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Fortbildung

Therapieerfolg und Nachhaltigkeit der
multimodalen Schmerztherapie unter

volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten

Erk Scheel

Schmerzen zdhlen zu den
haufigsten Gesundheits-
beeintrachtigungen

Millionen Bundesbiirger leiden an chroni-
schen Schmerzen. Aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und des medizinischen
Fortschrittes steigt die Lebenserwartung.
In Zukunft ist mit immer mehr alter wer-
denden Menschen mit ihren Komorbidita-
ten und einem deutlichen Anstieg der An-
zahl chronischer Erkrankungen — und ins-
besondere chronischer Schmerzerkrankun-
gen —zu rechnen.

Wie verschiedene Studien zeigen, zdhlen
Schmerzen zu den hadufigsten Gesundheits-
beeintrachtigungen in Deutschland. Nach
Erkdltungen sind Schmerzen unterschied-
lichster Art der haufigste Grund fiir einen
Arztbesuch. Dennoch hat das Thema
Schmerzen und Schmerztherapie jahr-
zehntelang zu wenig Beachtung in der Of-
fentlichkeit gefunden. Erst in den letzen
Jahren ist das Thema starker in den Fokus
geriickt. Auch in der Behandlung von
Schmerzpatienten fand ein Umdenken von
der invasiven hin zur ganzheitlichen The-
rapie statt. So konnte zwar eine Verbes-
serung der Versorgung von Schmerzpa-
tienten begonnen werden, die aber struk-
turell und qualitativ noch langst nicht aus-
reichend ist.

Es fehlt an professionellen,
multidisziplindr ausgerich-
teten Schmerzzentren

In vielen Regionen fehlt es an professio-
nellen, multidisziplindr ausgerichteten
Schmerzzentren im ambulanten und statio-
ndren Bereich. Insbesondere gibt es einen
Mangel an qualifizierten Schmerztherapeu-
ten und psychologischen Psychotherapeu-

ten. Dies fuihrt dazu, dass nur bei einem
Prozent der Schmerzpatienten eine kom-
plexe ambulante Schmerztherapie bzw.
bei 0,6 % der Patienten eine stationdre
multimodale Therapie durchgefiihrt wird
[7]. So werden insgesamt in der Behand-
lung von Schmerzpatienten relativ schlechte
Behandlungsergebnisse erzielt. Neben der
starken Einschrénkung der Lebensqualitat
von Patienten mit chronischen Schmerzen
sind gerade wegen der anhaltenden Dauer
des Leidens auch erhebliche 6konomische
und volkswirtschaftliche Belastungen fest-
zustellen: Zu den direkten Kosten (arztliche
Behandlung, Medikamente etc.) kommt ein
hoher Anteil an indirekten Kosten (Arbeits-
ausfalle, Frithberentung etc.), so dass chro-
nische Schmerzen zu den kostenintensivs-
ten Fallen im Gesundheitswesen zdhlen.

Individuelle Besonderheiten
des einzelnen Patienten
miissen erfasst werden

Im Jahr 2009 er6ffnete das Klinikum Hildes-
heim der Rhon Klinikum AG eine Schmerz-
klinik mit einem stationdaren 2-wéchigen
multimodalen und interdisziplindren
Schmerztherapieangebot. Kennzeichnend
fur diese medizinische Therapie ist, dass
sie sich nicht allein auf Medikamentenga-
ben oder interventionelle Eingriffe be-
schrédnkt, sondern dass hierbei versucht
wird, die individuellen Besonderheiten des
einzelnen Patienten zu erfassen, sich da-
mit auseinanderzusetzen und angemes-
sene therapeutische Mafinahmen zu er-
greifen. Hierzu wird im Anschluss an eine
strukturierte interdisziplindre Untersuchung
ein individueller Behandlungsplan mit me-
dizinischen, psychologischen, physischen,
berufsbezogenen und verhaltenstherapeu-

tischen Komponenten erstellt. Neben Arz-
ten, Psychologen und speziell ausgebilde-
ten Pain Nurses sind je nach individuellem
Krankheitsbild Ergo-, Physio-, Kunst-, Tanz-
und Musiktherapeuten, Erndhrungsbera-
ter sowie Experten der verschiedenen
medizinischen Fachgebiete an der Behand-
lung beteiligt. Dabei kommen die einzel-
nen Behandlungsbausteine nicht getrennt
zur Anwendung, sondern werden in einem
integrativen Gesamtkonzept inhaltlich und
zeitlich auf die individuellen Bediirfnisse
des Patienten abgestimmt. Mittlerweile
wird diese zuerst in Hildesheim etablierte
multimodale Schmerztherapie standardi-
siert nach einheitlichem Modell in acht
weiteren Schmerzkliniken der Rhon Klini-
kum AG in Norddeutschland durchgefiihrt.
Diese Kliniken verfiigen insgesamt liber
70 stationdre Betten und behandeln etwa
1.300 Schmerzpatienten pro Jahr.

