die Basis für das wei-
tere therapeutische Vorgehen.

Das Ergebnis des Assessments ist of-
fen, d. h., dass der Patient aufgrund des 
Ergebnisses entweder mit Empfehlungen 
zu seinen bisherigen Behandlern entlas-
sen, dass eine weiterführende fachspezifi-
sche Behandlung empfohlen oder dass die 
Indikation für ein interdisziplinäres The-
rapieprogramm ambulant, tagesklinisch 
oder stationär gestellt wird.

Lutz et al. [23] konnten anhand der 
Daten von >800 Patienten mit Schmerz-
erkrankungen zeigen, dass nach einem 
intensiven multidisziplinären Assessment 
letztlich nur 54,3% der untersuchten Pa-
tienten gemäß der Ergebnisse des Assess-
ments für eine (stationäre) multimodale 
Schmerztherapie in Betracht kamen. Ein 
Anteil von 72,7% dieser Patienten nahm 
das Angebot an; damit wurde in nur 39% 
der eingangs untersuchten Fälle letztlich 
wirklich eine multimodale Schmerzthe-
rapie durchgeführt. Dieses Ergebnis zeigt 
sehr eindrucksvoll, dass multidisziplinä-
re Diagnostik nicht vorrangig dem Zweck 
dient, eine multimodal ausgerichtete Be-
handlung zu indizieren, sondern dass sie 
ergebnisoffen unterschiedliche Möglich-
keiten der für den Einzelfall sinnvollen 
Behandlungswege prüft. Damit leistet die 
umfassende schmerztherapeutische Dia-
gnostik als eine von der eigentlichen Be-
handlung unabhängige Leistung einen 
wichtigen Beitrag zur Steigerung der Ver-
sorgungseffizienz chronisch Schmerz-
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kranker bei gleichzeitig hoher Transpa-
renz und verhindert auf diese Weise kos-
tenintensive Fehlbehandlungen.

Organisation

Das Beschwerdebild chronischer Schmerz- 
patienten kann nicht nach der in der Ge-
sundheitsversorgung vorherrschenden 
diagnostischen Vorgehensweise mit sym-
ptombezogener Anamnese und Untersu-
chung sowie weitem Überwiegen appa-
rativ-technischer Diagnostik erfasst wer-
den. Chronische Schmerzpatienten sind 
oftmals durch dieses Versorgungsraster 
gefallen, das ihre Krankheitsentwicklung 
nicht aufhalten konnte und nicht selten 
sogar gefördert hat. Anders als die sonst 
übliche rein medizinische bzw. monodis-
ziplinäre Diagnostik muss das schmerz-
therapeutische Assessment breit aufge-
stellt sein, um mit hoher interdisziplinä-
rer Kompetenz möglichst alle Dimensio-
nen des Beschwerdebilds zu erfassen. Das 
schmerztherapeutische Assessment wird 
daher regelhaft durch ein interdisziplinä-
res Untersuchungsteam in engem zeitli-
chem und räumlichem Zusammenhang 
gemeinsam erbracht. Es beinhaltet die 
medizinische inklusive der körperlich-
funktionellen Diagnostik, die psychothe-
rapeutische Diagnostik sowie die Sozial-
anamnese und wird nach interdisziplinä-
rer Teambesprechung unter Einbeziehung 
aller beteiligten Disziplinen durch ein Pa-
tientengespräch abgeschlossen. Die Inhal-
te der Untersuchungen sind zwischen den 
einzelnen Disziplinen abgestimmt.

Teilnehmende Untersucher sind min-
destens ein Facharzt unter enger Super-
vision eines Schmerztherapeuten mit Zu-
satzqualifikation "Spezielle Schmerzthera-
pie", der mindestens in der Teamsitzung 
eingebunden ist, ein ärztlicher oder psy-
chologischer Psychotherapeut sowie ein 
Vertreter aus der Sport- und Physiothe-
rapie, möglichst jeweils mit entsprechen-
der schmerztherapeutischer Qualifika-
tion. Die beteiligten Personen und Dis-
ziplinen sollten zeitlich und räumlich ge-
meinsam in einer Institution arbeiten und 
zumindest eine enge, vertraglich definier-
te Zusammenarbeit aufweisen, insbeson-
dere bezüglich der Teamarbeit mit Festle-
gung regelmäßiger vorgeplanter Teamsit-
zungen. Die Arbeits- und Anwesenheits-

zeiten der einzelnen Teammitglieder soll-
ten auch kurzfristige Terminänderungen 
zulassen.

