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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Die vorliegende Leitlinie wurde in allen Empfehlungen und Statements in starkem Konsens mit
100% Zustimmung abgestimmt.

E1: Eine stationdre IMST soll Patient:innen mit chronischen Schmerzen empfohlen werden, bei denen
eine vorherige ambulante Behandlung in der Primarversorgung fehlgeschlagen oder unangemes-
sen ist und die zusatzlich mindestens eines der folgenden Merkmale aufweisen: Hohe schmerz-
bedingte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt oder der alltaglichen Aktivitaten oder des Schulbe-
suchs bzw. der Arbeitsfahigkeit; sehr haufige oder dauerhaft starke Schmerzen; bestehender
Medikamentenfehlgebrauch; hohe psychosoziale Belastung; psychische Begleiterkrankung oder
schmerzrelevante somatische Begleiterkrankung. Patient:innen sollten ein Mindestalter von 6
Jahren haben.

E5: Zum Zeitpunkt der Aufnahme zu einer stationdren IMST soll zur Therapieplanung ein multi-
dimensionales Schmerzassessment moglichst mit Hilfe validierter Methoden zur Anwendung
kommen und objektiv interpretiert werden. Fir die individuelle Therapieplanung ist es erforder-
lich, biopsychosoziale Aspekte, die fir den Therapieverlauf oder die Aufrechterhaltung der chroni-
schen Schmerzen relevant sind, zu erfassen. Hinweise, welche Aspekte genauer eruiert werden
missen, ergeben sich aus dem Anamnesegesprach. Dies sind zum Beispiel: funktionelle Bewe-
gungseinschriankungen, Angstlichkeit und Depressivitat, Traumaerfahrung, dysfunktionale Kogni-
tionen und Coping, Angst vor Schmerz, Schlaf oder Fatigue. Dabei sollen je nach Alter bzw.
kognitiver Entwicklung geeignete Assessmentinstrumente genutzt werden. Wenn eine entspre-
chend validierte Version eines Fragebogens als Fremdbericht durch Eltern bzw. Sorgeberechtigte
vorliegt, kann dieser ergdnzend erwogen werden.

Das multidimensionale Schmerzassessment zur Erfolgskontrolle einer stationdren IMST sollte
zwischen 6 und 12 Monaten nach der stationdren IMST durchgefiihrt werden, um einen mittel-
bzw. langfristigen Therapieerfolg zu tiberpriifen. Ergdnzend kann eine kurzfristige Erfolgskontrolle
zur Unterstitzung der stationdren Nachsorge bereits nach 3 Monaten erfolgen.

IS

[

Eine stationdre IMST fiir Kinder und Jugendliche soll in einer Klinik fiir Kinder- und Jugendliche
erfolgen. Die Patient:innen sollen entsprechend ihres Alters und Geschlechts zusammen mit
anderen schmerzkranken Kindern und Jugendlichen in gemeinsamen, altersentsprechend
gestalteten und ausgestatteten Raumlichkeiten untergebracht und von padiatrisch geschultem
Personal betreut werden, um den jeweiligen psychosozialen und entwicklungsspezifischen Bedirf-
nissen gerecht zu werden. Kinder und Jugendliche werden in der Regel alleine (ohne
Begleitpersonen) stationdr aufgenommen. Wenn ein alleiniger stationarer Aufenthalt nicht
moglich ist, kann eine Mitaufnahme einer Begleitperson erwogen werden.

m
[
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: Die medizinische Leitung einer stationaren IMST flr Kinder und Jugendliche soll einer Facharztin /
einem Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin oder fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie obliegen. Eine Vertretung
mit gleicher Qualifikation sollte gewahrleistet sein.

m
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: Das interdisziplindre Behandlungsteam einer stationdren IMST fir Kinder und Jugendliche soll
bestehen aus: Facharztin / Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin (zusatzlich zur &rztlichen
Leitung), approbierte:r Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in bzw. Fachpsychotherapeut:in
(Gebiet Psychotherapie fir Kinder und Jugendliche), Physiotherapeut:in, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger:innen oder Pflegefachpersonen mit Vertiefung Kinderkrankenpflege. Falls
moglich, sollte mindestens eine Person pro Profession des interdisziplindren Behandlungsteams
eine schmerzspezifische Weiterbildung vorweisen.
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12: Das interdisziplindare Behandlungsteam einer stationaren IMST fiir Kinder und Jugendliche soll von
mindestens zwei weiteren Berufsgruppen erganzt werden, beispielsweise Motopad:innen, Ergo-
therapeut:innen, Musik- oder Kunstherapeut:innen, padagogischen Fachkrdaften und Sozial-
arbeiter:innen.

E13: Die Behandlungsdauer einer stationdren IMST fiir Kinder und Jugendliche sollte mindestens zwei
und maximal sechs Wochen betragen. In begriindeten Einzelfdllen kann eine Verlangerung der
Therapie in Erwagung gezogen werden.

E14: Folgende Empfehlungen werden als Mindestumfang fir eine IMST-Behandlung ausgesprochen: Die
aktiven, (ibenden therapeutischen Verfahren, wie z.B. Psychotherapie, Physiotherapie,
medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training oder Entspannungsverfahren, sollen
im Durchschnitt taglich mindestens einen Umfang von 1 Zeitstunde umfassen und kdnnen als
Einzel- und / oder Gruppenangebot durchgefiihrt werden. Psychotherapeutische Einzelgesprache
sollen mindestens 1x/Woche stattfinden und mindestens 30 Minuten umfassen. Arztliche
Einzelgesprache sollen mindestens 1x/Woche stattfinden und mindestens 30 Minuten umfassen
und kénnen mit der Patientin / dem Patienten alleine und / oder den Eltern bzw. Sorgeberech-
tigten durchgefiihrt werden. Es sollte mindestens 1 Gesprach mit Eltern bzw. Sorgeberechtigten
pro Woche durchgefiihrt werden. Gruppentherapien sollen zusatzlich mindestens 1x/Woche
stattfinden. Erganzend zu den therapeutischen Verfahren sollen taglich weitere Angebote in einem
Umfang von 3 Zeitstunden gemacht werden, wie z.B. Schulbesuch, Milieutherapie auf der Station
oder Bewegungsangebote. Interdisziplindre Teambesprechungen sollen mindestens 1x/Woche
stattfinden. An den Tagen ohne interdisziplinare Teambesprechung sollen arztliche Visiten
gemeinsam mit mindestens einer Pflegefachperson oder einer padagogischen Fachkraft des
Pflege- und Erziehungsdienstes durchgefiihrt werden.

m
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: Die IMST soll darauf abzielen, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, alltdgliche Aktivitdten,
funktionelle Bewegungsfahigkeit, Schulbesuch bzw. Arbeitsfahigkeit und emotionales Wohlbefin-
den zu férdern bzw. zu verbessern. Individuelle Behandlungsziele, beispielsweise zur Veranderung
von schmerzbezogenen Kognitionen, Schmerzbewaltigung, Schlaf und elterlichem Verhalten,
sollen gemeinsam mit Patient:innen und Eltern bzw. Sorgeberechtigten zu Beginn der Therapie
festgelegt werden.

E24: Ein Nachsorgetermin sollte Patient:innen innerhalb von drei Monaten nach IMST angeboten
werden. Dabei sollten nach Mdglichkeit zwei Mitarbeiter:innen (psychologisch und arztlich) des
stationdren IMST-Teams gemeinsam das Erreichen der in der IMST definierten Ziele, die gelungene
Umsetzung von gelernten Strategien und den aktuellen Zustand der Patient:innen beurteilen und
gemeinsam mit Patient:in und Familie besprechen. Bei Bedarf sollten Therapien angepasst,
weitere Therapien empfohlen und / oder zusitzliche Nachsorgetermine vereinbart werden. Falls
eine erneute Anreise fiir die Familie nicht moglich ist, kdnnen Nachsorgetermine in Form von
Videosprechstunden in Erwdgung gezogen werden.

E25: Zusatzlich zum reguldaren ambulanten Nachsorgetermin kann fiir alle padiatrischen IMST-
Patient:innen bei Entlassung ein erweitertes poststationdres Therapieangebot in Form eines
psychosozialen Case-Managements als sozialmedizinische Nachsorge erwogen werden. Die
Patient:innen und ihre Familien sollten dabei eine individuelle psychosoziale Unterstiitzung durch
eine speziell geschulte Person erhalten, indem Hindernisse und Probleme bei der Aufrecht-
erhaltung des Behandlungserfolgs bzw. der Umsetzung der erlernten Strategien identifiziert und
besprochen werden. Das erweiterte poststationare Therapieangebot sollte den Familien bei
Bedarf bis zu sechs Monate nach IMST angeboten werden.
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1. Einleitung

In Deutschland leiden etwa 6,7% der 8-17-jahrigen Kinder und Jugendlichen unter schwer
beeintrachtigenden chronischen Schmerzen (Grothus et al. 2024). Unbehandelt oder falsch
behandelt persistiert die chronische Schmerzerkrankung oft bis ins Erwachsenenalter, mit
enormen — auch 6konomischen — Folgen fiir die Betroffenen selbst, fir die Gesellschaft und
die Kostentrager (Wager und Zernikow 2024).

Eine international etablierte Behandlungsmethode bei schweren chronischen Schmerzerkran-
kungen ist die stationadre Interdisziplindre Multimodale Schmerztherapie (IMST) (Deutsche
Schmerzgesellschaft e.V. 2019; Claus et al. 2022), die darauf abzielt, dass Betroffene ihre
Bildungs- und Entwicklungschancen voll auszunutzen und dass eine Chronifizierung bis ins
Erwachsenenalter verhindert wird. Auch in Deutschland ist die stationdre IMST eine aner-
kannte Therapieform. Ubergeordnete Ziele dieser Leitlinie sind die Verbesserung der
stationdren IMST sowie die Verringerung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung von padiatri-
schen Patient:innen mit schweren, invalidisierenden chronischen Schmerzerkrankungen.

Die konsensbasierten Empfehlungen und Statements dienen als Orientierung fiir individuelle
Diagnostik- und Therapieentscheidungen in der stationaren Versorgung einer IMST fir Kinder
und Jugendliche.

2. Bedeutung chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

2.1. Definition chronischer Schmerz

Die internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International Association for the
Study of Pain, IASP) definiert Schmerz als ,,unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit
einer tatsdchlichen oder méglichen Gewebeschddigung verbunden ist oder ihr dhnelt”;
Schmerz ist demnach eine personlich Erfahrung und eine subjektive Wahrnehmung (Raja et
al. 2020; Barke et al. 2023, S. 8). Chronische Schmerzen werden definiert als Schmerzen, die
seit mindestens drei Monaten andauern oder wiederholt auftreten; sie werden durch
biologische, psychologische und soziale Faktoren beeinflusst (Treede et al. 2019).

