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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 stationäre IMST soll Patient:innen mit chronischen Schmerzen empfohlen werden, bei denen 
eine vorherige ambulante Behandlung in der Primärversorgung fehlgeschlagen oder unangemes-
sen ist und die zusätzlich mindestens eines der folgenden Merkmale aufweisen: Hohe schmerz-
bedingte Beeinträchtigung der Lebensqualität oder der alltäglichen Aktivitäten oder des Schulbe-
suchs bzw. der Arbeitsfähigkeit; sehr häufige 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 stationären IMST soll zur Therapieplanung ein multi-
dimensionales Schmerzassessment möglichst mit Hilfe validierter Methoden zur Anwendung 
kommen und objektiv interpretiert werden. Für die individuelle Therapieplanung ist es erforder-
lich, biopsychosoziale Aspekte, die für den Therapieverlauf oder die Aufrechterhaltung der chroni-
schen Schmerzen relevant sind, zu erfassen. Hinweise, welche Aspekte genauer eruiert werden 
müssen, ergeben sich aus dem Anamnesegespräch. Dies sind zum Beispiel: funktionelle Bewe-
gungseinschränkungen, Ängstlichkeit und Depressivität, 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 ergänzend erwogen werden. 

E7:  Das multidimensionale Schmerzassessment zur Erfolgskontrolle einer stationären IMST sollte 
zwischen 6 und 12 Monaten nach der stationären IMST durchgeführt werden, um einen mittel- 
bzw. langfristigen Therapieerfolg zu überprüfen. Ergänzend kann eine kurzfristige Erfolgskontrolle 
zur Unterstützung der stationären Nachsorge bereits nach 3 Monaten erfolgen. 

E8:  Eine stationäre IMST für Kinder und Jugendliche soll in einer Klinik für 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 Räumlichkeiten untergebracht und von pädiatrisch geschultem 
Personal betreut werden, um den jeweiligen psychosozialen und entwicklungsspezifischen Bedürf-
nissen gerecht zu werden. Kinder und Jugendliche werden in der Regel alleine (ohne 
Begleitpersonen) stationär aufgenommen. Wenn ein alleiniger stationärer Aufenthalt nicht 
möglich ist, kann eine Mitaufnahme einer Begleitperson erwogen werden. 

E10: Die medizinische Leitung einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche soll einer Fachärztin / 
einem Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin oder für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie obliegen. Eine Vertretung 
mit gleicher Qualifikation sollte gewährleistet sein. 

E11: Das interdisziplinäre Behandlungsteam einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche soll 
bestehen aus: Fachärztin / Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin (zusätzlich zur ärztlichen 
Leitung), approbierte:r Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in bzw. Fachpsychotherapeut:in 
(Gebiet Psychotherapie für Kinder und Jugendliche), Physiotherapeut:in, Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger:innen oder Pflegefachpersonen mit Vertiefung Kinderkrankenpflege. Falls 
möglich, sollte mindestens eine Person pro Profession des interdisziplinären Behandlungsteams 
eine schmerzspezifische Weiterbildung vorweisen. 
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E12: Das interdisziplinäre Behandlungsteam einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche soll von 
mindestens zwei weiteren Berufsgruppen ergänzt werden, beispielsweise Motopäd:innen, Ergo-
therapeut:innen, Musik- oder Kunstherapeut:innen, pädagogischen Fachkräften und Sozial-
arbeiter:innen. 

E13: Die Behandlungsdauer einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche sollte mindestens zwei 
und maximal sechs Wochen betragen. In begründeten Einzelfällen kann eine Verlängerung der 
Therapie in Erwägung gezogen werden. 