Wie unsere Kommission bereits an an-
derer Stelle ausgeführt hat, wird eine spe-
zifische schmerztherapeutische Weiterbil-
dung für alle Berufsgruppen als sinnvol-
le und langfristig notwendige Spezialisie-
rung angesehen, um den hohen qualita-
tiven Anforderungen an die multimodale 
Schmerztherapie auch bei zunehmender 
Verbreitung des Angebots gerecht werden 
zu können. Bisher ist diese Bedingung le-
diglich für den ärztlich verantwortlichen 
Mitarbeiter mit der Zusatzbezeichnung 
„Spezielle Schmerztherapie“ zwingend 
vorgegeben. Die offizielle Anerkennung 
etwa der „Speziellen Schmerzpsychothe-
rapie“ wird deshalb von der Deutschen 
Gesellschaft für psychologische Schmerz-
therapie und -forschung (DGPSF) ge-
meinsam mit der Deutschen Schmerz-
gesellschaft und dem Berufsverband der 
Ärzte und Psychologischen Psychothe-
rapeuten in der Schmerz- und Palliativ-
medizin (BVSD) mit Nachdruck verfolgt. 
Einen ebenso hohen Stellenwert sehen 
wir in der Ausbildung zur „Algesiologi-
schen Fachassistenz“ für Pflegekräfte und 
in dem aktuell in Entwicklung befindli-
chen Curriculum für den bewegungsthe-
rapeutischen Bereich, z. B. Physio-, Ergo-,  
Sport- oder Mototherapie. Die curricula-
ren Weiterbildungen und Qualifikationen 
von Teammitgliedern, die bereits jetzt teil-
weise umsetzbar sind, stellen ein wichtiges 
Kriterium der Strukturqualität multimo-
daler Einrichtungen dar.

Als Voraussetzung für ein multimo-
dales Assessment sind der vorausgehen-
de möglichst vollständige Erhalt und die 
Durchsicht der vom Patienten einzurei-
chenden Unterlagen wie Arzt- und Be-
fundberichte, Bildgebung und Stellung-
nahmen bisheriger Therapeuten so-
wie ein möglichst vollständig ausgefüll-
ter Basisfragebogen anzusehen. Dafür ist 
der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) 
konzipiert, ein konsentiertes Instrument 
der Deutschen Schmerzgesellschaft, das 
eine schmerzrelevante strukturierte Be-
fragung mit gut validierten Instrumen-
tarien (DASS, SBL, Schwereindex nach 
von Korff, FW7, SF-12) erlaubt und in der 
Schmerztherapie breit eingesetzt wird. 
Zur umfassenden Dokumentation der er-
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Zusammenfassung
Nach den Empfehlungen der Nationalen Ver-
sorgungsLeitlinie „Kreuzschmerz“ sollte bei 
6-wöchiger Schmerzdauer trotz leitlinienge-
rechter Therapie bei positivem Nachweis von 
Risikofaktoren zur Chronifizierung ein umfas-
sendes interdisziplinäres Assessment stattfin-
den, um die Indikation zu einem multimoda-
len Therapieprogramm zu prüfen. In diesem 
Beitrag werden die notwendigen Themenbe-
reiche, die Inhalte und die beteiligten Diszi-
plinen sowie der Umfang eines interdiszipli-
nären schmerztherapeutischen Assessments 
beschrieben, die von der Ad-hoc-Kommission 
„Multimodale interdisziplinäre Schmerzthera-
pie“ der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. 
erarbeitet wurden.

Schlüsselwörter
Inderdisziplinäres Assessment · Multimodale 
Schmerztherapie · Chronischer Schmerz · 
Chronifizierung · Funktionelle Diagnostik

Multidisciplinary assessment 
for multimodal pain 
therapy. Indications and 
range of performance

Abstract
According to evidence-based German nation-
al guidelines for non-specific low back pain, 
a broad multidisciplinary assessment is in-
dicated after persisting pain experience of 6 
weeks in order to check the indications for a 
multi- and interdisciplinary pain therapy pro-
gram. In this paper the necessary topics, the 
content and the disciplines involved as well 
as the extent of the multidisciplinary assess-
ment are described as developed by the ad 
hoc commission on multimodal pain therapy 
of the German Pain Society.

Keywords
Multidisciplinary assessment · Multimodal 
pain therapy · Chronic pain · Chronification · 
Functional diagnostics
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hobenen Daten und Qualitätssicherung 
steht mit KEDOQ-Schmerz ein Daten-
erfassungs- und -auswertungssystem zur 
Verfügung, das neben den Strukturdaten 
der schmerztherapeutischen Einrichtun-
gen den Kerndatensatz enthält, der sich 
aus dem DSF, der Bestimmung des Chro-
nifizierungsgrads (MPSS), den Diagno-
sen sowie den relevanten diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen zusam-
mensetzt [7]. So lässt sich die Qualität des 
durchgeführten Assessments transparent 
belegen, insbesondere auch gegenüber 
Kostenträgern und Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KV).

Zudem werden von den einzelnen 
Einrichtungen in unterschiedlicher Kon-
stellation weitere Instrumente verwen-
det, z. B. der Pain Disability Index (PDI, 
[9]), der Funktionsfragebogen Hannover 
(FFbH, [18]), der Patient Health Questi-
onnaire (PHQ-D, [21]) oder der Coping 
Strategies Questionnaire (CSQ, [22]; vgl. 
Abschnitt „Testverfahren und standardi-
sierte klinische Interviews“). Die Einbe-
stellung und der Ablaufplan des Assess-
ments müssen die häufig deutlich redu-
zierte psychische und physische Belast-
barkeit des Patienten berücksichtigen. 
Den Einschränkungen der Patienten muss 
ggf. auch während des laufenden Assess-
ments durch Pausen Rechnung getragen 
werden. Ein Zeitaufwand von 3 Behand-
lungstagen für ein schmerzmedizinisches 
Assessment wurde vor Kurzem seitens der 
Sozialgerichtsbarkeit für den stationären 
Sektor bestätigt (Sozialgericht Erfurt, Ak-
tenzeichen S 38 KR 8795/10). Auch für 
den teilstationären Sektor nimmt das As-
sessment insbesondere bei höher chro-
nifizierten Schmerzpatienten mit langer 
Vorgeschichte in der Regel mindestens 
2 volle Behandlungstage in Anspruch. 
Ein kürzeres Verfahren kann ausreichend 
sein, wenn Teile des Assessments zeitnah 
im Vorfeld in der zur Einrichtung gehö-
renden Schmerzambulanz erfolgen konn-
ten. Dabei muss jedoch sicher gestellt sein, 
dass die Untersucher ebenfalls zum thera-
peutischen Team gehören.