Den Besonderheiten der zeitlichen Dimension chronischer Schmerzen von Kindern und
Jugendlichen wird in den Rome-Kriterien Beachtung geschenkt, indem funktionelle chronische
Bauchschmerzen im Kindesalter hier bereits seit 2006 als Schmerzen definiert werden, die
Lldnger als zwei Monate bestehen [und] hdufiger als einmal pro Woche auftreten” (Rasquin et
al. 2006; Bufler et al. 2011, S. 296). Diese Uberlegungen sprechen gegen das strikte Festhalten
an einer Mindestdauer von drei Monaten als Voraussetzung fiir die Diagnosestellung
»,chronischer Schmerzen”, um schwer chronisch schmerzkranken Kindern und Jugendlichen
Zugang zu international anerkannten Therapieangeboten wie einer stationdren IMST zu
gewdhren. Gerade bei einigen schweren Schmerzerkrankungen im Kindes- und Jugendalter —
wie z.B. Komplex regionales Schmerzsyndrom (CRPS) Typ |, Hemiplegische Migrdane oder neu
aufgetretene tagliche Kopfschmerzen — ist ein friiher Therapiebeginn fir das Therapie-
ansprechen und die weitere Prognose wichtig (Gerhold 2013; Wager et al. 2023a).

2.2. Epidemiologie und Prognose

In Deutschland geben etwa 30% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 8-17 Jahren an, in
den letzten 3 Monaten chronische bzw. wiederkehrende Schmerzen erlebt zu haben (Grothus
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et al. 2024). Die Pravalenz chronischer Schmerzen steigt mit zunehmendem Alter und
Madchen sind haufiger betroffen als Jungen (Krause et al. 2019; Kénning et al. 2021; Wager
et al. 2020). Kopfschmerzen sind die haufigste Schmerzart bei Jugendlichen, gefolgt von
muskuloskelettalen Schmerzen und Bauchschmerzen; Kinder unter elf Jahren leiden am
haufigsten an wiederkehrenden Bauchschmerzen (Krause et al. 2019; Wager et al. 2020). Eine
hohere Schmerzintensitat steht in Zusammenhang mit emotionaler Beeintrachtigung, Schlaf-
problemen, der Einnahme von Schmerzmedikamenten und schmerzbedingten Arztbesuchen
(Konning et al. 2021; Wager et al. 2020; Krause et al. 2019; Sommer et al. 2023). Der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die an schwer beeintrachtigenden Schmerzen leiden —und damit
Zielgruppe dieser Leitlinie sind — betrédgt in Deutschland 6,7% (Grothus et al. 2024) und liegt
damit im mittleren Bereich verglichen mit internationalen Angaben von 5-10% (Mir6 et al.
2023; Farrant et al. 2023; Jahre et al. 2022).

Chronische Schmerzen im Kindes- und Jugendalter kénnen erhebliche sozio6konomische
Belastungen fiir die betroffenen Familien, Krankenkassen und die Gesellschaft nach sich
ziehen (Kitschen et al. 2024). Medizinische Uber- oder Fehlversorgung (Lopez Lumbi et al.
2021; Ruhe et al. 2017; Stahlschmidt et al. 2016; Kitschen et al. 2024) und auch indirekte
Kosten wie Arbeitsausfalle von Eltern und dadurch bedingte Produktivitatsverluste sind von
der Gesellschaft zu tragen (Kitschen et al. 2024). Betroffene Kinder und Jugendliche fehlen
haufig in der Schule und haben nicht selten reduzierte Sozialkontakte (Groenewald et al. 2020;
Palermo 2000), was einen ungiinstigen Einfluss auf Bildungserfolg, spatere Arbeitstatigkeit
und gesellschaftliche Teilhabe haben kann.

Langzeit-Bevolkerungsstudien aus verschiedenen Landern zeigen, dass chronische Schmerzen
im Kindes- und Jugendalter Gber viele Jahre andauern kdnnen (Stanford et al. 2008; Sillanpaa
und Saarinen 2018; Fernandes et al. 2024; Humberg et al. 2024; Rau et al. 2024); emotionale
Beeintriachtigung, wie Angstlichkeit und Depressivitit, und weibliches Geschlecht werden
dabei als pradiktive Faktoren beschrieben (Humberg et al. 2024). Zahlreiche Studien belegen
die Persistenz chronischer kindlicher Schmerzen ins Erwachsenenalter (Brown et al. 2021;
Fernandes et al. 2024), wenn keine effektive Behandlung erfolgt (Brattberg 2004; Brna et al.
2005; Walker et al. 2010). Daher ist eine moglichst friihzeitige, effektive Therapie notwendig,
um negativen Verlaufen vorzubeugen (Palermo 2020) und Belastungen fiir betroffene Kinder
und Jugendliche sowie fiir die Gesellschaft insgesamt zu verringern (Kitschen et al. 2024).

3. Versorgungsstruktur in Deutschland

3.1. Definition IMST

Die IMST ist ein komplexes multimodales und interdisziplindres Therapieverfahren, das auf
einem biopsychosozialen Krankheitsverstandnis beruht, verhaltenstherapeutisch orientiert ist
und aktivierende MaRnahmen bevorzugt (Pfingsten et al. 2019; Kaiser et al. 2017). Individuelle
Therapieziele und das individuelle Behandlungskonzept werden eng unter den beteiligten
Berufsgruppen abgestimmt (Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. 2019). Die Definition der IMST
wurde von der Ad-hoc-Kommission ,Interdisziplindre Multimodale Schmerztherapie” der
Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) [Anmerkung: heute Deutsche
Schmerzgesellschaft] erarbeitet und in 2009 wie folgt publiziert: ,Als ,Interdisziplinére
Multimodale Schmerztherapie” wird die gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehens-
weise aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung von Patienten mit chronifizierten
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Schmerzsyndromen bezeichnet, in die verschiedene somatische, kérperlich (ibende, psycholo-
gisch libende und psychotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem Behandlungsplan mit
identischem, unter den Therapeuten abgesprochenem Therapieziel eingebunden sind. Die
Behandlung wird von einem Therapeutenteam aus Arzten einer oder mehrerer Fachrichtun-
gen, Psychologen bzw. Psychotherapeuten und weiteren Disziplinen wie Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Mototherapeuten und anderen in Kleingruppen von maximal 8 Patienten
erbracht. Unter drztlicher Leitung stehen die beteiligten Therapieformen und Disziplinen
gleichberechtigt nebeneinander. Obligat ist eine gemeinsame Beurteilung des Behandlungs-
verlaufs innerhalb regelmdfliger vorgeplanter Teambesprechungen unter Einbindung aller
Therapeuten. Zentrales Behandlungsziel ist die Wiederherstellung der objektiven und sub-
jektiven Funktionsféhigkeit (,functional restoration”) mit Steigerung der Kontrollféihigkeit und
des Kompetenzgefiihls der Betroffenen, die Vorgehensweise ist ressourcenorientiert” (Arnold
et al. 2009, S. 112-114).

Die IMST ist national und international als effektive Behandlungsmaglichkeit flir Patient:innen
mit schwer beeintrachtigenden chronischen Schmerzen anerkannt (Arnold et al. 2009; Bento
et al. 2023; Shulman et al. 2022b; Claus et al. 2022).

3.2. Stationare Therapieangebote in Deutschland

Sowohl die Schmerzatiologie als auch die Schmerztherapie unterscheiden sich deutlich
zwischen Kindern / Jugendlichen und Erwachsenen (Wager et al. 2023a). Zumeist liegt den
chronischen Schmerzen bei Kindern keine organisch-destruierende Erkrankung zugrunde
(Frosch et al. 2022). In der Therapie mussen u.a. die psycho-motorische und soziale Entwick-
lung der Patient:innen beriicksichtigt und die Familie angemessen in den Behandlungsprozess
einbezogen werden (World Health Organization 2020). Daher gibt es spezielle IMST-Angebote
fir Kinder und Jugendliche an spezialisierten padiatrischen Zentren, von denen einige wenige
die Wirksamkeit der stationdaren IMST-Angebote wissenschaftlich tGberpriift haben (Wager
und Zernikow 2024; Claus et al. 2022).

Der Versorgungsbedarf in Deutschland ist hoch: Etwa 6,7% der Kinder und Jugendlichen ab
acht Jahren leiden unter stark beeintrachtigenden chronischen Schmerzen (Grothus et al.
2024), die negative Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter haben kénnen (Ragnarsson et al.
2020). Viele dieser Kinder und Jugendlichen wiirden vermutlich von einer IMST profitieren.
Hochgerechnet auf die 7,86 Millionen Kinder und Jugendlichen ab acht Jahren in Deutschland
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025) waren dies etwa 500.000 Betroffene. Es besteht
derzeit eine deutliche Diskrepanz zwischen Versorgungsbedarf und stationdren Therapie-
angeboten (Wager und Zernikow 2024).

Die Voraussetzungen zur Leistungserbringung und Abrechnung einer IMST mit den Kranken-
kassen des deutschen Gesundheitssystems sind im Operationen- und Prozedurenschlissel
OPS 8-918 , Interdisziplindare multimodale Schmerztherapie” festgeschrieben und werden
jahrlich aktualisiert (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b). Die
Kriterien wurden fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen erweitert, um den
Erfordernissen einer speziellen padiatrischen Expertise gerecht zu. Eine detaillierte Auflistung
der OPS-8-918-Kriterien findet sich in der Langfassung dieser Leitlinie.
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4. Zugangsvoraussetzungen und Kontraindikationen fiir eine stationare IMST

Die Zugangsvoraussetzungen fiir eine stationdre IMST sind in Deutschland derzeit durch die
aktuelle Formulierung der OPS 8-918 vorgegeben (Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) 2025b). National und international werden jedoch von den IMST-
Anbietern auch andere Zugangskriterien, Indikationen und Kontraindikationen flr eine
stationdre IMST beschrieben. Die Evidenzgrundlage beziiglich der Zugangsvoraussetzungen
flir eine stationare IMST ist gering; nicht fiir alle Kriterien, die aus Expert:innensicht relevant
und auch international als Aufnahmekriterien fir eine stationdre IMST beschrieben sind,
liegen Studienergebnisse vor. Eine detaillierte Ubersicht zu untersuchten Pradiktoren fiir
einen (langfristigen) Therapieerfolg befindet sich in der Langversion der Leitlinie.

Die nachfolgenden Empfehlungen fiir Zugangsvoraussetzungen und Kontraindikationen fir
eine stationdre IMST basieren daher insbesondere auf den Aufnahmekriterien, die von
nationalen und internationalen IMST-Anbietern in Evaluationsstudien der jeweiligen IMST-
Programme publiziert wurden. Basierend auf diesen Informationen sowie konsentierten
Einschatzungen der Expert:innen wurden die Empfehlungen abgeleitet.