E14: Folgende Empfehlungen werden als Mindestumfang für eine IMST-Behandlung ausgesprochen: 
Die aktiven, übenden therapeutischen Verfahren, wie z.B. Psychotherapie, Physiotherapie, 
medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training oder Entspannungsverfahren, sollen 
im Durchschnitt täglich mindestens einen Umfang von 1 Zeitstunde umfassen und können als 
Einzel- und / oder Gruppenangebot durchgeführt werden. Psychotherapeutische Einzelgespräche 
sollen mindestens 1x/Woche stattfinden und mindestens 30 Minuten umfassen. Ärztliche 
Einzelgespräche sollen mindestens 1x/Woche stattfinden und mindestens 30 Minuten umfassen 
und können mit der Patientin / dem Patienten alleine und / oder den Eltern bzw. Sorgeberech-
tigten durchgeführt werden. Es sollte mindestens 1 Gespräch mit Eltern bzw. Sorgeberechtigten 
pro Woche durchgeführt werden. Gruppentherapien sollen zusätzlich mindestens 1x/Woche 
stattfinden. Ergänzend zu den therapeutischen Verfahren sollen täglich weitere Angebote in einem 
Umfang von 3 Zeitstunden gemacht werden, wie z.B. Schulbesuch, Milieutherapie auf der Station 
oder Bewegungsangebote. Interdisziplinäre Teambesprechungen sollen mindestens 1x/Woche 
stattfinden. An den Tagen ohne interdisziplinäre Teambesprechung sollen ärztliche Visiten 
gemeinsam mit mindestens einer Pflegefachperson oder einer pädagogischen Fachkraft des 
Pflege- und Erziehungsdienstes durchgeführt werden.  

E15: Die IMST soll darauf abzielen, die gesundheitsbezogene Lebensqualität, alltägliche Aktivitäten, 
funktionelle Bewegungsfähigkeit, Schulbesuch bzw. Arbeitsfähigkeit und emotionales Wohlbefin-
den zu fördern bzw. zu verbessern. Individuelle Behandlungsziele, beispielsweise zur Veränderung 
von schmerzbezogenen Kognitionen, Schmerzbewältigung, 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 Möglichkeit zwei Mitarbeiter:innen (psychologisch und ärztlich) des 
stationären 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 zusätzliche Nachsorgetermine vereinbart werden. Falls 
eine erneute Anreise für die Familie nicht möglich ist, können Nachsorgetermine in Form von 
Videosprechstunden in Erwägung gezogen werden. 

E25: Zusätzlich zum regulären ambulanten Nachsorgetermin kann für alle pädiatrischen IMST-
Patient:innen bei Entlassung ein erweitertes poststationäres Therapieangebot in Form eines 
psychosozialen Case-Managements als sozialmedizinische Nachsorge erwogen werden. Die 
Patient:innen und ihre Familien sollten dabei eine individuelle psychosoziale Unterstützung 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 poststationäre Therapieangebot sollte den Familien bei 
Bedarf bis zu sechs Monate nach IMST angeboten werden. 

  



S2k-Leitlinie „Stationäre Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) bei Kindern und Jugendlichen“, 
Langversion 1.0, Stand: 24.02.2026 

7 

 Geltungsbereich und Zweck 

 Zielsetzung und Fragestellung 

Die Zahl von pädiatrischen Patient:innen mit beeinträchtigenden chronischen Schmerz-
erkrankungen in Deutschland ist hoch; die geschätzte Punktprävalenz liegt bei ca. 500.000 
Kindern und Jugendlichen zwischen acht und 17 Jahren (Grothus et al. 2024). Unbehandelt 
oder falsch behandelt persistiert die chronische Schmerzerkrankung oft bis ins 
Erwachsenenalter, mit enormen – auch ökonomischen – Folgen für die Betroffenen selbst, für 
die Gesellschaft und die Kostenträger (Wager und Zernikow 2024).  

Eine international etablierte Behandlungsmethode bei schweren chronischen Schmerzerkran-
kungen ist die stationäre Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) (Deutsche 
Schmerzgesellschaft e.V. 2019; Claus et al. 2022), durch die eine Chronifizierung bis ins 
Erwachsenenalter verhindert werden und somit den Betroffenen die Möglichkeit geben soll, 
ihre Bildungs- und Entwicklungschancen voll auszunutzen. Auch in Deutschland ist die 
stationäre IMST eine anerkannte Therapieform. Für die Abrechnung einer stationären IMST 
bei den Krankenkassen stellt der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) an die 
beteiligten Berufsgruppen sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit hohe Qualitäts-
anforderungen. Diese Anforderungen sind im OPS 8-918 detailliert beschrieben (OPS 8-918; 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b). Eine detaillierte 
Beschreibung dieser OPS-Ziffer findet sich in Kapitel 4.2. 