Alle beteiligten Professionen führen 
eine bereichsbezogene detaillierte Ana-
mnese durch. Zwangsläufig resultieren-
de inhaltliche Überlappungen werden ge-
nutzt, um die Konstanz der Angaben zu 
prüfen, aber auch als mögliche erste Hin-

weise auf Veränderungen des patienten-
eigenen Krankheitsmodells. Die Angaben 
des Patienten werden dazu in der Teamsit-
zung thematisiert und abgeglichen.

Ärztliche Untersuchung

Der medizinischen Diagnostik geht ein 
sorgfältiges Aktenstudium voraus, das die 
Sichtung sämtlicher relevanter Arztbriefe, 
Befunde, Schmerzfragebogen und Test-
ergebnisse umfasst. Dies erleichtert die 
Vorbereitung sowohl für den Patienten 
als auch für den Untersucher und erlaubt 
ein problemzentriertes Gespräch mit dem 
Patienten.

Die medizinische Diagnostik beinhal-
tet eine ausführliche Anamnese, deren 
Umfang von der Komplexität der Vor-
geschichte bestimmt wird. Chronische 
Schmerzpatienten sind in der Regel aus-
führlich vordiagnostiziert. Dennoch ist 
die erneute Abklärung potenziell bedroh-
licher Erkrankungen, z. B. „red flags“ 
beim Rückenschmerz, aber auch von Hin-
weisen für symptomatische Kopfschmer-
zen, Malignome, internistische Erkran-
kungen u. a. obligat.

Medizinische Vorgeschichte

Die schmerztherapeutische Anamne-
se geht immer über eine rein symptom-
bezogene Exploration hinaus. Es emp-
fiehlt sich jedoch, zunächst die aktuellen 
Beschwerden anzusprechen und zu loka-
lisieren, bevor auf Details der bei chro-
nischen Schmerzpatienten zumeist sehr 
langen Vorgeschichte eingegangen wird. 
Zu klären sind auch die Beweggründe des 
Patienten für die Vorstellung zum Assess-
ment und mögliche Überweisungsgründe.

Große Bedeutung für das Verständnis 
der Schmerzerkrankung hat die Krank-
heitsentwicklung bzw. Krankheitsge-
schichte. Erfragt werden: Erstmanifesta-
tion, mögliche Auslösesituationen, da-
malige Lebensumstände und frühere und 
heutige Auswirkungen der Beschwerden. 
Besonders der vermutliche Zeitpunkt des 
Übergangs in eine chronische Problema-
tik, relevante Lebensumstände, auslösen-
de und unterhaltende Faktoren und die 
sich daraus ergebenden gesundheitlichen 
und psychosozialen Konsequenzen sind 
von Relevanz. Hierzu gehören auch die 

Wertung der Beschwerden durch frühere 
Behandler und die Reaktion darauf, etwa 
die Verordnung von Schonung. Die Klä-
rung der verschiedenen Punkte ist zeitin-
tensiv und erfordert nahezu regelmäßig 
mehrfaches Nachfragen, um die notwen-
dige Explorationstiefe zu erreichen.

Bei der Erfassung körperlicher, psychi-
scher und sozialer Chronifizierungsfakto-
ren und der Beurteilung der Chronifizie-
rungsgefährdung stellen z. B. der Heidel-
berger Kurzfragebogen oder der Örebro-
Fragebogen wertvolle Hilfsmittel dar. Die 
Ermittlung des Chronifizierungsstadiums 
[Mainzer Stadiensystem (MPSS), [14]] ist 
obligatorisch. Die Erkrankungsschwe-
re nach von Korff [19] kann anhand der 
Angaben des Patienten im DSF bestimmt 
werden.

Der bisherige Diagnostik- und The-
rapieverlauf wird in der Regel von Fra-
gebogen nicht detailliert erfasst. Er soll-
te mit Angabe des Vorbehandlers inklu-
sive Institution und Fachgebiet möglichst 
genau nachgezeichnet und dokumentiert 
werden. (Teil-)stationäre und ambulante 
konservative, interventionelle und ope-
rative Maßnahmen, aber auch Rehabi-
litations- und Kuraufenthalte, ggf. auch 
komplementäre Behandlungen bei Heil-
praktikern werden erfragt. Unverzicht-
bar sind die Medikamentenanamne-
se inklusive der Effekte bzw. Nebenwir-
kungen wie auch der aktuellen Medika-
tion. Hier ergeben sich nicht selten bis-
her ungenutzte Therapieoptionen, häu-
figer aber auch Hinweise auf einen Fehl-
gebrauch. Schließlich ist auch die Bewer-
tung des Patienten bezüglich Erfahrung, 
Erfolg und Wiederholung von Therapie-
maßnahmen von Bedeutung. Bei den 
häufig jahre- und jahrzehntelangen Vor-
geschichten kann dieses Vorgehen müh-
sam sein, da den Patienten viele Schrit-
te ihrer „Schmerzkarriere“ nicht mehr 
gegenwärtig sind.