4.1. Zugangsvoraussetzungen fiir eine stationdre IMST

Empfehlung 1: Patient:innenmerkmale* als Zugangsvoraussetzung fir stationare IMST

Empfehlung 1 ‘ Stand 2025

Eine stationare IMST soll Patient:innen mit chronischen Schmerzen empfohlen werden,
bei denen eine vorherige ambulante Behandlung in der Primarversorgung "
fehlgeschlagen oder unangemessen ist und die zusatzlich mindestens eines der
folgenden Merkmale aufweisen:

e Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung
o der Lebensqualitat
o oder der alltaglichen Aktivitaten
o oder des Schulbesuchs bzw. der Arbeitsfahigkeit
e Sehr haufige oder dauerhaft starke Schmerzen
e Bestehender Medikamentenfehlgebrauch
e Hohe psychosoziale Belastung
e Psychische Begleiterkrankung
e Schmerzrelevante somatische Begleiterkrankung

Patient:innen sollten ein Mindestalter von 6 Jahren haben. ()

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

*OPS-8-918-Anforderungen an Patient:innenmerkmale sind im nachfolgenden Hintergrundtext beschrieben

Weltweit existieren padiatrische IMST-Programme mit dhnlichen Behandlungskonzepten und
nur geringfligigen Variationen in den Zugangsvoraussetzungen (Claus et al. 2022; Stahlschmidt
et al. 2016; Hechler et al. 2015). Ubereinstimmendes Aufnahmekriterium der padiatrischen
IMST-Programme sind schwer beeintrachtigende chronische Schmerzen, die langer als drei
Monate andauern und die sich in Deutschland meist in den ICD-10 Diagnosen F45.40
»Anhaltende somatoforme Schmerzstérung” oder F45.41 ,Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren” abbilden (Nilges und Rief 2010; Wager und Zernikow
2024). Zukiinftig werden diese Schmerzstorungen in der ICD-11 als primare Schmerzen kodiert
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(Treede et al. 2019). Bei Patient:innen mit der schwer beeintrachtigenden Erkrankung CRPS
kann eine stationdre Behandlung aufgrund deren Leid und unglinstiger Langzeitprognose auch
in kirzerer Zeit als 3 Monaten erforderlich sein.

Die schwere Beeintrachtigung zeigt sich in einer reduzierten Lebensqualitdt, erheblicher
Einschrankung der alltdglichen Aktivitaten und schmerzbedingten Schulfehltagen (Claus et
al. 2022; Stahlschmidt et al. 2016; Shulman et al. 2022a). Weitere Beeintrachtigungsfaktoren
sind die Belastung durch starke Schmerzen, z.B. starke Schmerzspitzen oder starke Dauer-
schmerzen (Dobe et al. 2006; 2011). Eine erfolglose ambulante oder unimodale Schmerz-
therapie wird in vielen Einrichtungen als Zugangsvoraussetzung beschrieben (Claus et al.
2022; Bento et al. 2023; Shulman et al. 2022a), um eine Uberversorgung zu vermeiden.
Medikamentenfehlgebrauch wird in keiner Publikation explizit als Therapieindikation
benannt. In der Beschreibung der Patient:innenkollektive wird jedoch deutlich, dass bei vielen
IMST-Patient:innen ein Medikamentenfehlgebrauch vorliegt (Hechler et al. 2009; Logan et al.
2012a; Maynard et al. 2010; Zernikow et al. 2018). Psychische (z.B. Depression oder
Angststorung) oder somatische (z.B. Juvenile Arthritis) Begleiterkrankungen, die zur Aufrecht-
erhaltung der chronischen Schmerzen beitragen kénnen, werden lediglich in deutschen
Studien als Aufnahmekriterium beschrieben (Dogan et al. 2021), jedoch auch in inter-
nationalen Publikationen wird deutlich, dass ein Grof3teil der Patient:innen entsprechende
Begleiterkrankungen bzw. eine hohe psychosoziale Belastung vorweist (Eccleston et al. 2004;
Gauntlett-Gilbert und Eccleston 2007). In der Regel werden Kinder ab dem Schulalter
stationar behandelt, international sind die Altersvoraussetzungen unterschiedlich.

Nach dem OPS-Katalog (OPS 8-918) miissen Patient:innen mindestens drei der folgenden flinf
Merkmale erfiillen, damit die OPS 8-918 durchgefiihrt und kodiert werden darf: 1) Manifeste
oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitat, der Arbeitsfahigkeit und / oder des
regelmalligen Schulbesuchs; 2) Fehlschlag einer vorherigen unimodalen oder ambulanten
Schmerztherapie, eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehand-
lung; 3) Bestehende(r) Medikamentenabhangigkeit oder -fehlgebrauch; 4) Schmerzunter-
haltende psychische Begleiterkrankung; 5) Gravierende somatische Begleiterkrankungen
(Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b).

Empfehlung 2: Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit als Zugangsvoraussetzung fiir stationare IMST

Empfehlung 2 Stand 2025

Patient:innen mit chronischen Schmerzen sollten nur zur stationaren IMST aufgenommen
werden, wenn sie selbst die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit aufweisen.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Statement 1: Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit von Eltern / Sorgeberechtigten

Statement 1 Stand 2025

eine Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit aufweisen.

Der Therapieerfolg einer stationaren IMST ist héher, wenn auch die Eltern / Sorgeberechtigten

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
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Als wichtig fur eine Aufnahme zur stationdaren IMST wird national und international die
Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit bzw. Therapiemotivation hervorgehoben, sowohl von
Patient:innen als auch von Eltern / Sorgeberechtigten (Claus et al. 2022; Dogan et al. 2021;
Stahlschmidt et al. 2016). In zwei Studien wurde ein positiver Zusammenhang mit dem
Therapie-Outcome aufgezeigt (Logan et al. 2012b).

Statement 2: Abgeschlossene medizinische Diagnostik vor stationarer MST

Statement 2 Stand 2025

Flr die Durchfiihrung einer stationaren IMST ist es hilfreich, wenn im Vorfeld eine der klinischen
Situation angemessene medizinische Differentialdiagnostik fiir schwerwiegende schmerzverursa-
chende organische Erkrankungen abgeschlossen ist. Dies erleichtert die Vermittlung edukativer
Inhalte und die Entwicklung eines individuellen Storungsmodells.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

4.2. Kontraindikationen fiir eine stationiare IMST

Empfehlung 3: Kontraindikationen fiir eine stationdre IMST

Empfehlung 3 Stand 2025

Patient:innen, die folgende Faktoren aufweisen, sollen keine Empfehlung fir eine | UU
stationare IMST erhalten:

e Schwerwiegende psychiatrische Grunderkrankung, welche tiblicherweise im Rahmen
eines stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Aufenthalts behandelt wird, wie
beispielsweise eine schwere Essstorung oder eine schwere Depression

e Instabiler psychischer Zustand, wie beispielsweise akute Suizidalitat oder akute Psychose,
welcher die Behandlung in einem geschlossenen Versorgungsumfeld erforderlich macht

e Andere zugrundeliegende schwere Erkrankung, die einer akuten medizinischen Behand-
lung bedarf

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Es liegt keine Evidenz zu Folgeschaden oder Komplikationen nach einer stationaren IMST fir
Kinder und Jugendliche vor. Demnach kénnen keine Faktoren aus Studien berichtet werden,
die explizit gegen eine stationdare IMST sprechen. Einige IMST-Anbieter berichten in
Publikationen Uber Kontraindikationen fiir eine stationdre IMST: Patient:innen mit spezifi-
schen psychiatrischen Erkrankungen werden nicht fiir die IMST aufgenommen, wenn eine
Behandlung dieser Erkrankung vorrangig erfolgen sollte, z.B. bei einer schweren Essstorung
oder schweren Depression (Logan et al. 2012a; Eccleston et al. 2003; Maynard et al. 2010). Ein
instabiler Zustand bei einer psychiatrischen Erkrankung, wie beispielsweise Suizidalitat oder
aktive Psychose, wird hdufig als Ausschlusskriterium fir die stationdre IMST beschrieben
(Hurtubise et al. 2021; Hurtubise et al. 2020; Dobe und Zernikow 2019; Kemani et al. 2018;
Randall et al. 2018; Maynard et al. 2010). Als weiteres Ausschlusskriterium wird das Vorliegen
einer somatischen Erkrankung genannt, die eine akute medizinische Behandlung erfordert
oder eine sichere Teilnahme an einer stationaren IMST erschweren konnte (Gauntlett-Gilbert
et al. 2013; Kemani et al. 2018), wie z.B. das Vorliegen einer Krebserkrankung in aktiver,
intensiver antineoplastischer Behandlung (Dobe et al. 2006; Hechler et al. 2010).
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Die Leitliniengruppe diskutierte tber die Diagnosen Myalgische Enzephalomyelitis bzw. das
Chronische Fatigue-Syndrom (ME/CFS) als mogliche Kontraindikationen fur eine stationare
IMST: Auch wenn die Schmerztherapie bei ME/CFS eine Herausforderung ist und scheitern
kann, stellen diese keine Kontraindikation dar; bisherige klinische Erfahrungen zeigen, dass
die IMST auch bei ME/CFS sinnvoll sein kann.

5. Multidimensionales Assessment

Das multidimensionale Assessment chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen
beriicksicht individuelle biologische, psychologische und soziale Faktoren entsprechend dem
biopsychosozialen Erklarungsmodell (IASP 2021). In diesem Kapitel werden beispielhaft
Instrumente beschrieben, die im deutschsprachigen Raum bei Kindern und Jugendlichen mit
chronischen Schmerzen genutzt werden. Das multidimensionale Schmerzassessment kann zu
unterschiedlichen Zeitpunkten erfolgen: zur Priifung der Zugangsvoraussetzungen einer
stationaren IMST, zur Therapieplanung bei der stationdaren Aufnahme und zum Monitoring
des Therapieverlaufs bzw. -erfolgs.

Sofern keine Validierungsstudien fiir entsprechende Alters- oder Patient:innengruppen vorlie-
gen, beruhen die Empfehlungen und Statements auf Expert:innenkonsens. In der Langversion
der Leitlinie befindet sich eine Ubersicht zu validierten zielgruppenspezifischen Instrumenten.

5.1. Assessmentverfahren zur Prifung der Zugangsvoraussetzungen fiir eine
stationare IMST

Ein umfangreiches biopsychosoziales Schmerzassessment erfolgt in der Regel im Rahmen
einer ambulanten oder teilstationaren Erstvorstellung. Eine griindliche Anamnese, kérperliche
Untersuchung und ggf. weitere Diagnostik zur Einschatzung des Gesundheitszustands und
moglicher Differentialdiagnosen erfolgt meist durch die primar versorgenden, niedergelasse-
nen Padiater:innen, bevor Kinder und Jugendliche sich in einer spezialisierten Einrichtung
vorstellen. Die Kinderschmerzexpert:innen ordnen Vorbefunde im Rahmen der Erstvorstel-
lung ein und prifen die Indikation bzw. Kontraindikation fiir die stationare IMST.