Bisher existiert keine evidenzbasierte Leitlinie zur Durchführung einer stationären IMST bei 
Kindern und Jugendlichen. Übergeordnete Ziele dieser Leitlinie sind die Verbesserung der 
stationären IMST sowie die Verringerung von Unter-, Über- und Fehlversorgung von 
pädiatrischen Patient:innen mit schweren, invalidisierenden chronischen Schmerzer-
krankungen durch die Zusammenstellung konsensbasierter Empfehlungen zur Diagnostik 
sowie zur strukturellen Gestaltung und therapeutischen Umsetzung. Konkret werden 
folgende Aspekte in der Leitlinie adressiert: 

• Zugangsvoraussetzungen für eine stationäre IMST und Kontraindikationen, einschließlich der 
Zusammenstellung von Bedingungen, die das Erreichen eines guten langfristigen 
Therapieergebnisses für möglichst viele pädiatrische Patient:innen begünstigen; 

• Umsetzung eines multidimensionalen Schmerzassessment im Rahmen einer stationären 
IMST; 

• Beschreibung relevanter Versorgungsstrukturen mit Fokus auf ein altersangemessenes 
Versorgungsumfeld und die Teamzusammensetzung; 

• Darstellung der Inhalte einer stationären IMST und der poststationären Versorgung. 

  

 Versorgungsbereich 

Die Leitlinie dient als Orientierung für individuelle Diagnostik- und Therapieentscheidungen in 
der stationären Versorgung einer IMST für Kinder und Jugendliche. 

 

 Patient:innenzielgruppe 

Die Patient:innenzielgruppe dieser Leitlinie sind Kinder und Jugendliche mit einer schweren 
chronischen Schmerzstörung. 
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 Anweder:innengruppe / Adressat:innen 

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an: 

• Ärzt:innen verschiedener Fachrichtungen, insbesondere Kinder- und Jugendärzt:innen, 
Schmerzmediziner:innen, Kinder- und Jugendrheumatolog:innen, Neuropädiater:innen, 
pädiatrische Gastroenterolog:innen, 

• Psycholog:innen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen,  

• Physiotherapeut:innen, 

• Pflegefachpersonen1, 

• Pädagogische Fachkräfte des Pflege- und Erziehungsdienstes (PED).   

Die Leitlinie dient auch zur Information für andere Ärzt:innen, Therapeut:innen und 
Sozialarbeiter:innen der Primär-, Sekundär- und Tertiärversorgung, die pädiatrische 
Patient:innen mit chronischen Schmerzstörungen betreuen sowie medizinisch-wissenschaft-
liche Fachgesellschaften, gesundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungsträger:innen 
auf Bundes- und Landesebene, Kostenträger:innen sowie die breitere Öffentlichkeit.  

Für betroffene Kinder und Jugendliche sowie deren An- und Zugehörige wird eine 
Patient:innenversion der Leitlinie zur Verfügung gestellt. 

 

 Dokumente zur Anwendung der Leitlinie  

Die Leitlinie „Stationäre Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) bei Kindern 
und Jugendlichen“ wird mit folgenden Komponenten publiziert:  

• Langversion (vorliegendes Dokument) 

• Leitlinienreport 

• Kurzversion  

• Patient:innenversion (in Planung) 
 

Alle Inhalte der Leitlinie sind abrufbar unter: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/145-006 

 

1 Anmerkung: In dieser Leitlinie wird der Begriff „Pflegefachperson“ synonym für die Berufsgruppe Pflege mit 
mindestens 3-jähriger Ausbildung bzw. Bachelor-Studium verwendet 
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 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

 Leitlinienkoordination  

Leitlinienkoordinatorin: PD Dr. Julia Wager 

Wissenschaftliche Mitarbeiterin: Bettina Hübner-Möhler 

 