Die genaue Beschreibung der derzeiti-
gen Beschwerden bezüglich Lokalisation, 
Ausstrahlung, Qualität, Auslöse- und Ver-
stärkungsfaktoren, z. B. bei bestimmten 
Körperpositionen und Tätigkeiten, ein-
schließlich der zirkadianen Schmerzcha-
rakteristik erlaubt eine erste Einordnung 
der Beschwerden als strukturelle Schä-
digung – z. B. Neuropathie – oder eher 
funktionelle Störung. Die endgültige Ein-
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ordnung erfolgt dann in der obligatori-
schen Teambesprechung.

Weitere Körperbeschwerden und 
funktionelle symptomatische Syndro-
me, z. B. Palpitationen, Magenbeschwer-
den, Colon irritabile und Schlafstörun-
gen, sind aufzunehmen. Hinzu kommen 
die Erfassung von Komorbiditäten, früher 
und auch aktuell, sowie familienanamnes-
tische Angaben.

Das subjektive Krankheitsmodell und 
die Erklärung des Patienten zu Ursachen 
und Verlauf seiner Beschwerden stehen 
in engem Kontext mit den Therapieer-
wartungen des Patienten, aber auch mit 
der Bereitschaft zur Verhaltensänderung. 
Nicht selten ist im Verlauf des Assess-
ments über die einzelnen Stationen hin-
weg eine Modifikation des subjektiven 
„Schmerzmodells“ inklusive der Einstel-
lung zu aktiven bzw. passiven Therapie-
maßnahmen zu beobachten.

Ärztliche Untersuchung

Die ärztlich-schmerztherapeutische 
Untersuchung erfolgt ebenfalls nicht nur 
symptombezogen, sondern sehr viel um-
fassender. Neben der Erfassung schmerz-
hafter Strukturen und, sofern möglich, 
deren Ursachen zielt sie auch auf die Dia-
gnostik von schmerzbedingten Folgever-
änderungen und schmerzunabhängigen 
Komorbiditäten ab. Weiter dient sie der 
Klärung, ob die Patienten körperlich da-
zu in der Lage sind, umfassende multi-
modale Therapieprogramme zu absol-
vieren.

Es erfolgt deshalb eine orientieren-
de orthopädische, neurologische und in-
ternistische Untersuchung durch den 
Schmerzmediziner. Die orthopädische 
Untersuchung sollte auf jeden Fall die 
Körperstatik, die Beweglichkeit der Wir-
belsäule und auch der Gelenke, den Zu-
stand der Muskulatur sowie Funktions-
untersuchungen umfassen, was manual-
medizinische Grundkenntnisse voraus-
setzt.

Neurologisch werden Motorik und 
Sensibilität, Hirnnerven, Koordination, 
Muskeleigenreflex, grobe Kraft, Nerven-
kompressionszeichen und auch die vege-
tative Symptomatik geprüft.

Schwerpunkte der orientierenden in-
ternistischen Untersuchung stellen eine 

Herz-Kreislauf-Basisuntersuchung mit 
Blutdruck und Puls sowie eine Auskulta-
tion von Lunge und Herz, eine Abdomen-
befundung und der Gefäßstatus dar.

Eine weitergehende Diagnostik, die 
möglicherweise in Abhängigkeit vom Be-
schwerdebild erforderlich wird, z. B. mit 
Laboruntersuchungen von Entzündungs-
parametern oder zur Rheumaabklärung, 
spezielle Organuntersuchungen, bildge-
bende und elektroneurographische Ver-
fahren, aber auch die konsiliarische Zu-
ziehung weiterer Fachdisziplinen erfol-
gen fakultativ. Insbesondere die invasive 
Diagnostik, z. B. mit Liquorpunktionen, 
diagnostischen Punktionen, Infiltratio-
nen und Blockaden ist nicht primärer In-
halt des schmerztherapeutischen Assess-
ments, sondern erfolgt erst nach kritischer 
Indikationsstellung.