Empfehlung 4: Multidimensionales Assessment zur Priifung der Zugangsvoraussetzungen

Empfehlung 4 Stand 2025

Zur Prifung der Zugangsvoraussetzungen vor der Aufnahme zu einer stationaren IMST soll

ein multidimensionales biopsychosoziales Schmerzassessment zur Anwendung kommen (il
und objektiv interpretiert werden.
Dabei sollen je nach Alter bzw. kognitiver Entwicklung geeignete und — falls vorliegend — | it

validierte Assessmentinstrumente genutzt werden.

Erganzend zur Selbstauskunft des Kindes kann ein Fremdbericht durch Eltern bzw. |
Sorgeberechtigte erwogen werden.

Zudem sollten Informationen zur Anamnese des Kindes und zur Familienanamnese von o
den Eltern bzw. Sorgeberechtigten erhoben werden.

Vorbefunde sollen beriicksichtigt werden. r

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
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Fir das multidimensionale Assessment werden Instrumente herangezogen, die fiir das
jeweilige Alter und ggf. die Patient:innengruppe validiert sind und eine angemessene psycho-
metrische Glte aufweisen. Die interdisziplindre algesiologische Diagnostik bei chronischen
Schmerzzustanden ist als ,,standardisierte interdisziplindre (somatische, psychologische und
psychosoziale) Diagnostik” unter dem OPS-Code 1-910 definiert (Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025a). Wenn in seltenen Ausnahmefallen eine
Aufnahme zur stationdren IMST auch ohne ein vorheriges umfangreiches biopsychosoziales
Assessment erfolgt, sollte jedoch eine ausfiihrliche Anamnese vorliegen um sicherzustellen,
dass sowohl die Behandlungsindikation als auch die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit
gegeben sind.

Statement 3: Priifung der Zugangsvoraussetzung ,hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung”

Statement 3 Stand 2025

Instrumente / Verfahren:

e Lebensqualitit: KIDSCREEN
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert*, auch Fremdbericht moglich
e Beeintrachtigungen der alltaglichen Aktivitaten:
o Paediatric Pain Disability Index, P-PDI
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert, auch Fremdbericht moglich
o Functional Disability Index, FDI
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert, auch Fremdbericht moglich
e Schulbesuch bzw. Arbeitsfahigkeit: Anzahl der Schul- bzw. Arbeitsfehltage; vorgegebene

Jugendliche, DSF-KJ
Selbstbericht ab 8 Jahren maoglich, auch Fremdbericht moglich

o Kombinierte Beeintrachtigung: Kombinierte Erfassung der funktionellen und psychischen
Beeintrachtigung mithilfe des Pediatric Chronic Pain Grading, P-CPG
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert; kein Fremdbericht moglich

e Fir Patient:innen mit intellektueller Beeintrachtigung stehen bislang keine validierten
Instrumente zur Selbsteinschatzung zur Verfligung. Je nach individuellen Ressourcen kénnen

Instrumente zur Selbsteinschatzung nicht genutzt werden kénnen.

wenn moglich —anhand validierter Cut-off-Werte.

,schmerzbedingte Beeintrachtigung” als erfllt.

Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigungen der Lebensqualitat, der alltaglichen Aktivitaten und
des Schulbesuchs bzw. der Arbeitsfahigkeit lassen sich beispielsweise abbilden durch folgende

Kategorien oder offene Fragen, z.B. mithilfe des Deutschen Schmerzfragebogens fir Kinder und

zusatzlich zum Fremdbericht ggf. Fragebogen in einfacher Sprache genutzt werden, wenn die o.g.

Eine Einschatzung, ob es sich um eine hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung handelt, erfolgt —

Wenn in mindestens einem dieser Aspekte Auffalligkeiten auftreten, gilt das Kriterium

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

* Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien sind in der Langversion dieser Leitlinie aufgefihrt.

Schmerzbedingte Beeintrachtigung betrifft sowohl die Lebensqualitdt, die alltaglichen
Aktivitaten, den Schulbesuch und / oder die Arbeitsfahigkeit sowie das psychische Wohl-
befinden. Diese Aspekte kdnnen in einzelnen Fragebdgen oder kombiniert, z.B. mithilfe des
Pediatric Chronic Pain Grading, P-CPG (Grothus et al. 2024) erfasst werden. Der Deutsche
Schmerzfragebogen fiir Kinder und Jugendliche, DSF-KJ (Schroeder et al. 2010), bildet in
verschiedenen Modulen anamnestische und schmerzbezogene Informationen ab. Eine
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Version in leichter Sprache wurde von Schlichting (2018) in Anlehnung an den Deutschen
Schmerzfragebogen und den DSF-KJ entwickelt.

Statement 4: Prifung der Zugangsvoraussetzung ,sehr haufige oder dauerhaft starke Schmerzen”

Statement 4 ‘ Stand 2025

Sehr haufige oder dauerhaft starke Schmerzen lassen sich beispielsweise durch folgende
Instrumente und ihre Grenzwerte abbilden:

o Schmerzhaufigkeit:
o Schmerzhaufigkeit in den letzten drei Monaten; Antwortoptionen als vorgegebene
Kategorien oder offene Frage
Selbstbericht ab 9 Jahren validiert*, Fremdbericht erganzend mdglich, z.B. mithilfe des
Deutschen Schmerzfragebogens fiir Kinder und Jugendliche, DSF-KJ
e Schmerzintensitat, z.B. erfasst mit folgenden Instrumenten:
o Numerische Ratingskala (NRS 0-10)
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert, Fremdbericht erganzend moglich
o Faces Pain Scale revised (FPS-R):
Selbstbericht ab 4 bis ca. 12 Jahre
o Fir Patient:innen mit intellektueller Beeintrachtigung stehen bislang keine validierten
Instrumente zur Selbsteinschatzung zur Verfligung. Je nach individuellen Ressourcen
konnen ggf. Fragebogen in einfacher Sprache genutzt werden, wenn die o.g. Instrumente
zur Selbsteinschatzung nicht genutzt werden konnen. Fur Fremdberichte durch die Eltern /
Sorgeberechtigten kann z.B. eine Individuelle Numerische Ratingskala (INRS) genutzt
werden.

Eine Einschatzung, ob es sich um eine hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung handelt, erfolgt —
wenn moglich —anhand validierter Cut-off-Werte.

Wenn in mindestens einem dieser Aspekte Auffalligkeiten auftreten, gilt das Kriterium ,sehr
haufige oder dauerhaft starke Schmerzen“ als erfillt.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

* Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien sind in der Langversion dieser Leitlinie aufgefihrt.

Haufigkeit und Starke der Schmerzen kénnen mithilfe verschiedener Instrumente erfragt
werden. Kroner-Herwig et al. (2009) konnten zeigen, dass Kinder ab 9 Jahren eine hohe
Ubereinstimmung mit Elternangaben zur Schmerzhiufigkeit aufwiesen und ihre Selbst-
auskunft somit als verlasslich gewertet werden kann.

Statement 5: Priifung der Zugangsvoraussetzung ,bestehender Medikamentenfehlgebrauch”

Statement 5 ‘ Stand 2025

Das potenzielle Vorliegen eines Medikamentenfehlgebrauchs wird von Arzt:innen anhand der
Medikamenteneinnahme der Patientin / des Patienten in den letzten drei Monaten, der Diagnose
und ggf. vorheriger arztlicher Empfehlungen eingeschatzt. Die Angaben zur Medikamenten-
einnahme des Kindes erfolgen durch die Eltern / Sorgeberechtigten in einem offenen
Antwortformat bzw. im klinischen Gesprach. Ergdnzende Informationen kénnen ggf. vorherigen
Behandlungsberichten entnommen werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
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Statement 6: Priifung der Zugangsvoraussetzung ,psychische Begleiterkrankung”

Statement 6 ‘ Stand 2025

Eine ,psychische Begleiterkrankung”, wie z.B. eine Anpassungsstorung, kann anhand
psychotherapeutischer bzw. psychiatrischer Vorbefunde festgestellt werden oder bei fehlender
vorheriger Diagnostik im Rahmen der Erstvorstellung in der schmerztherapeutischen Einrichtung
anhand einer fundierten, leitlinienkonformen Exploration erfolgen.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Statement 7: Prifung der Zugangsvoraussetzung ,schmerzrelevante somatische Begleiterkrankung”

Statement 7 ‘ Stand 2025

Eine schmerzrelevante somatische Begleiterkrankung kann anhand vorliegender arztlicher
Behandlungsberichte oder Befunde festgestellt werden. Wenn vorliegende Befunde uneindeutig
sind, ist eine weiterfiihrende Diagnostik indiziert.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Als schmerzrelevant ist eine somatische Begleiterkrankung einzuordnen, wenn aufgrund der
Krankheitsaktivitat akute Schmerzreize entstehen oder die Erkrankung auf andere Weise
signifikant zu einer Aufrechterhaltung der chronischen Schmerzen beitragt.

Statement 8: Prifung der Zugangsvoraussetzung ,Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit”

Statement 8 Stand 2025

Die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit von Patient:innen und Eltern / Sorgeberechtigten kann im
Rahmen der Erstvorstellung in der schmerztherapeutischen Einrichtung eruiert werden. Dabei
erklaren sich Eltern / Sorgeberechtigte bereit, regelmaRig an vereinbarten Familiengesprachen
teilzunehmen und die Kinder bzw. Jugendlichen erklaren ihre Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit
und Einhaltung von Stationsregeln.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

5.2. Assessmentverfahren zur stationdren Aufnahme

Das Schmerzassessment zur stationaren Aufnahme erméglicht zusammen mit anderen bei der
Anamnese erhobenen Informationen, wie beispielsweise psychosozialen Belastungsfaktoren,
eine individuelle Therapieplanung. Es wird detailliert eruiert, ob und inwieweit Aspekte auf
somatischer, emotionaler und / oder sozialer Ebene im Rahmen der Therapie besonderer
Beachtung bediirfen. Evidenz fiir diese Erhebungen liegt nicht vor.

Die zum Zeitpunkt der stationdaren Aufnahme erhobenen Informationen dienen zugleich als
Basis der Verlaufskontrolle fur eine mogliche Therapieanpassung und zur Prifung der mittel-
und langfristigen Effektivitat der stationaren IMST.
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Empfehlung 5: Multidimensionales Assessment bei Aufnahme zur stationaren IMST

Empfehlung 5 Stand 2025

Zum Zeitpunkt der Aufnahme zu einer stationdren IMST soll zur Therapieplanung ein "
multidimensionales Schmerzassessment moglichst mit Hilfe validierter Methoden zur
Anwendung kommen und objektiv interpretiert werden.

Fir die individuelle Therapieplanung ist es erforderlich, biopsychosoziale Aspekte, die fiir
den Therapieverlauf oder die Aufrechterhaltung der chronischen Schmerzen relevant sind,
zu erfassen. Hinweise, welche Aspekte genauer eruiert werden missen, ergeben sich aus
dem Anamnesegesprach.