Kontakt: 
Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln – Universität Witten/Herdecke 
Deutsches Kinderschmerzzentrum 
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln 
E-Mail: j.wager@deutsches-kinderschmerzzentrum.de 
Tel.: 02363 / 975-180 

 

 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

Tab. 1: Mitglieder der Leitliniengruppe 

Fachgesellschaft  /  Organisation  Mandatstragende  

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. PD Dr. Julia Wager (Koordinatorin) 

Berufsverband der Kinder- und Jugendärzt*innen 

e.V. (BVKJ) 
Prof. Dr. Boris Zernikow (Mandatsträger) 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugend-

medizin e.V. (DGKJ) 

Prof. Dr. Dr. Michael Frühwald (Mandatsträger) 

Rosemarie Ahnert (Stellvertreterin) 

Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. 

(DGP) 

Daniel Mauter (Mandatsträger) 

Prof. Dr. Irmela Gnass (Stellvertreterin) 

Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Psycho-

somatik e.V. (DGPPS) 

Dr. Guido Bürk (Mandatsträger) 

Dieter Kunert (Stellvertreter) 

Deutsche Gesellschaft für Psychologie e.V. (DGPs) 
Prof. Dr. Christiane Hermann (Mandatsträgerin) 

Dr. Michael Dobe (Stellvertreter) 

Deutsche Gesellschaft für Psychologische Schmerz-

therapie und Forschung e.V. (DGPSF) 

Dr. Lea Höfel (Mandatsträgerin) 

Bruno Eppler (Stellvertreter) 

Gesellschaft für Kinder- und Jugendrheumatologie 

(GKJR) 

Dr. Anja Schramm (Mandatsträgerin) 

Prof. Dr. Michael Frosch (Stellvertreter) 

Gesellschaft für Neuropädiatrie (GNP) e.V.  
Dr. Andreas Ziegler (Mandatsträger) 

Prof. Dr. Regina Trollmann (Stellvertreterin) 

Gesellschaft für Pädiatrische Gastroenterologie und 

Ernährung e.V. (GPGE) 
Dr. Thomas Berger (Mandatsträger) 

Physio Deutschland – Deutscher Verband für 

Physiotherapie e.V. 
Monja Sales Prado (Mandatsträgerin) 

Weitere Teilnehmende   

MigräneLiga e.V. Deutschland  
Veronika Bäcker (Mandatsträgerin) 

Regina Feix (Stellvertreterin) 

UVSD SchmerzLos e.V.  Nicole Baumann (Mandatsträgerin) 
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Zu Beginn der Leitlinienerstellung wurden ebenfalls die Deutsche Gesellschaft für Ergo-
therapiewissenschaft e.V. (DGEW) und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
Verhaltenstherapie e.V. (KJPVT) angefragt, sich als Fachgesellschaften an der Leitlinien-
erstellung zu beteiligen. Diese beiden Fachgesellschaften / Organisationen lehnten eine 
Teilnahme ab, da sie keine Mandatsträger:innen zur Leitlinienerstellung entsenden konnten. 

 

 Patient:innenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patient:innenvertreterinnen erstellt. Frau 
Bäcker (MigräneLiga e.V. Deutschland) und Frau Baumann (UVSD SchmerzLos e.V.) waren 
stimmberechtigt und an der Erstellung der Leitlinie beteiligt (→ Kap. 2.2, Tab. 1).  

 

 Methodische Begleitung  

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch Frau Simone Witzel, AWMF-Leitlinienberaterin, 
methodisch begleitet.  

 

 Weitere Beteiligte 

Bettina Hübner-Möhler unterstützte den gesamten Prozess der Leitlinienerstellung orga-
nisatorisch, methodisch und redaktionell. Wir danken zudem Swantje Lindemann für die 
zeitweilige Unterstützung bei Literaturrecherche, -auswahl und Datenextraktion.   
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 Bedeutung chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

In diesem Kapitel folgen detaillierte Beschreibungen zur Definition chronischer Schmerzen (→ 
Kap. 3.1), Epidemiologie (→ Kap. 3.2), Prognose (→ Kap. 3.3) und sozioökonomischen 
Bedeutung (→ Kap. 3.4) chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen.   