Physio-/moto-/
ergotherapeutische Diagnostik

Anamnese

Auch für diesen Bereich können Arzt-
berichte wertvolle Informationen bie-
ten, z. B. Angaben zu aktiven und passi-
ven Behandlungsverfahren sowie Hinwei-
se auf die Verträglichkeit und Effekte der 
Maßnahmen. Im Mittelpunkt der Anam-
nese steht ebenfalls zunächst das aktuel-
le Beschwerdebild, aber auch die bisherige 
Entwicklung und insbesondere die Aus-
wirkungen auf Funktionsstatus und Ak-
tivitätsgrad sowie die Teilhabe am tägli-
chen Leben (z. B. ADL, auch berufsspe-
zifische Befragung). Neben der Schmerz-
qualität und Lokalisation werden Auslöse- 
und Entlastungssituationen erfragt, ab-
hängig von Körperpositionen, Belastun-
gen und dem Zeitpunkt des Auftretens. 
Außerdem gibt die Frage nach lindern-
den Maßnahmen, Bewegungen und Posi-
tionen hilfreiche Hinweise für die erfor-
derliche Therapie. Die Behandlungsana-
mnese liefert Informationen zu Anzahl, 
Frequenz und Art durchgeführter Maß-
nahmen, ob aktive oder passive Maßnah-
men bzw. kombinierte Programme zum 
Einsatz kamen, im Rahmen eines Ge-
samtbehandlungskonzepts oder als Ein-
zelmaßnahme. Wie wurden die Behand-
lungsmaßnahmen vertragen, welche Ef-
fekte traten auf, Linderung oder Verstär-

kung, und wie nachhaltig wurden sie vom 
Patienten empfunden? Fand eine Umset-
zung des Übungsprogramms zu Hause 
oder im täglichen Leben statt und, wenn 
ja, in welcher Form?

Untersuchung

Der Schwerpunkt der physio-/moto-/ergo- 
therapeutischen Untersuchung ist we-
niger schadens- als vielmehr funktionell 
orientiert. Dabei geht es nicht nur um die 
Beschreibung von Funktionsminderun-
gen bei Affektionen des Bewegungsap-
parats, sondern auch um Auswirkungen 
sonstiger chronischer Schmerzen auf Hal-
tung, Bewegungsverhalten und Aktivitäts-
niveau. Weiter liegt das Augenmerk dar-
auf, bisher ungenutzte Bewegungsoptio-
nen als mögliche Ressourcen zu identifi-
zieren.

Im Einzelnen wird die Diagnostik ab-
hängig von den Hauptbeschwerden durch 
die Erfassung der Wirbelsäulen- und Ge-
lenkbeweglichkeit, die Durchführung von 
Funktionstests, die manuelle Diagnostik 
und die Bewertung der Muskelkraft, der 
muskulären wie kardiovaskulären Aus-
dauerfähigkeit (z. B. Ergometer) sowie 
der Koordination erweitert. Bei speziel-
len Fragestellungen sind auch Aktivitäts-
tests wie die „progressive isoinertial lift-
ing evaluation“ (PILE; Hebekapazität) 
oder Handfunktionstests, etwa in der Er-
gotherapie, hilfreich. Auch dieser Fachbe-
reich profitiert von eingesetzten Fragebo-
gen wie dem FFbH [18]. Falls vorhanden, 
ist auch eine gerätegestützte isometrische 
oder dynamische Funktionstestung der 
Rumpf- und Nackenmuskulatur quantita-
tiv auswertbar. Gleichgewichtsstörungen 
sind ebenfalls zu erfassen, nicht zuletzt 
um ein mögliches Gefährdungspotenzial 
oder Sturzrisiko des Patienten während 
körperlicher Übungen abzuschätzen. Die 
Beurteilung der Körperwahrnehmung ist 
einerseits für die Gestaltung des Therapie-
plans von Bedeutung, andererseits lässt sie 
auch Rückschlüsse auf den Umgang des 
Patienten mit Körpersignalen wie etwa 
das Ignorieren erster Überlastungssigna-
le beim Durchhalten oder die Überbe-
wertung von Schmerz bei Vermeidungs-
verhalten zu und gibt so den psychothera-
peutischen Untersuchern nützliche Hin-
weise.
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Psychologische und 
psychosomatische Diagnostik

Die psychologische Diagnostik ist bei 
chronischen Schmerzen Teil der Basis-
diagnostik, gerade für den Übergang des 
akuten oder subakuten zum chronischen 
Schmerz sind psychologische Kriterien 
besonders relevant.

Für eine differenzierte psychologische 
Diagnostik stehen die psychologische 
Anamnese (ausführlich in [27]), die bio- 
graphische Anamnese für Schmerzpatien-
ten [1, 10], die Verhaltensbeobachtung, 
psychologische Testverfahren (ausführli-
cher in [17]) sowie standardisierte Instru-
mente zur Erhebung psychischer Komor-
biditäten (PHQ-D, SKID; DIPS, DIA-X) 
zur Verfügung. Ziel der psychologischen 
Diagnostik ist die Identifikation prädispo-
nierender, auslösender und aufrechterhal-
tender Bedingungen [28]. Hinzu kommt 
die Diagnostik psychischer Komorbidi-
täten.

Grundlage des diagnostischen Prozes-
ses ist ein sorgfältiges Aktenstudium, das 
– abgesehen von seinem informativen Ge-
halt – auch die Beziehungsaufnahme zum 
Patienten erleichtern kann.