Dies sind zum Beispiel:

o funktionelle Bewegungseinschrankungen
Angstlichkeit und Depressivitat
Traumaerfahrung

Dysfunktionale Kognitionen und Coping
Angst vor Schmerz

Schlaf

Fatigue

Dabei sollen je nach Alter bzw. kognitiver Entwicklung geeignete Assessmentinstrumente "
genutzt werden.

Wenn eine entsprechend validierte Version eines Fragebogens als Fremdbericht durch
Eltern bzw. Sorgeberechtigte vorliegt, kann dieser erganzend erwogen werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die bereits fiir die Indikationsstellung relevanten Aspekte schmerzbedingte Beeintrachtigung
sowie Haufigkeit und Starke der Schmerzen sind ebenfalls zum Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme fir die Therapieplanung erforderlich. Fiir die individuelle Therapieplanung kénnen
verschiedene weitere Aspekte wichtig sein, z.B. funktionelle Bewegungseinschrankungen
oder emotionale Belastungen bzw. Begleiterkrankungen (Claus et al. 2022; Hechler et al. 2015;
Kempert und Benore 2023). Wichtig sind auch Hinweise auf weitere psychosoziale Belastungs-
faktoren, wie z.B. Traumaerfahrungen bzw. posttraumatische Belastungen, schmerzbezo-
genes Katastrophisieren, Angst vor Schmerz, dysfunktionaler Umgang (Coping) mit Schmerz,
geringe Schmerzselbstwirksamkeit, Schlafprobleme oder Fatigue.
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Statement 9: Bedarfsgerechte, erganzende Erfassung von therapierelevanten Aspekten bei Aufnahme zur
stationdaren IMST

Statement 9 Stand 2025

Weitere therapierelevante Aspekte lassen sich beispielsweise mithilfe folgender validierter Test
bzw. Verfahren erheben:

e Funktionelle Bewegungseinschrankung:
o Functional Relevant Physical Excercise, FRPE, objektiver Funktionstest mit Hebe-, Trage-,
Aufsteh-, Treppen- und Geh-Ubungen
durchgefuhrt mit Physio- oder Ergotherapeut:innen, ab 8 Jahren validiert*
o Gehtest, z.B. 6-Minuten- oder 10m-Gehtest
durchgefiihrt mit Physio- oder Ergotherapeut:innen, ab 3 Jahren validiert
e Angstlichkeit und Depressivitit:
o Revised Children’s Anxiety and Depression Scale, RCADS
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert
e Traumaerfahrung:
o Child Report of Posttraumatic Symptoms, CROPS
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert
o Dysfunktionale Kognitionen und Coping:
o Pain-Related Cognitions Questionnaire for Children, PRCQ-C
Selbstbericht ab 7 Jahren validiert
o Skala fir Schmerz-Selbstwirksamkeit: Scale for Pain Self-Efficacy, SpaSE
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert
o Paediatric Pain Coping Inventory, PPCI
Selbstbericht ab 11 Jahren validiert
e Angst vor Schmerz:
o German Fear of Pain Questionnaire for Children, GFPQ-C
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert
e Ungiinstiges Schlafverhalten:
o revised Adolescent Sleep-Wake Scale, rASWS
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert
e Fatigue:
o German version: PROMIS® Pediatric Short Form v2.0 - Fatigue 10a, PROMIS® F-SF
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

* Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien und Anwendungsbereichen sind in der Langversion dieser
Leitlinie aufgefiihrt.

Flir Tests zur Priifung einer funktionellen Bewegungseinschrankung sowie fiir die Instrumente
zur Selbsteinschatzung von dysfunktionalen Kognitionen, Coping, Angst vor Schmerz und
Schlafverhalten liegen keine Cut-off-Werte vor. Die erfassten Faktoren werden individuell und
gef. im Verlauf beurteilt.
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Statement 10: Ergdnzende Erfassung von elterlichen” verhaltensbezogenen Reaktionen

Statement 10 Stand 2025

Die Erfassung von potenziell ungilinstigem Elternverhalten beziiglich der chronischen Schmerzen
ihrer Kinder kann fiir die familienorientierte Therapieplanung beispielsweise mit folgenden
validierten Instrumenten erfolgen:

e Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten, ISEV-E
o Eltern-Selbstbericht validiert*

e Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten, ISEV-K
o Selbstbericht Kinder ab 8 Jahren validiert

e Parental Pain Catastrophizing Scale, PCS-P
o Eltern-Selbstbericht validiert

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

*hier sind auch Sorgeberechtigte gemeint
*Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien und Anwendungsbereichen sind in der Langversion dieser
Leitlinie aufgefihrt.

Fir die Instrumente zur elterlichen Selbsteinschatzung von schmerzbezogenem Eltern-
verhalten und schmerzbezogenem elterlichen Katastrophisieren liegen keine Cut-off-Werte
vor. Die erfassten Faktoren werden individuell und ggf. im Verlauf beurteilt.

Ein Bestandteil der multimodalen Schmerztherapie ist die therapeutische Modifikation von
unglinstigem schmerzerhaltenden oder -verstarkenden Elternverhalten (Dobe und Zernikow
2019; Frerker et al. 2016), wie z.B. vermehrte intensive Zuwendung oder Strafe (Hermann et
al. 2008) sowie ausgepragtes schmerzbezogenes Katastrophisieren (Goubert et al. 2006), was
die Chronifizierung und schmerzbedingte Beeintrachtigung steigern kann. Die Erfassung des
schmerzbezogenen Elternverhaltens ist daher fiir die Therapieplanung wichtig, um fir Eltern
bei Bedarf zusatzliche Elterninterventionen im Rahmen der Therapie zu planen (Goubert et al.
2006; Hechler et al. 2011; Frerker et al. 2016).

5.3. Assessmentverfahren zur Erfolgskontrolle einer stationdaren IMST

In diesem Kapitel werden beispielhaft Assessmentverfahren zur Uberpriifung des kurz-, mittel-
oder langfristigen Therapieerfolgs einer stationdren IMST beschrieben. Dies ist erforderlich,
um ggf. Therapieanpassungen vornehmen zu kdnnen (Verlaufskontrolle), wenn bestimmte
kurzfristige Therapieziele noch nicht erreicht wurden, und um nach dem Ende der stationdren
Therapie den mittel- und langfristigen Erfolg (Erfolgskontrolle) tGberpriifen zu kdnnen.

Bislang wurden weder national noch international Empfehlungen fiir ein standardisiertes
Assessment wahrend und / oder nach einer stationdren IMST bei Kindern und Jugendlichen
publiziert. Die nachfolgend aufgefiihrten Empfehlungen fir die Erfolgskontrolle orientieren
sich daher an den Empfehlungen zur Nutzung von Core Outcome Sets (hier Kernparameter
genannt) flir das Assessment im Rahmen von klinischen Studien mit chronisch
schmerzkranken Kindern und Jugendlichen von Palermo et al. (2021; 2024). Die Nutzung
dieser Kernparameter wird von den Autor:innen auch fir die klinische Langzeit-Erfolgs-
kontrolle beflirwortet (Palermo et al. 2021). Empfehlungen zur Nutzung der Kernparameter
wurden ibernommen, sofern sie fiir die Erfolgskontrolle einer stationdaren IMST sinnvoll sind
und entsprechende validierte deutschsprachige Assessmentinstrumente vorliegen.
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Statement 11: Beriicksichtigung individueller Therapieziele in der Verlaufskontrolle

Statement 11 Stand 2025

Durchfiihrungszeitpunkt der Verlaufskontrolle ist von der individuellen Therapie abhangig.

Zur Verlaufskontrolle kénnen individuelle Therapieziele regelmaRig Uberpriift werden. Der

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Individuelle Therapieschwerpunkte, die je nach Krankheitsbhild oder Beeintrachtigung zu
Beginn der stationaren IMST identifiziert wurden, werden anhand geeigneter Assessment-
instrumente Uberprift. So kann bei Bedarf eine Therapieanpassung wahrend der stationdren
IMST vorgenommen werden.

Empfehlung 6: Kernparameter fiir die Erfolgskontrolle einer stationdren IMST

Empfehlung 6 Stand 2025

Zur Erfolgskontrolle einer stationdaren IMST sollte bei allen Patient:innen ein
multidimensionales Schmerzassessment mit Hilfe validierter Methoden zur Anwendung
kommen und objektiv interpretiert werden, das folgende Kernparameter tberpriift:

Schmerzintensitat und -haufigkeit

Schmerzbedingte Beeintrachtigung der alltaglichen Aktivitaten
Emotionale Beeintrichtigung (z.B. Angstlichkeit und Depressivitit)
Schlaf

)

Dabei sollen je nach Alter bzw. kognitiver Entwicklung geeignete Assessmentinstrumente
genutzt werden.

L)

Erganzend zur Selbstauskunft des Kindes kann ein Fremdbericht durch Eltern bzw.
Sorgeberechtigte erwogen werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die globale Einschatzung der Lebensqualitdt als Aspekt des allgemeinen Wohlbefindens
nimmt in den Empfehlungen von Palermo et al. (2021) einen hohen Stellenwert ein, wird
bisher allerdings kaum in internationalen IMST-Studien berichtet (Claus et al. 2022). Fiur die
Kernparameter , Allgemeines Wohlbefinden®, , Unerwiinschte Ereignisse” und ,Korperliche
Funktionsfahigkeit” liegen bislang keine deutschsprachigen Erhebungsinstrumente vor, die an
einer Stichprobe mit chronisch schmerzkranken Kindern und Jugendlichen validiert wurden.
Daher werden diese Aspekte nicht in die Empfehlung zur Erfolgskontrolle Gbernommen.

Die Uberpriifung der Reduktion von Schmerzintensitit und -hiufigkeit in Kombination mit
der Messung anderer Kernparametern zu Therapieende wird von Patient:innen, Eltern und
Expert:innen als sehr wichtig betrachtet (Palermo et al. 2021), auch wenn deren Verringerung
nicht das vorrangige Therapieziel einer IMST darstellt. Als eines der Hauptziele einer
stationdren IMST fir Kinder und Jugendliche wird die Reduzierung der schmerzbedingten
Beeintrachtigung der alltdglichen Aktivitdten beschrieben (Stahlschmidt et al. 2016).
Entsprechend werden in vielen Wirksamkeitsstudien zur IMST sowohl die schmerzbedingte
Beeintrachtigung der alltdglichen Aktivitdten als auch die emotionale Beeintrdchtigung
erfasst (Claus et al. 2022). Chronisch schmerzkranke Jugendliche und ihre Eltern halten
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Schlafprobleme fiir sehr wichtig im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen (Palermo et
al. 2021). Die Kontrolle der Schlafqualitdt findet bislang nur bei wenigen IMST-Anbietern
Berticksichtigung (Claus et al. 2022); ein validiertes deutschsprachiges Assessmentinstrument
steht seit 2021 zur Verfligung (Sommer et al. 2021).