 Definition chronischer Schmerz 

Die internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International Association for the 
Study of Pain, IASP) definiert Schmerz als „unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit 
einer tatsächlichen oder möglichen Gewebeschädigung verbunden ist oder ihr ähnelt“; 
Schmerz ist demnach eine persönlich 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).  

Die gängige Definition chronischer Schmerzen weist vor allem im Hinblick auf die zeitliche 
Komponente Probleme auf, wenn sie auf Kinder und Jugendliche übertragen wird. Entwick-
lungsspezifische Besonderheiten bleiben dabei unberücksichtigt, obwohl neurobiologische 
Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern bzw. Jugendlichen bei der Schmerz-
chronifizierung bekannt sind (Wager et al. 2023a). Ein Zeitrahmen von mindestens drei 
Monaten Schmerzdauer als Voraussetzung für das Vorhandensein chronischer Schmerzen ist 
bei Kindern und Jugendlichen nicht nur aufgrund einer in der Regel schnelleren Regeneration 
(nach akuten Erkrankungen) von Kindern im Vergleich zu Erwachsenen fraglich, sondern auch 
aufgrund der Bedeutung der relativen Lebenszeit – drei Monate leidvolle Schmerzen im Alter 
von z.B. acht Jahren im Vergleich zu einem Alter von 50 Jahren. Diese Definition hat jedoch 
einen wesentlichen Einfluss auf die Diagnosevergabe und beeinflusst somit maßgeblich die 
Voraussetzungen zur Leistungserbringung einer stationären Therapie und deren Abrechnung 
mit den Krankenkassen (→ Kap. 4.2). Gerade bei einigen schweren Schmerzerkrankungen im 
Kindes- und Jugendalter – wie z.B. Komplex regionales Schmerzsyndrom (CRPS) Typ I, 
Hemiplegische Migräne oder neu aufgetretene tägliche Kopfschmerzen – ist ein früher 
Therapiebeginn für das Therapieansprechen und die weitere Prognose wichtig (Gerhold 2013; 
Wager et al. 2023a).  

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 
„länger als zwei Monate bestehen [und] häufiger als einmal pro Woche auftreten“ (Rasquin et 
al. 2006; Bufler et al. 2011, S. 296). Diese Überlegungen sprechen gegen das strikte Festhalten 
an einer Mindestdauer von drei Monaten als Voraussetzung für die Diagnosestellung 
„chronischer Schmerzen“, um schwer chronisch schmerzkranken Kindern und Jugendlichen 
Zugang zu international anerkannten Therapieangeboten wie einer stationären Inter-
disziplinären Multimodalen Schmerztherapie (IMST) zu gewähren. 

Die aktuellste Version der International Classification of Diseases (ICD), ICD-11 (World Health 
Organization 2022), die bislang noch keine Anwendung im deutschen Gesundheitssystem 
findet, differenziert zwischen chronischen primären Schmerzen als eigenständige Erkrankung 
und chronischen sekundären Schmerzen, die zumindest zu Beginn als Symptom einer Grund-
erkrankung oder Verletzung auftraten (Barke et al. 2023). Auch in dieser Klassifikation 
basieren die Diagnosen auf Kriterien erwachsener Patient:innen; entwicklungsrelevante 
Unterschiede von Kindern und Jugendlichen finden keine Berücksichtigung (Rau et al. 2025c; 
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Wager et al. 2023a). Aktuell findet im deutschen Abrechnungssystem weiterhin die vorherige 
ICD-Klassifikation, ICD-10 (World Health Organization 2019), Anwendung. In dieser werden 
chronische Schmerzen unabhängig vom Schmerzort als Anhaltende somatoforme Schmerz-
störung (F45.40) oder Chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren 
(F45.41) klassifiziert. Perspektivisch werden in der ICD-11 die Diagnosen schmerzort-spezifisch 
zugeteilt; allerdings kann aufgrund der fehlenden Berücksichtigung der Besonderheiten von 
Kindern und Jugendlichen für viele pädiatrische Patient:innen nur eine nicht näher 
spezifizierte Restdiagnose [residual diagnosis] vergeben werden, was den Zugang zu dringend 
benötigten Therapieangeboten erschweren könnte (Rau et al. 2025c). Eine Ergänzung spezifi-
scher pädiatrischer Diagnosekriterien und Spezifikationen chronischer Schmerzen in der ICD-
11 wird daher dringend gefordert (Wager et al. 2023b; Rau et al. 2025c; Rau et al. 2025b).  