Anamnese

Die psychologische Anamnese ist ein 
diagnostisches Routineverfahren oh-
ne verbindliche Standardisierung. Für 
die Untersuchung von Schmerzpatien-
ten wird die Erhebung folgender Aspek-
te der Lebens- und Krankheitsgeschich-
te des Patienten empfohlen: aktuelle Be-
schwerden, Entwicklung der Chronifizie-
rung, Einflussfaktoren, Bedingungen und 
Folgen chronischer Schmerzen im Alltag, 
Krankheitskonzept, sonstige körperliche 
oder seelische Beschwerden, eine aus-
führliche Familienanamnese (auch unter 
Berücksichtigung von Erfahrungen hin-
sichtlich Krankheit und Schmerzen) so-
wie Informationen zur persönlichen Ent-
wicklung und zur aktuellen Lebenssitu-
ation (einschließlich Partnerschaft und 
Beruf). In der biographischen Anamnese 
sollte dem früheren Schmerzerleben (z. B. 
als Folge von Verletzungen, Unfällen und 
Krankheiten, Schmerzen bei nahen An-
gehörigen), traumatisch erlebten Ereig-
nissen, aktuellen Konflikten mit wichti-

gen Bezugspersonen oder in der Arbeit 
sowie überdauernden Konfliktmustern 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. Hinzu kommen die Erhebung 
von Ressourcen, Bewältigungsansätzen, 
instrumentellen Funktionen chronischer 
Schmerzen sowie deren Einfluss auf die 
Beziehungsgestaltung des Patienten im 
Alltag. Neben den schmerzrelevanten In-
formationen werden auch psychologische 
Besonderheiten wie eine Persönlichkeits-
akzentuierung und psychopathologische 
Besonderheiten erfasst, die den Behand-
lungsverlauf beeinflussen können.

Gegebenenfalls früher aufgetretene 
psychische Beschwerden oder Störungen 
und psychotherapeutische, psychiatrische 
und psychosomatische Vorbehandlungen 
sollten erfasst und daraufhin geprüft wer-
den, ob ein Zusammenhang zur aktuellen 
Krankheitssituation bzw. Beschwerdesym- 
ptomatik besteht.

Fremdanamnestische Daten können 
von Bedeutung sein. Der Schwerpunkt 
der Anamnese sollte nicht auf den histo-
rischen Aspekten der Erkrankung, son-
dern vielmehr auf dem Chronifizierungs-
prozess und den dabei bedeutsamen Fak-
toren liegen.

Ähnlich wie bei der ärztlichen Anam-
nese ist eine Kategorisierung in psycho-
gene vs. somatische Beschwerden zu ver-
meiden.

Verhaltensbeobachtung 
und Erhebung des psycho-
pathologischen Status

Parallel zur Anamneseführung werden 
Informationen zu Schmerzverhalten, 
Stimmung, Kontakt und sozialen Fähig-
keiten erhoben. Wie bereits in den his-
torischen Arbeiten von W. Fordyce [12] 
dargestellt, kommt dem Schmerzver-
halten im Kontext der Genese bzw. Auf-
rechterhaltung von Schmerzerkrankun-
gen eine besondere Bedeutung zu. Gera-
de für das partnerschaftliche Interaktions-
verhalten ist dies immer wieder bestätigt 
worden [11, 37]. Die schmerztherapeuti-
sche Untersuchung ist zwar ein Sonderfall 
der sozialen Interaktion, dennoch können 
sich Interaktionsstile und Verhaltensmus-
ter auch dort manifestieren und erkenn-
bar werden. Parallel zur verbalen Anam-
neseführung werden daher auch Informa-

tionen zum Schmerzverhalten und zum 
Sozial- und Interaktionsverhalten des Pa-
tienten in der Anamnese bzw. Explora-
tion erhoben, um daraus ggf. Hypothesen 
über Funktionen des Schmerzverhaltens 
im sozialen Kontext ableiten zu können. 
Hier empfiehlt sich auch eine sorgfälti-
ge Berücksichtigung der Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede in den 3 Untersu-
chungsebenen Arzt, Psychologe und Phy-
siotherapeut. Diese fließen in die Hypo-
thesenbildung zur Aufrechterhaltung der 
aktuellen Beschwerden ein; sie können 
auch Anhaltspunkte für prädisponieren-
de bzw. auslösende Faktoren bilden. Die 
regelmäßige Erhebung des psychopatho-
logischen Status erfolgt nach den dafür 
bestehenden Kriterien.

Testverfahren und standardisierte 
klinische Interviews

Testverfahren sind in der Schmerzdia-
gnostik inzwischen Standard, wobei sie 
nicht dazu verwendet werden können, 
Diagnosen zu stellen [28]. Sie können al-
lenfalls den Eindruck aus Anamnese und 
Aktenstudium ergänzen bzw. neue An-
haltspunkte liefern, die aber anhand der 
Anamnese abgeklärt bzw. gesichert wer-
den müssen. Einige der Instrumente sind 
standardmäßig im Fragebogen der Deut-
schen Schmerzgesellschaft enthalten, an-
dere können auch nach Hinweisen aus 
dem Aktenstudium ergänzend herange-
zogen werden.