Die Auswahl der Assessmentinstrumente fiir die Verlaufs- und Erfolgskontrolle richtet sich
nach dem Assessment zur Indikationspriifung oder bei stationdrer Aufnahme. Dabei kdnnen
einzelne oder kombinierte Verfahren, wie z.B. das P-CPG, zur Anwendung kommen.

Empfehlung 7: Zeitraum der Erfolgskontrolle nach einer stationaren IMST

Empfehlung 7 Stand 2025

Das multidimensionale Schmerzassessment zur Erfolgskontrolle einer stationdren IMST | ¢
sollte zwischen 6 und 12 Monaten nach der stationaren IMST durchgefiihrt werden, um
einen mittel- bzw. langfristigen Therapieerfolg zu liberprifen.

Ergdnzend kann eine kurzfristige Erfolgskontrolle zur Unterstiitzung der stationdren | <
Nachsorge bereits nach 3 Monaten erfolgen.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Studienergebnisse legen nahe, dass eine mittel- bis langfristige Erfolgskontrolle einer
stationdren IMST zwischen 6 und 12 Monaten nach Therapieende sinnvoll ist, um den post-
stationaren Behandlungsverlauf einschdtzen zu kénnen (Hechler et al. 2014; Simons et al.
2018; Zernikow et al. 2018; Bento et al. 2023; Campanile et al. 2024).

6. Strukturvoraussetzungen einer stationaren IMST

Strukturelle Voraussetzungen einer IMST werden in Deutschland im Rahmen der OPS 8-918
definiert (Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b). Wahrend die
OPS 8-918 bei tages- oder vollstationarer Behandlung Anwendung findet, existieren fir Kinder
und Jugendliche in Deutschland aktuell nur vollstationdre Therapieangebote. Diese Vorgaben
der OPS 8-918 werden hier beriicksichtigt und hervorgehoben sowie um weitere Aspekte
erganzt, die von den Leitlinien-Beteiligten als relevant fiir eine erfolgreiche Therapiedurch-
fihrung gesehen werden.

Es sind bislang keine Studien zur Uberpriifung von Strukturmerkmalen fiir eine stationire
IMST bei Kindern und Jugendlichen verfiigbar. Die Empfehlungen zu Strukturvoraussetzungen
einer stationaren IMST fiir Kinder und Jugendliche basieren daher maRgeblich auf Struktur-
kriterien, die von nationalen und internationalen IMST-Anbietern in Evaluationsstudien
erfolgreicher IMST-Programme oder erganzenden Publikationen beschrieben wurden (Claus
et al. 2022) sowie auf einem Expert:innenkonsens.
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6.1. Altersgerechte konzeptionelle Struktur

Empfehlung 8: Versorgungsumfeld fiir eine stationare IMST fiir Kinder und Jugendliche

Empfehlung 8 Stand 2025

Eine stationdre IMST fir Kinder und Jugendliche soll in einer Klinik fiir Kinder und
Jugendliche erfolgen.

L)

Die Patient:innen sollen entsprechend ihres Alters und Geschlechts zusammen mit
anderen schmerzkranken Kindern und Jugendlichen in gemeinsamen, alters-
entsprechend gestalteten und ausgestatteten Raumlichkeiten untergebracht und von
padiatrisch geschultem Personal betreut werden, um den jeweiligen psychosozialen und
entwicklungsspezifischen Bediirfnissen gerecht zu werden.

L)

Kinder und Jugendliche werden in der Regel alleine (ohne Begleitpersonen) stationar
aufgenommen. Wenn ein alleiniger stationarer Aufenthalt nicht moglich ist, kann eine
Mitaufnahme einer Begleitperson erwogen werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die EACH-CHARTA, erarbeitet von der European Association for Children in Hospital (EACH),
formuliert zehn Rechte kranker Kinder und ihrer Familien im Zusammenhang mit einem
Krankenhausaufenthalt und unterstiitzt gleichfalls die UN-Konvention lber die Rechte des
Kindes (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) 2010). So
haben Kinder das Recht ,,auf eine Umgebung, die ihrem Alter und ihrem Zustand entspricht
und die ihnen umfangreiche Mdglichkeiten zum Spielen, zur Erholung und Schulbildung gibt.
Die Umgebung soll fiir Kinder geplant, mébliert und mit Personal ausgestattet sein, das den
Bediirfnissen von Kindern entspricht” (Artikel 7) und ,,von Personal betreut [zu] werden, das
durch Ausbildung und Einfiihlungsvermégen befdhigt ist, auf die kérperlichen, seelischen und
entwicklungsbedingten Bediirfnisse von Kindern und ihren Familien einzugehen” (Artikel 8)
(Aktionskomitee KIND IM KRANKENHAUS (AKIK) Bundesverband e.V. 2022, 20ff).

Insbesondere jlingeres (Entwicklungs-) Alter oder hoher (pflegerischer) Unterstiitzungsbedarf
konnen bei der Entscheidung beziglich einer méglichen Mitaufnahme von Eltern bzw.
Sorgeberechtigten eine Rolle spielen. Dies erfordert individuelle klinische Entscheidungen und
wurde daher in der Empfehlung nicht spezifiziert.

Empfehlung 9: Zusammensetzung der therapeutischen Gruppen

Empfehlung 9 Stand 2025

Im Rahmen einer stationdaren IMST sollen Patient:innen zusammen mit weiteren Kindern
und Jugendlichen mit schwer beeintrachtigenden chronischen Schmerzen behandelt
werden, um positive Gruppeneffekte nutzen zu kénnen.

(Ll

Gruppentherapie-Einheiten sollten eine GruppengroRe* von 3-8 Patient:innen haben.

)

Vor allem bei kleineren Gruppen sollte die Gruppenzusammensetzung moglichst homogen
(z.B. Alter) sein.

*OPS-8-918-Mindestmerkmal

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
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In internationalen IMST-Programmen werden therapeutische Gruppen mit drei bis sechs
Patient:innen beschrieben (Hurtubise et al. 2020; Kemani et al. 2018). Ein Mindestmerkmal
fir die Verglitung einer stationdaren IMST nach OPS 8-918 ist eine GruppengréBe bis maximal
acht Personen (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b).

6.2. Voraussetzungen fiir das Behandlungsteam

Empfehlung 10: Medizinische Leitung einer stationdren IMST

Empfehlung 10 Stand 2025

Die medizinische Leitung einer stationdren IMST fur Kinder und Jugendliche soll einer
Facharztin / einem Facharzt* fur Kinder- und Jugendmedizin oder fur Kinder- und

m
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerz-
therapie* obliegen.
Eine Vertretung mit gleicher Qualifikation sollte gewahrleistet sein. ()

*OPS-8-918-Strukturmerkmal

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Empfehlung 11: Obligatorisches interdisziplindres Behandlungsteam

Empfehlung 11 Stand 2025

Das interdisziplinare Behandlungsteam einer stationaren IMST fir Kinder und Jugendliche
soll bestehen aus:

e Fachérztin / Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin (zusatzlich zur &rztlichen Leitung)*,

e Approbierte:r Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in bzw. Fachpsychotherapeut:in ™M
(Gebiet Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche)*,

e Physiotherapeut:in,

e Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger:innen oder Pflegefachpersonen mit Vertiefung
Kinderkrankenpflege.

Falls moglich, sollte mindestens eine Person pro Profession des interdisziplindren Behand-
lungsteams eine schmerzspezifische Weiterbildung vorweisen.

*OPS-8-918-Leistungsmerkmal

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Eine schmerzspezifische Expertise kdnnen verschiedene Berufsgruppen durch entsprechende
Zusatzausbildungen oder Weiterbildungen erlangen, z.B.:

e Arztiinnen: Zusatzweiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie”

e Psychotherapeut:innen: z.B. ,Spezielle Schmerzpsychotherapie fiir Kinder und Jugendliche”

e Physiotherapeut:innen und Ergotherapeut:innen (siehe Empfehlung 12): ,Spezielle Schmerz-
physiotherapie / Schmerzergotherapie”

o Pflegefachpersonen: Weiterbildung ,,Spezielle Schmerzpflege” oder ,Schmerzmanagement in
der padiatrischen Pflege”
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Empfehlung 12: Ergdanzendes interdisziplindres Behandlungsteam

Empfehlung 12 Stand 2025

Das interdisziplinare Behandlungsteam einer stationaren IMST fiir Kinder und Jugendliche
soll von mindestens zwei weiteren Berufsgruppen erganzt werden, beispielsweise
Motopad:innen, Ergotherapeut:innen, Musik- oder Kunstherapeut:innen, padagogischen
Fachkraften und Sozialarbeiter:innen.

(Ll

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die interdisziplinare Behandlungskoordination einer stationdaren IMST ist nicht nur eine
formale Vorgabe fiir die Leistungserbringung bzw. -vergiitung (Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) 2025b; Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e. V. (MDK) 2017), sondern auch als Standard nationaler und internationaler
IMST-Programme etabliert (Claus et al. 2022).

Welche Berufsgruppen zusatzlich zu den padiatrischen und psychotherapeutischen Personen
in die Behandlungskoordination —also in Therapieentscheidungen — einbezogen werden, kann
von den jeweiligen therapeutischen Schwerpunkten der Anbieter abhiangen (Wager und
Zernikow 2024). Diese Berufsgruppen bestehen ebenso aus padiatrisch geschultem Personal,
das auf die emotionalen und entwicklungsbedingten Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen
eingehen kann (Aktionskomitee KIND IM KRANKENHAUS (AKIK) Bundesverband e.V. 2022).

6.3. Zeitlicher Rahmen einer stationdaren IMST

Empfehlung 13: Dauer einer stationaren IMST

Empfehlung 13 Stand 2025

Die Behandlungsdauer einer stationdaren IMST fir Kinder und Jugendliche sollte n
mindestens zwei und maximal sechs Wochen betragen.