Wie hoch ist der medizinische,
okonomische und
volkswirtschaftliche Nutzen?
Der medizinische, psychologische, 6kono-
mische und volkswirtschaftliche Nutzen
der multimodalen Schmerztherapie wur-
de bisher nicht ausreichend erforscht. Eine
Optimierung des Ressourceneinsatzes bei
der Behandlung ist jedoch gerade vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels
und einer stetigen Abnahme von Ressour-
cen unabdingbar. Daher soll der medizini-
sche, 6konomische und volkswirtschaft-
liche Nutzen der multimodalen Schmerz-
therapie in einer grof} angelegten Studie
umfassend und klinikiibergreifend unter-
sucht werden. Ziel einer solchen Untersu-
chungist es, die medizinische und 6kono-
mische Wirksamkeit und die Nachhaltig-
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keit der stationdren multimodalen Schmerz-
therapie durch eine Nutzwert- sowie eine
Kosten-Nutzen-Analyse zu tiberpriifen. Hier-
bei soll inshesondere untersucht werden,
wie sich die Therapie auf verschiedene
Schmerzgruppen auswirkt und ob es bei
bestimmten Schmerzarten zu besseren
medizinischen Behandlungserfolgen kommt
als bei anderen (Nutzwert-Analyse). Zur
weiteren Beurteilung der medizinischen
Wirksamkeit der multimodalen Schmerz-
therapie sollen die Behandlungsergebnis-
se aus der stationdren Therapie mit denen
der teilstationdren verglichen werden. Auf
Grundlage der ermittelten medizinischen
Ergebnisse soll dann eine Kosten-Nutzen-
Analyse Aufschluss geben (iber die 6ko-
nomische Effektivitdt der stationaren im
Vergleich zur teilstationdren multimoda-
len Schmerztherapie. Neben der Messung
des kurzfristigen Therapieerfolgs ist auch
entscheidend, die medizinische Nachhal-
tigkeit der Behandlung zu priifen, wodurch
zuletzt volkswirtschaftliche Erkenntnisse
hergeleitet werden kénnen.

Stand der Forschung

Im Bereich des Schmerzes und der Schmerz-
therapie bestehen erhebliche Defizite in
der Versorgungsforschung, gerade auch
auf dem Gebiet der multimodalen Schmerz-
therapie[s, 5, 6, 17]. Das Deutsche Institut
fir medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) hat im Jahr 2011 einen
Bericht herausgegeben, der sich mit der
Versorgungssituation in der Schmerzthe-
rapie in Deutschland und im internationa-
len Vergleich beschdftigt [5]. Im Rahmen
dieser Untersuchung wurde auch die vor-
handene Forschungsliteratur zum Thema
Schmerztherapie eingehend gesichtet. Nach
Selektion der Studien anhand von festge-
legten formalen und Qualitatsmerkmalen
(u.a. Studientyp, Indikatoren, Zielgréf3en,
etc.) genligte von iiber 1200 gesichteten
Publikationen nur eine Studie (P6hlmann
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et al. [13]) den gewahlten Kriterien. In dieser
wird die Wirksamkeit der tagesklinischen
multimodalen Schmerztherapie untersucht,
wobei der Schwerpunkt auf der am hdufigs-
ten auftretenden Schmerzart, dem Riicken-
schmerz liegt, da die Stichprobengréie/
Anzahl der behandelten Patienten (N=189)
fur eine Betrachtung weiterer Schmerzar-
ten nicht ausreichte. Die genannte Studie,
wie auch die folgenden, zeigen alle die
Effektivitdt der multimodalen Therapie
auf. So konnte beispielsweise in der Stu-
die von P6hlmann et al. [13] nachgewiesen
werden, dass die als Zielgréf3en ermittel-
ten Gesundheitsparameter wie Schmerz-
starke, Einschrankung im Alltag, Vitalitat,
Depressivitdt und Arbeitsfahigkeit durch
die multimodale Schmerztherapie signifi-
kant verbessert werden konnten und auch
Uber einen Zeitraum von sechs Monaten
stabil blieben. Die sogenannte back-to-
work-rate lag bei einem Durchschnittsal-
ter der Studienteilnehmer von 48,8 Jahren
bei 63%.