Die im Folgenden angeführten Inst-
rumente sind bei entsprechender Indika-
tionsstellung zu empfehlen: Hinweise zur 
psychischen Komorbidität können z. B. 
mithilfe des PHQ-D [21] erhoben werden. 
Testverfahren stehen je nach Zielsetzung 
zur Erhebung von Schmerzerleben bzw. 
Schmerzqualität (SES, [13]), maladaptiven 
Kognitionen (z. B. CSQ, [22]; FESV, [13, 
13a]; FABQ, [30]), gefühlsmäßigen Beein-
trächtigungen (DASS, [28]; HADS, [16]; 
ADS, [15]), zur Erfassung von Beeinträch-
tigungserleben (PDI, [9]; FFbH, [18]) und 
Schmerzkatastrophisierung [Pain Catas-
trophizing Scale (PCS)] sowie der Lebens-
qualität (SF-12 [6]) zur Verfügung. Eine 
ausführliche Einführung zu psychometri-
schen Testverfahren in der Diagnostik von 
Schmerzpatienten geben Kröner-Herwig 
u. Lauterbacher [20] bzw. Pioch [31].
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Bei geriatrischen Patienten soll-
te sich die Diagnostik an Empfehlungen 
der Arbeitsgruppe „Schmerz und Alter“ 
orientieren [4].

Sozialdiagnostik

Die Sozialanamnese kann im Rahmen der 
medizinischen wie auch der psychologi-
schen Anamnese, aber auch getrennt da-
von erfasst werden. Sie geht über die Er-
fassung berufsbezogener („blue flags“) 
und sozioberuflicher Faktoren („black 
flags“) und ihre Relevanz für die Schmerz-
chronifizierung hinaus.

Beginnend mit der Familienstruktur 
(Partner, Kinder, Eltern, Geschwister) und 
innerfamiliären Belastungen, wie der Pfle-
ge Angehöriger oder chronischen Erkran-
kungen in der Familie, werden die Wohn-
situation sowie Beruf, Ausbildung und Er-
werbsstatus erfragt. Die wirtschaftliche Si-
tuation – Einkommen und eventuell Be-
lastungen, auch die Arbeitsunfähigkeit – 
gibt in Zusammenschau mit sozialrechtli-
chen Aspekten wie dem Versichertensta-
tus, sozialen Kompensationen oder an-
hängigen Rechtsverfahren wichtige Hin-
weise auf mögliche Zielkonflikte oder 
auch nur terminliche Zwänge. Die ethni-
sche Zugehörigkeit, der Migrantenstatus 
und die sprachlichen Fähigkeiten zeigen 
fallbezogen mögliche Therapiehindernis-
se auf. In engerem Bezug zum Schmerz-
geschehen stehen die Ausgestaltung und 
Häufigkeit sozialer Kontakte, die ebenso 
wie die noch bestehenden Freizeitaktivitä-
ten und die verbliebene Mobilität Hinwei-
se auf sozialen Rückzug geben.

Teambesprechung

Nach Abschluss der getrennt durchge-
führten Untersuchungen in den einzel-
nen Bereichen finden sich die beteilig-
ten Untersucher möglichst im unmit-
telbaren zeitlichen Zusammenhang zu 
einer Teambesprechung zusammen. Die-
se ist das Herz des interdisziplinären As-
sessments. Die anamnestischen Daten so-
wie die erhobenen Befunde werden von 
den beteiligten Untersuchern vorgestellt 
und gegeneinander abgeglichen. Das Er-
gebnis der Besprechung ist ein gemeinsa-
mes Modell zur Erklärung der Entstehung 
und Aufrechterhaltung der Schmerzsym-

ptomatik und die Formulierung einheit-
licher (Verdachts-)Diagnosen. Besonde-
re Bedeutung hat die Erörterung der The-
rapiemotivation des Patienten, auch vor 
dem Hintergrund sich ergebender Ziel-
konflikte. Nicht selten zeigen sich hier 
unterschiedliche Sichtweisen der einzel-
nen Untersucher, wodurch ein Konsens 
im Team erschwert werden kann. Ebenso 
kann sich aber auch eine Entwicklung sei-
tens des Patienten im Verlauf des Assess-
ments hin zu einer günstigeren Therapie-
einstellung abbilden.

Ein weiteres Thema der Teambespre-
chung ist die Abstimmung über das wei-
tere Vorgehen inklusive der Frage der Or-
ganisationsform: ambulant, tagesklinisch 
oder stationär. Erörtert werden ggf. noch 
erforderliche diagnostische Maßnahmen, 
Umstellung oder Beendigung der Medi-
kation, Art und Umfang interdisziplinärer 
multimodaler Therapieprogramme, psy-
chotherapeutische Verfahren und auch 
der Einsatz interventioneller Maßnah-
men. Wird die Indikation für eine multi-
modale Therapie gestellt, sollte ein indi-
viduelles Therapieprogramm erstellt und 
die Therapieplanung festgelegt werden. 
Dabei ist auch zu klären, ob vor diesem 
Therapieprogramm noch vorbereitende 
Maßnahmen zu ergreifen sind. Diese kön-
nen auch zur Abklärung der Therapieer-
wartung und Therapiemotivation des Pa-
tienten eingesetzt werden.

Sollte keine Indikation für ein inter-
disziplinäres multimodales Therapiepro-
gramm bestehen, sollten die Empfehlun-
gen für die Weiterbehandler und auch die 
Dringlichkeit weiterer Therapiemaßnah-
men abgestimmt werden, z. B. bei mögli-
cher Operationsindikation.