In begriindeten Einzelfdllen kann eine Verlangerung der Therapie in Erwdgung gezogen
werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

GemalR einer Meta-Analyse dauert eine stationdare IMST fur Kinder und Jugendliche
international in der Regel drei bis vier Wochen (Claus et al. 2022). Diese Zeit ist erforderlich,
um den intensiven Behandlungsplan umzusetzen und Verdnderungsprozesse bei den
betroffenen Patient:innen nachhaltig zu ermdglichen. In einzelnen Einrichtungen werden auch
Behandlungszeitraume von zwei oder bis zu sechs Wochen berichtet (Claus et al. 2022;
Hurtubise et al. 2021). Eine Behandlungsdauer von mehr als sechs Wochen ist nur in
begrindeten Ausnahmefallen sinnvoll. Die klinische Erfahrung zeigt, dass mit zunehmender
Behandlungsdauer die Reintegration in den Alltag erschwert wird.
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Empfehlung 14: Therapeutischer Umfang

Empfehlung 14 Stand 2025

Folgende Empfehlungen werden als Mindestumfang fiir eine IMST-Behandlung ausge-
sprochen:

e Die aktiven, iibenden therapeutischen Verfahren, wie z.B. Psychotherapie, Physiotherapie, ™
medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training oder Entspannungsverfahren,
sollen im Durchschnitt taglich mindestens einen Umfang von 1 Zeitstunde umfassen und
kénnen als Einzel- und / oder Gruppenangebot durchgefiihrt werden.

e Psychotherapeutische Einzelgespréache sollen mindestens 1x*/Woche stattfinden und e
mindestens 30 Minuten* umfassen.

e Arztliche Einzelgespriche sollen mindestens 1x*/Woche stattfinden und mindestens 30

Minuten* umfassen und kdnnen mit der Patientin / dem Patienten alleine und / oder den (Ll
Eltern bzw. Sorgeberechtigten durchgefiihrt werden.

e Essollte mindestens 1 Gesprach mit Eltern bzw. Sorgeberechtigten pro Woche durchgefiihrt 1
werden.

e Gruppentherapien sollen zusatzlich mindestens 1x/Woche stattfinden. (Ll

e Ergdnzend zu den therapeutischen Verfahren sollen taglich weitere Angebote in einem
Umfang von 3 Zeitstunden gemacht werden, wie z.B. Schulbesuch, Milieutherapie auf der m
Station oder Bewegungsangebote.

e Interdisziplinire Teambesprechungen? sollen mindestens 1x*/Woche stattfinden. N0

e Anden Tagen ohne interdisziplindre Teambesprechung sollen &rztliche Visiten** gemeinsam N
mit mindestens einer Pflegefachperson oder einer padagogischen Fachkraft des Pflege- und
Erziehungsdienstes durchgefiihrt werden.

*0OPS-8-918-Leistungsmerkmal; #*OPS-8-918-Formulierungen: ,wdchentliche interdisziplindre
Teambesprechung”, , tagliche arztliche Visite oder Teambesprechung”

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Aktive, ibende therapeutische Verfahren kénnen von verschiedenen Berufsgruppen durch-
gefiihrt werden. Die Qualitdt kann durch qualifiziertes (z.B. approbierte Psychothera-
peut:innen, Physiotherapeut:innen) oder speziell geschultes Personal (z.B. Pflegefachperso-
nen, Psycholog:innen) gewahrleistet werden. Diese Ubungen finden nicht nur im Rahmen von
therapeutischen Einzel- oder Gruppenterminen statt, sondern werden taglich im Stations-
alltag sowie im Rahmen von Belastungserprobungen zuhause und in der Heimatschule bzw.
am Arbeitsplatz gelibt. Dazu werden gemeinsam mit den Patient:innen ,Ubungsplane” erstellt
und ,therapeutische Hausaufgaben” aufgegeben (Dobe und Zernikow 2019), deren Um-
setzung taglich insbesondere vom Pflege- und Erziehungsdienst unterstiitzt wird.

7. Inhalte einer stationaren IMST und deren Wirksamkeit

Dieses Kapitel behandelt die Frage, mit welchen inhaltlichen Angeboten eine stationare IMST
fur Kinder und Jugendliche mit schwer beeintriachtigenden chronischen Schmerzen durch-
gefiihrt werden soll. Die Grundlage flir Empfehlungen und Statements bilden (inter-)national
angewendete und wissenschaftlich tGberpriifte IMST-Standards (Claus et al. 2022; Working
group on “Evidence on IIPT” 2022) sowie Expert:innenkonsens.
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Empfehlung 15: Behandlungsziele einer stationaren IMST
Empfehlung 15 Stand 2025

Die IMST soll darauf abzielen, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, alltagliche M
Aktivitaten, funktionelle Bewegungsfahigkeit, Schulbesuch bzw. Arbeitsfahigkeit und
emotionales Wohlbefinden zu férdern bzw. zu verbessern.

Individuelle Behandlungsziele, beispielsweise zur Veranderung von schmerzbezogenen
Kognitionen, Schmerzbewiltigung, Schlaf und elterlichem Verhalten, sollen gemeinsam | T
mit Patient:innen und Eltern bzw. Sorgeberechtigten zu Beginn der Therapie festgelegt
werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Statement 12: Primadres Behandlungsziel

Statement 12 Stand 2025

Die Reduktion der schmerzbedingten Beeintrachtigung gilt in der Regel als das primare
Handlungsziel einer IMST, damit betroffene Kinder und Jugendliche wieder aktiv an
altersspezifischen Aktivitaten teilnehmen konnen (Hechler et al. 2015; Stahlschmidt et al. 2016;
Claus et al. 2022).

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Empfehlung 16: Arztliche Untersuchung und medikamentése Therapie
Empfehlung 16 Stand 2025

Eine arztliche Untersuchung, die verstandliche Einordnung medizinischer Befunde sowie
die Indikationsprifung einer medikamentdésen Schmerztherapie und ggf. deren | 11
Verordnung sollen Bestandteil einer stationdaren IMST fiir Kinder und Jugendliche sein.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Empfehlung 17: Aktive physiotherapeutische Verfahren
Empfehlung 17 Stand 2025

Im Rahmen einer stationdren IMST sollen padiatrische Patient:innen Physiotherapie
erhalten. Die Physiotherapie soll eine aktive Ausrichtung haben, bei der die Patient:innen | 11
zu selbstindigen Ubungen, Bewegung und sportlicher Aktivitat angeleitet werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die Empfehlung zu physiotherapeutischen Verfahren ist angelehnt an die S3-Leitlinie
»Ruckenschmerz bei Kindern und Jugendlichen”, in der aktive physiotherapeutische Verfahren
empfohlen werden (starke Empfehlung). Fir passive Verfahren wie manuelle Therapie konnte
aufgrund unklarer Evidenz keine Empfehlung gegeben werden (Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 2021).
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Empfehlung 18: Psychotherapeutischer Ansatz

Empfehlung 18 Stand 2025

Als psychotherapeutischer Ansatz sollte kognitive Verhaltenstherapie in der stationaren
IMST angewendet werden.

Dabei kdnnen akzeptanzbasierte psychotherapeutische Interventionen in Erwagung gezo-
gen werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Empfehlung 19: Psychologische Interventionen

Empfehlung 19 Stand 2025

Mindestens drei verschiedene psychologische Interventionen sollen in der stationdren
IMST durchgefiihrt werden, wie z.B.:

Altersangemessene aktive Tagesstruktur
Entspannungsverfahren

Biofeedback

Edukation

Adressieren psychischer Komorbiditaten
Stressmanagement

Imaginative Methoden

Schlafhygiene

Aufmerksamkeitsdefokussierung

Kognitive Therapiemethoden wie z.B. Probleml6setraining

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Empfehlung 20: Expositionsverfahren bei erhéhter Angst vor Schmerz

Empfehlung 20 Stand 2025

Bei Patient:innen, die bei Aufnahme eine erhéhte Angst vor Schmerz aufzeigen (z.B.
operationalisiert im German Fear of Pain Questionnaire for Children, GFPQ-C (Flack et al.
2017)), sollte im Rahmen der IMST ein Expositionsverfahren (auch interozeptive
Exposition) angewendet werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

In einer randomisiert kontrollierten Studie konnte gezeigt werden, dass Patient:innen mit
erhohten Angstwerten zu Beginn einer IMST starker von einer interozeptiven Exposition im
Rahmen der IMST profitieren als von einem Entspannungsverfahren (Flack et al. 2017). Weisen
Patient:innen zu Beginn niedrigere Angstwerte auf, sind keine Gruppenunterschiede
aufzuweisen. Cut-off-Werte des GFPQ-C, die zur Entscheidung Ulber die Therapiezuweisung

beitragen kdnnten, stehen jedoch noch aus (Flack et al. 2018).
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Empfehlung 21: Soziale Interventionen
Empfehlung 21 Stand 2025

Die folgenden sozialen Interventionen sollten in der stationdren IMST durchgefiihrt
werden:

e Eltern- / Familiengespréache

e Gruppentherapie

e Schul-Training (z.B. Klinikschule bzw. schulische Aufgaben, Heimatschulbesuch und / oder
Strategien zur schulischen Wiedereingliederung)

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Empfehlung 22: Ergdnzende Interventionen

Empfehlung 22 Stand 2025

Mindestens eine der folgenden erganzenden Interventionen soll in der stationdaren IMST
durchgefiihrt werden:

e Ergotherapie (engl.: occupational therapy) I}

e  Musiktherapie

o Angeleitete aktive Schmerzbewaltigung zur Verringerung der Passivitat im Rahmen der
Freizeitgestaltung (engl.: recreational therapy*)

e Kunsttherapie

o Meditative Bewegungstherapie (z.B. Qigong, Tai-Chi)

e Medizinische Trainingstherapie (arztl. angeordnete, z.T. gerdtegestitzte Beweglichkeits-,
Kraft- und Koordinationstibungen)

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

*Bei der Freizeitgestaltung (Recreational therapy) werden Freizeitaktivititen als therapeutische
Interventionen genutzt (American Therapeutic Recreation Association 2024); Ergotherapie (Occupational
therapy) zielt darauf ab, Patient:innen durch das Starken von gezielten Fahigkeiten Unabhangigkeit in den
alltaglichen Aktivitaten zu erméglichen (American Occupational Therapy Association 2024)

In der aktuell giltigen Version zu OPS 8-918 (Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) 2025b) sollen mindestens drei aktive Therapieverfahren zur
Anwendung kommen. Die Expert:innen der Leitliniengruppe erachten jedoch die psycho-
therapeutischen, psychologischen, physiotherapeutischen und sozialen Interventionen als
essentielle — und nicht optionale — Bestandteile einer erfolgreichen stationaren IMST. Eine
optionale Auswahl kann demnach ausschlieRlich innerhalb dieser einzelnen Ansatze oder bei
erganzenden Interventionen erfolgen.

Statement 13: Hybride IMST-Angebote

Statement 13 Stand 2025
Bislang ist die Wirksamkeit hybrider Therapieangebote, im Rahmen derer Module einer IMST
teilweise online durchgefiihrt werden, unklar. Erste Erkenntnisse weisen darauf hin, dass hybride
Therapieangebote weniger effektiv sind als komplett in Prasenz durchgefiihrte IMST-Angebote.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
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Wadhrend der Covid-Pandemie wurden alternative, hybride IMST-Angebote entwickelt. Im
Vergleich zu den IMST-Angeboten mit durchgehend persénlichen Begegnungen, ,,in Prasenz”,
zeigen padiatrische Patient:innen nach einem hybriden Angebot geringere Reduktionen der
Schmerzstarke und der schmerzbezogenen Beeintrachtigung (Bento et al. 2023).

Empfehlung 23: Stationare IMST bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung

Empfehlung 23 Stand 2025

Fur Kinder und Jugendliche mit intellektueller Beeintrachtigung sollen die stationdre IMST | ¢
und deren Inhalte entsprechend des Entwicklungsstands und der intellektuellen
Fahigkeiten angepasst werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Um Kinder und Jugendliche mit intellektueller Beeintrachtigung nicht von einer stationaren
Schmerztherapie auszuschlieRBen, ist eine Anpasung der Therapieinhalte erforderlich. Bei einer
diagnostizierten oder vermuteten Lernschwadche kann beispielsweise eine Anpassung bei
edukativen Inhalten erfolgen (Dobe und Zernikow 2019). Fiir Kinder und Jugendliche mit einer
Intelligenzminderung eignen sich kognitiv therapeutische Inhalte nicht. Die Therapie ist bei
dieser Patient:innengruppe auf einige wesentliche Inhalte zu reduzieren.