Auch die Studie von A. Schiitze et al. [18]
hat die Effektivitdt der tagesklinischen
multimodalen Schmerztherapie zum Ge-
genstand, greift aber ebenfalls auf eine
relativ kleine Stichprobengréfie zuriick
(N=156). Klof3 [9] untersucht die Wirksam-
keit der stationdren multimodalen Schmerz-
therapie, beschrankt sich aber ebenfalls
auf den Riickenschmerz (N=36). Gemein-
sam ist allen vorliegenden Studien eine
relativ geringe Stichprobengréfie und zu-
dem eine Fokussierung entweder auf den
tagesklinischen Therapiebereich und/oder
auf nur eine Schmerzart. Bislang hat sich
keine Studie klinik-, schmerzarten- und
patientengruppeniibergreifend sowie un-
ter soziodemografischen Gesichtspunkten
mit der Effektivitat der stationdren multi-
modalen Schmerztherapie beschaftigt.
Hinzu kommt, dass in vielen der durchge-
fuhrten Studien nicht mit international

anerkannten Outcome-Bewertungsverfah-
ren gearbeitet wurde, so dass kaum eine
Vergleichbarkeit moglich ist. Ferner wur-
de die multimodale Schmerztherapie -
abgesehen von Teilbetrachtungen [9, 12,
16] — bislang kaum umfassend unter 6ko-
nomischen und/oder volkswirtschaftlichen
Gesichtspunkten untersucht (Kosten-Nut-
zen-Analyse).

Forschungsfragen und
-vorhaben

Um all diese Faktoren abbilden zu konnen,
wird in der hier beabsichtigten Untersu-
chung daher folgenden Fragestellungen
nadher nachgegangen:

Nutzwert-Analyse der stationdren multi-

modalen Schmerztherapie

a. Ist eine stationdre multimodale Thera-
pie unter medizinischen Gesichtspunk-
ten erfolgreicher als eine teilstationa-
re/ambulante?

b. Bei welchen Schmerzarten unter Be-
riicksichtigung der Chronifizierungs-
stadien ist die stationdre multimodale
Schmerztherapie unter medizinischen
Aspekten am erfolgreichsten?

Soziodemografische Variablen

a. Spielen soziodemografische Faktoren
der Patienten eine Rolle fiir den Erfolg
der multimodalen Schmerztherapie?

Kosten-Analyse

a. Wie hoch sind die Kosten der stationa-
ren und der teilstationdren multimoda-
len Schmerztherapie im Vergleich zu-
einander (Vergleich absolut)?

Kosten-Nutzen-Analyse der stationdren

multimodalen Schmerztherapie

a. Welche Kosten-Nutzen-Relation ergibt
sich durch die Behandlung bei den
verschiedenen Schmerzarten und den
jeweiligen Chronifizierungsstadien?



b. Welche Ergebnisse (Kosten-Nutzen-Ver-
gleich) lassen sich beim Vergleich mit
anderen Schmerztherapieformen ab-
leiten?

c. Kann die Wirtschaftlichkeit des statio-
ndren multimodalen Schmerztherapie-
programms belegt werden?

Volkswirtschaftlicher Nutzen -

Untersuchung der indirekten Kosten

a. Gibt es durch die stationdre multimo-
dale Schmerztherapie einen volks-
wirtschaftlichen Nutzen, und wenn ja,
wie hoch ist dieser bei den verschie-
denen Schmerzarten und Patienten-
gruppen (Kosteneinsparungen bei den
direkten und indirekten Kosten)?