Abschlussgespräch mit 
dem Patienten

Das Assessment wird durch ein zeitnah 
zu führendes abschließendes Gespräch 
mit dem Patienten abgeschlossen. Dabei 
werden dem Patienten das Beschwerde-
bild in seiner gesamten Breite sowie mög-
liche Ursachen und Auswirkungen erläu-
tert und die im Team gefundene diagnos-
tische Einordnung erklärt. Wichtig ist da-
bei, die Ausgangssituation des Patienten, 
wie sie sich bei der Anamnese ergeben 
hat, und seine eigenen Vorstellungen mit 

zu berücksichtigen bzw. ihn dort „abzuho-
len“. Weiter werden mögliche Therapiean-
sätze und Therapieangebote erläutert und 
ggf. ein Therapieangebot konkretisiert, 
für das sich der Patient dann eigenständig 
und motiviert entscheiden kann. Andern-
falls können Bedenkzeit oder ein weite-
res Aufklärungsgespräch eingeräumt wer-
den. Auch ein zeitlich befristeter Therapie-
versuch kann erfolgen. Zum Abschlussge-
spräch gehören auch die organisatorischen 
Aspekte der Behandlung und die konkrete 
Therapieplanung mit Terminierung.

Fazit für die Praxis

Das vielschichtige und für den chroni-
schen Schmerz prägende Wechselspiel 
zwischen somatischen, psychischen und 
sozialen Faktoren, die sich in einem kom-
plexen Geschehen wechselseitig bedin-
gen, unterhalten und verstärken, erfor-
dert ein gemeinsames, abgestimmtes 
multidisziplinäres Vorgehen zu einem 
frühestmöglichen Zeitpunkt der Krank-
heitsentwicklung. Dieses teamorientier-
te, interdisziplinäre diagnostische Upda-
te beinhaltet eine neue detaillierte Ana-
mnese unter besonderer Berücksichti-
gung des Krankheitsverlaufs und eine 
unvoreingenommene Untersuchung, 
beides aus somatisch-strukturellem, 
funktionellem, schmerzpsychologischem 
und psychotherapeutischem sowie so-
zialem Blickwinkel. Damit lässt sich die 
Krankheitsentwicklung für alle Beteilig-
ten – auch für den Patienten! – transpa-
rent und nachvollziehbar machen. Auf 
dieser Erkenntnis aufbauend können ad-
äquate Behandlungsmaßnahmen ein-
geleitet sowie Behandlungsinhalte in-
dividuell angepasst werden. Nicht sel-
ten führt die vielschichtige Auseinander-
setzung mit dem Erkrankungsverlauf be-
reits während des Assessments zu einer 
Veränderung des Krankheitsmodells des 
Patienten mit zunehmender Offenheit 
gegenüber einem multifaktoriellen bio-
psychosozialen Geschehen. Früher erho-
bene klinische, apparative und bildge-
bende Befunde dürfen dabei nicht kritik-
los übernommen werden, zumal sie häu-
fig Widersprüche aufweisen und eben-
so häufig eine einseitige Krankheitsinter-
pretation des Patienten induziert ha-
ben. Die Interpretation vorausgegange-
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ner Untersuchungsergebnisse, die in die 
abschließende Bewertung einbezogen 
werden, erfordert in Abhängigkeit vom 
Krankheits- und Beschwerdebild mögli-
cherweise die Hinzuziehung eines fach-
spezifischen Arztes bzw. Therapeuten, 
insbesondere zum sicheren Ausschluss 
möglicher spezifischer Ursachen. Bei al-
ler diagnostischen Intensität darf nicht 
die Grundregel außer Acht gelassen wer-
den, dass der Ausschluss potenziell ge-
fährlicher und kausal therapierbarer 
Krankheitsverläufe einer Schmerzthera-
pie zwingend vorausgehen muss.
Die Nationale VersorgungsLeitlinie 
„Kreuzschmerz“ fordert nach spätestens 
6 Wochen therapieresistenter Schmer-
zen trotz leitliniengerechter Therapie ein 
interdisziplinäres Assessment zur Klä-
rung der Indikation multimodaler Thera-
pie mit dem Ziel, eine Chronifizierungs-
gefährdung zu erkennen und ein inten-
sives, interdisziplinäres Therapiepro-
gramm mit verbesserter Prognose einzu-
leiten. Grundsätzlich kann diese Anfor-
derung für jede Art von Schmerzerkran-
kung bereits im Chronifizierungspro-
zess gelten, zwingend jedoch bei bereits 
chronischen Schmerzzuständen. Das 
hier beschriebene strukturierte Assess-
ment hilft, die bekannten Odysseen von 
Schmerzpatienten zugunsten eines ab-
gestuften schmerztherapeutischen An-
gebots zu vermeiden bzw. zu beenden. 
Die dargestellten Forderungen sind aus 
Sicht eines ambulant tätigen Schmerz-
therapeuten in der Regelversorgung des 
KV-Systems schwierig umzusetzen, wer-
den aber im Rahmen von Selektivverträ-
gen bereits berücksichtigt [38]. Die Über-
tragung dieser Strukturen in die Regel-
versorgung ist Bestandteil des Qualitäts-
anspruchs der Schmerzmedizin. Eine ent-
sprechende Honorierung ist allerdings 
erforderlich, zumal das Assessment ho-
he Kompetenz und Erfahrung vom Team 
verlangt.
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