Der Erfolg einer IMST als komplexe Intervention fiir Kinder und Jugendliche mit schwer
beeintrachtigenden Schmerzen ist in vielen Studien belegt: Sowohl kurz- als auch langfristig
nach der IMST zeigen sich groRe Verbesserungen bei schmerzbedingten Beeintrachtigungen
im Alltag, der korperlichen Funktionalitat und der schulischen Teilnahme sowie bei der
Schmerzintensitat (Flack et al. 2018; Claus et al. 2022; Bento et al. 2023; Kempert und Benore
2023; Long et al. 2023; Shulman et al. 2023). Eine IMST hat ebenfalls einen positiven Effekt
auf emotionale Beeintrachtigungen, wie Angstlichkeit und Depressivitat (Claus et al. 2022;
Bento et al. 2023; Long et al. 2023; Scheurich et al. 2024), insbesondere dann, wenn Angste in
der Therapie adressiert werden (Flack et al. 2018). Erste Studien weisen auf einen moglichen
positiven Effekt einer IMST auf Lebensqualitdt (Bento et al. 2023) oder Schlaf (Claus et al.
2022) hin. Eine erfolgreiche IMST kann einen teilweise normalisierenden Effekt auf neuronale
Veranderungen aufgrund von chronischen Schmerzen haben; hierzu stehen Langzeitstudien
noch aus (Lepping et al. 2024; Epp et al. 2024; Pigott et al. 2023; Erpelding et al. 2016; Becerra
et al. 2014). Eine IMST fiihrt zu einer Reduktion von direkten und indirekten Kosten. Dabei
reduzieren sich die Kosten bei erfolgreich behandelten Patient:innen bereits kurzfristig, bei
weniger erfolgreich behandelten Patient:innen langfristig nach IMST (Kitschen et al. 2024).

Als einzelne Therapiemodule innerhalb der IMST wurden bislang nur Entspannungsverfahren
gegen eine interozeptive Exposition untersucht (Flack et al. 2018). Hier zeigt sich, dass vor
allem Kinder und Jugendliche mit hohen Angstwerten von der interozeptiven Exposition
profitieren. Dariber hinaus lasst sich kein differenzieller Nutzen einer der beiden Module
feststellen (Flack et al. 2018).

8. Poststationdre Versorgung nach IMST und deren Wirksamkeit

Dieses Kapitel widmet sich den Fragen, welche poststationdaren Angebote nach einer IMST
durchgefihrt werden sollten und wie effektiv erweiterte poststationare Therapieangebote im
Vergleich zu keiner oder zu Standardnachsorge sind. Zur Nachsorge nach einer IMST zahlen
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beispielsweise fest vereinbarte ambulante oder telefonische Kontrolltermine in einem
bestimmten zeitlichen Abstand zur Entlassung (Stahlschmidt et al. 2016).

Empfehlung 24: Nachsorge nach stationdrer IMST

Empfehlung 24 Stand 2025

Ein Nachsorgetermin sollte Patient:innen innerhalb von drei Monaten nach IMST 1
angeboten werden.

Dabei sollten nach Mdoglichkeit zwei Mitarbeiter:innen (psychologisch und éarztlich) des
stationaren IMST-Teams gemeinsam das Erreichen der in der IMST definierten Ziele, die n
gelungene Umsetzung von gelernten Strategien und den aktuellen Zustand der
Patient:innen beurteilen und gemeinsam mit Patient:in und Familie besprechen.

Bei Bedarf sollten Therapien angepasst, weitere Therapien empfohlen und / oder
zusatzliche Nachsorgetermine vereinbart werden.

Falls eine erneute Anreise fiir die Familie nicht moglich ist, konnen Nachsorgetermine in
Form von Videosprechstunden in Erwdgung gezogen werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Ein Nachsorge-Angebot nach einer IMST wird international von verschiedenen IMST-
Anbietern nur knapp beschrieben. Die Nachsorge-Angebote variieren dabei sehr, sowohl bei
Art und Umfang des Kontakts als auch bei der inhaltlichen Gestaltung (Rau et al. 2025; Dogan
et al. 2022b; Bento et al. 2023; Campanile et al. 2024; Conroy und Cole-Lewis 2022; Krietsch
et al. 2021; Long et al. 2023; Major et al. 2017; Maynard et al. 2010; Simons et al. 2018).

Empfehlung 25: Erweitertes poststationares Therapieangebot

Empfehlung 25 Stand 2025

Zusatzlich zum reguldaren ambulanten Nachsorgetermin kann fiir alle padiatrischen IMST-
Patient:innen bei Entlassung ein erweitertes poststationdares Therapieangebot in Form
eines psychosozialen Case-Managements als sozialmedizinische Nachsorge erwogen
werden.

Die Patient:innen und ihre Familien sollten dabei eine individuelle psychosoziale Unter-
stitzung durch eine speziell geschulte Person erhalten, indem Hindernisse und Probleme | 4
bei der Aufrechterhaltung des Behandlungserfolgs bzw. der Umsetzung der erlernten
Strategien identifiziert und besprochen werden.

Das erweiterte poststationare Therapieangebot sollte den Familien bei Bedarf bis zu sechs "
Monate nach IMST angeboten werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

In einem vom Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gefor-
derten Projekt wird ein erweitertes individuelles poststationdres Therapieangebot eingesetzt,
das die Standardnachsorge nach IMST in Form eines Case-Management-Konzeptes erganzt
(https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/schmerz-netz.185;

Dogan et al. 2021). Dieses Therapieangebot wird als sozialmedizinische Nachsorge fir schwer
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chronifizierte padiatrische Schmerzpatient:innen bezeichnet (Zernikow 2023) und wurde an
drei deutschen Kinderschmerzzentren (Augsburg, Datteln, Stuttgart) sehr erfolgreich erprobt
(Dogan et al. 2021; Dogan et al. 2022a; Dogan et al. 2022b; Rau et al. 2025).

Das erweiterte Angebot soll Patient:innen und ihren Familien erganzend zur Standard-
nachsorge dabei helfen, die Behandlungserfolge der stationaren IMST zu verstetigen, indem
sie dazu befdhigt und dabei unterstiitzt werden, den personlichen Entlassungsplan im Alltag
umzusetzen. Speziell geschulte Personen unterstiitzen die Familien dabei bedarfsorientiert,
fordern ein positives Gesundheitsverhalten und starken das Familiensystem im hilfreichen
Umgang mit der individuellen Situation. Es findet ein enger Austausch mit den jeweiligen
behandelnden Arzt:innen und Therapeut:innen der stationiren IMST statt.

Bestandteile des erweiterten poststationdren Therapieangebotes sind Telefon- und / oder
Videoanrufe, bzw. optional E-Mail-Kontakte oder Hausbesuche. Die Kontakte finden nach
Bedarf zu unterschiedlichen Zeitpunkten und moglichst durch dieselben Personen statt. Eine
ausfuhrliche Beschreibung des Konzeptes ist im Behandlungsmanual ,Sozialmedizinische
Nachsorge (SMN) bei chronisch schmerzkranken Kindern und Jugendlichen” im Anhang des
Ergebnisberichts des geférderten Innovationsfond-Projekts zu finden (Wager et al. 2023b).

In den Evaluationsstudien zeigt sich langfristig in der Interventionsgruppe, die ein erweitertes
poststationdres Angebot erhalten hat, eine deutliche Uberlegenheit in Bezug auf das
Vorhandensein chronischer Schmerzen, die Schmerzintensitit, emotionale Belastung,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Schmerzselbstwirksamkeit (Dogan et al. 2021;
Dogan et al. 2022b; Rau et al. 2025). Mithilfe des erweiterten poststationdren Therapie-
angebots empfand es die Interventionsgruppe nach sechs Monaten einfacher, die bei
Entlassung formulierten Empfehlungen zuhause umzusetzen (Dogan et al. 2021). In einer
erganzenden qualitativen Studie zur Ergriindung moglicher Mechanismen, die der Effektivitat
des erweiterten Nachsorgeangebots zugrunde liegen kdnnen, hoben Patient:innen, Eltern und
Sozialarbeiter:innen die katalysierende Funktion der erweiterten Nachsorge hervor, welche
die Therapieerfolge der stationaren IMST nicht nur aufrecht erhalten kann, sondern sogar eine
kontinuierliche Verbesserung der Schmerzsituation und schmerzbezogener Faktoren
ermoglicht (Dogan et al. 2022a).

9. Verwendete Abkiirzungen

Arztl. Arztlich
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
AWMF Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
bzw. Beziehungsweise
CROPS Child Report of Posttraumatic Symptoms
CRPS Chronic Regional Pain Syndrom
DSF-KJ Deutscher Schmerzfragebogen fiir Kinder und Jugendliche
EACH European Association for Children in Hospital
ebd. Ebenda
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Et al. Und andere / und weitere
FDI Functional Disability Index
FLACC Face, Leg, Activity, Cry, Consolobility [Scale]
FPS-R Faces Pain Scale revised
FRPE Functional Relevant Physical Exercise
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss
GFPQ-C German Fear of Pain Questionnaire for Children
IASP International Association for the Study of Pain
International Classification of Diseases for Mortality and
ICD Morbidity Statistics
IIPT Intensive Interdisciplinary Pain Treatment
IMST Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie
INRS Individuelle numerische Rangskala
Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten (Eltern-
ISEV-E /-K / Kindversion)
Kap. Kapitel
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
KIGGS Deutschland
Myalgische Enzephalomyelitis / Chronisches Fatigue-
ME/CFS Syndrom
NRS Numerische Rangskala / Numerische Ratingskala
OPS Operationen- und Prozedurenschlissel
P-CPG Pediatric Chronic Pain Grading
PCS-P /-C Pain Catastrophizing Scale — Parents / Child

Ped-IMMPACT

Pediatric Initiative on Methods, Measurement, and Pain
Assessment in Clinical Trials

PMR Progressive Muskelrelaxation
PPCI(-R) Paediatric Pain Coping Inventory (revised)
P-PDI Paediatric Pain Disability Index
Pain-Related Cognitions Questionnaire in Children and
PRCQ-C Adolescents

PROMIS® F-SF

Patient Reported Outcome Measurement Information
System (PROMIS®) Fatigue-Short Form

rASWS

Revised Adolescent Sleep-Wake Scale
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RCADS Revised Child Anxiety and Depression Scale
SpaSE Scale for Pain Self-Efficacy

Tab. Tabelle

u.a. Unter anderem

z.T. Zum Teil

z.B. Zum Beispiel
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