Um diese Fragen umfassend beantworten
zu kdnnen, wird die Untersuchungsgrup-
pe grofler als 800 Patienten sein, die an-
hand von spezifischen Standardfragebd-
gen zum Therapiebeginn (T1), bei Thera-
pieende (T2) sowie drei und voraussicht-
lich sechs Monate nach Therapieende (T3)
befragt werden. Die Befragung wird sich
maximal {ber 1,5 Jahre erstrecken. Pro
Schmerzgruppe (neuropathisch, musko-
skeletal, entziindlich, mixed pain) sollen
mindestens 100 Patienten befragt werden.
Um die medizinische Wirksamkeit der sta-
tiondren multimodalen Schmerztherapie
nach schmerzbezogenen Krankheitsgrup-
pen zu untersuchen, wird die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt der Patienten
mit ihren unterschiedlichen Schmerzarten
vor und nach der multimodalen Therapie
verglichen (Nutzwert-Analyse). Die Nutz-
wert-Analyse dient dazu, den Nutzen der
multimodalen Schmerzbehandlung in Le-
bensjahren, so genannten QALYs, zu quan-
tifizieren. Zur Ermittlung der QALYs kann
der international anerkannte Fragebogen
Short Form 36 Health Survey (SF-36) her-
angezogen werden. Dieser erfasst acht
Gesundheitsdimensionen, die sich in die
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Bereiche korperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, korperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahig-
keit, emotionale Rollenfunktion und psy-
chisches Wohlbefinden gliedern. Anhand
der Differenz der Scorewerte der acht Ge-
sundheitsdimensionen vor der Behandlung
und nach Abschluss der multimodalen
Schmerztherapie kann der Behandlungs-
erfolg bei den verschiedenen Schmerzgrup-
pen ermittelt werden. Flankierend zum
SF-36 sollen zusatzliche Fragebdgen, bei-
spielsweise der Fragebogen zur Erfassung
der Schmerzbehandlung (FESV) sowie der
Depression, Anxiety and Stress Scale
(DASS) in die Analyse einflieRen. Zur Uber-
prifung der Nachhaltigkeit der Behand-
lung ist eine Befragung der Patienten drei
Monate sowie aller Voraussicht nach ein
halbes Jahr nach Beendigung der Schmerz-
therapie vorgesehen, um den méglichen
dauerhaften Erfolg der Behandlung beur-
teilen zu konnen. SchlieBlich sollen Ver-
gleichsstudien erstellt oder herangezo-
gen werden, welche die unterschiedlichen
Therapieverfahren und deren Effektivitat
beleuchten (z.B. ambulant versus teilsta-
tiondr, stationar). AuRerdem soll bei den
Schmerzgruppen (neuropathisch, musko-
skeletal, entziindlich, mixed pain) eine
Kosten-Analyse durchgefiihrt werden. Hier-
bei stehen beispielsweise die Kosten der
Behandlung der stationdaren multimoda-
len Behandlung (direkte Kosten) den Kos-
ten der teilstationdren multimodalen The-
rapie gegeniiber. Die Kostenermittlung
kann hier auf Grundlage der DRG-Abrech-
nungen bzw. der Abrechnung der teilsta-
tiondren Tagessatze erfolgen.

Weitere Untersuchungen haben eine Kos-
ten-Nutzen-Analyse bei den verschiede-
nen Schmerzgruppen zum Ziel. Hierbei
werden die Kosten der Behandlung (direk-
te Kosten), die auf Grundlage der DRG-
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Abrechnung ermittelt werden, mit dem
Nutzen ins Verhdltnis gesetzt. Zur Bestim-
mung des Nutzens wird der international
anerkannte Fragebogen EuroQuol — 5 Di-
mensionen (EQ-5D) herangezogen. Er be-
schreibt den Gesundheitszustand in den
finf Dimensionen Beweglichkeit/Mobili-
tat, die Fahigkeit, fiir sich selbst zu sor-
gen, allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen/
korperliche Beschwerden und Angst/Nie-
dergeschlagenheit. Der globale Gesund-
heitsscore EQ-5D bietet den Vorteil, dass
die Lebensqualitdt aggregiert und zu einem
Index zusammengefiihrt werden kann,
wodurch eine interpretierbare Gegeniiber-
stellung des Nutzens im Verhaltnis zu den
Kosten moglich wird. Untersuchungen be-
legen, dass bei Schmerzpatienten der An-
teil der indirekten Kosten bei etwa 70-90 %
der Gesamtkosten liegt [4], wobei der
Hauptteil dieser Kosten auf die Arbeitsun-
fahigkeit der Patienten zuriickzufiihren
ist. So lassen sich insbesondere durch
eine Reduzierung der Arbeitsunfahigkeits-
tage Kosteneinsparungen erreichen. Durch
Befragung der Patienten in der hier vorge-
stellten Studie kann die Anzahl der Ar-
beitsunfahigkeitstage ein halbes Jahr vor
Behandlungsbeginn ermittelt und mit der
Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage drei Mo-
nate sowie voraussichtlich ein halbes Jahr
nach der Therapie verglichen werden. So
kann analysiert werden, ob und inwieweit
durch die stationdre multimodale Schmerz-
therapie auch ein volkswirtschaftlicher
Nutzen ableitbar ist. Zur Ermittlung der
indirekten Kosten sollen zwei Methoden
herangezogen werden — zum einen der
Humankapitalansatz [15], nach dem medi-
zinische Interventionen eine Investition in
das Humankapital einer Person darstellen,
der Schmerzpatient also ohne Erkrankung
weitergearbeitet und somit seine volle Ar-
beitskraft zur Erhohung der Ertragskraft
der Volkswirtschaft eingebracht hatte, und
zum anderen der Friktionskostenansatz
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[18], nach dem pro Patient und Krankheit-
speriode ein Produktivitatsverlust von
maximal dem durchschnittlichen Zeitraum
bis zur Nachbesetzung der Stelle beriick-
sichtigt wird.

Auswertungsverfahren,
statistische Verfahren

Die Datenerhebung der Gesundheitszu-
stdnde (EQ-5D, SF-36) erfolgt prospektiv
zum Therapiebeginn (T1), bei Therapieen-
de (T2) sowie drei und wahrscheinlich
sechs Monate nach Therapieende (T3).
Neben der Ermittlung von Median, Mittel-
wert und Standardabweichung der einzel-
nen Gesundheitszustdnde soll mittels Va-
rianzanalysen und Zweistichproben-t-Tests
die medizinische Wirksamkeit der multi-
modalen Schmerztherapie auf ihre Signi-
fikanz (T1 zu T2 bzw. T1 nach T2-T3) iiber-
priift werden. Mit Hilfe von post-hoc-Tests
wird ferner untersucht, ob sich aus der
Diagnosegruppenzugehorigkeit (neuropa-
thisch, muskoskeletal, entziindlich, mixed
pain) eine Bedeutung fiir den Therapieer-
folg herleiten ldsst. Zur Uberpriifung, ob
soziodemografische Variablen von klini-
scher Bedeutsamkeit sind, werden die
Effektstarken tiber Korrelationen und Re-
gressionsanalysen bewertet. Die Kosten-
Nutzen-Relationen ergeben sich aus der
Systematik der eingesetzten Fragebogen.

Ziele

Auch wenn heute noch keine endgiiltigen
Ergebnisse an dieser Stelle prdsentiert
werden kénnen, soll die Darstellung die-
ses Untersuchungsansatzes und der me-
thodischen Vorgehensweise aufzeigen, dass
die Erarbeitung der gewiinschten Daten
nicht nur zwingend erforderlich, sondern

auch moglich ist. Durch die hier vorge-

stellte und geplante Untersuchung mit

ihrer ganzheitlichen Betrachtung der sta-

tiondren multimodalen Schmerztherapie

wird zu kldren sein, ob und ggf. bei wel-
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chen Schmerzarten die multimodale
Schmerztherapie medizinisch, aber auch
o6konomisch und volkswirtschaftlich er-
folgreich ist. Aufgrund der beschriebenen
Defizite in der Versorgungsforschung konn-
te bislang nicht in vollem Umfang ein wis-
senschaftlicher Nachweis fiir die medizi-
nische, 6konomische und volkswirtschaft-
liche Wirksamkeit der multimodalen The-
rapieprogramme erbracht werden. Bei
stetig abnehmenden Ressourcen, der da-
durch bedingten Notwendigkeit ihrer ad-
dquaten Allokation und der gleichzeitigen
Zunahme an Schmerzpatienten wird den
Schmerztherapien in der Medizin zukinf-
tig eine immer groBere Bedeutung zukom-
men. Somit ist eine weitergehende wis-
senschaftliche Priifung der medizinischen
und 6konomischen Effektivitat dieser The-
rapien unumganglich, was die hier vorge-
stellte Studie leisten soll.

Erk Scheel
erk.scheel@paracelsus-kliniken.de
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