 

 Epidemiologie 

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 
et al. 2024). Daten der zweiten bundesweiten KIGGS-Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland zeigen, dass die Häufigkeit von wiederholt auftretenden Kopf-, 
Bauch- und Rückenschmerzen in den letzten zehn Jahren deutlich angestiegen ist (Krause et 
al. 2019). Zu Beginn der Corona-Pandemie sank die Prävalenz chronischer Schmerzen bei 
Schulkindern (vor allem bei Jungen) auf ca. 23%; jedoch entwickelten etwa 5% neu 
auftretende chronische Schmerzen während der Pandemie (Rau et al. 2021). Eine 
angespannte Familiensituationen während der Pandemie stand dabei in Zusammenhang mit 
der Entwicklung chronischer Schmerzen (Rau et al. 2021).  

Die Prävalenz chronischer Schmerzen steigt mit zunehmendem Alter und Mädchen sind 
häufiger betroffen als Jungen (Krause et al. 2019; Könning et al. 2021; Wager et al. 2020). 
Kopfschmerzen sind die häufigste Schmerzart bei Jugendlichen, gefolgt von muskulo-
skelettalen Schmerzen und Bauchschmerzen; Kinder unter elf Jahren leiden dagegen am 
häufigsten an wiederkehrenden Bauchschmerzen  (Krause et al. 2019; Wager et al. 2020). Eine 
höhere Schmerzintensität steht in Zusammenhang mit emotionaler Beeinträchtigung, Schlaf-
problemen, der Einnahme von Schmerzmedikamenten und schmerzbedingten Arztbesuchen 
(Könning et al. 2021; Wager et al. 2020; Krause et al. 2019; Sommer et al. 2023). Der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen, die an schwer beeinträchtigenden Schmerzen leiden – und damit 
Zielgruppe dieser Leitlinie sind – beträgt in Deutschland etwa 6,7% (Grothus et al. 2024). 

Internationale epidemiologische Studien zeigen ähnliche Daten: In einer aktuellen, umfangrei-
chen epidemiologischen Übersichtsarbeit zu chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen bis 19 Jahren beschreiben Chambers et al. (2024) eine Prävalenz von 21%, davon am 
häufigsten Kopf- und muskuloskelettale Schmerzen, gefolgt von generalisierten Schmerzen 
bzw. solchen an mehreren Orten, Rücken- und Bauchschmerzen. Eine höhere Prävalenz zeigt 
sich bei Mädchen (Chambers et al. 2024). Eine Reduktion der Schmerzprävalenz zu Beginn der 
Corona-Pandemie wurde auch in US-amerikanischen und kanadischen Studien berichtet 
(Birnie et al. 2022; Kapos et al. 2024); neu aufgetretene chronische Schmerzen wurden mit 
persönlicher Betroffenheit von der Pandemie in Zusammenhang gebracht (Birnie et al. 2022). 
Auch Chambers et al. (2024) berichten in ihrer Übersichtsarbeit von einer reduzierten 
Prävalenz chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen während der Corona-
Pandemie; sie verweisen aber auch auf eine Studie, in der negative Auswirkungen der 
Pandemie auf chronische Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen beschrieben wurden, was 
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möglicherweise zuvor erzielte Therapiefortschritte wieder zunichtemachen könnte (Neville et 
al. 2022). 

Ebenso wie in deutschen epidemiologischen Studien zeigen sich auch international 
Zusammenhänge zwischen chronischen Schmerzen und weiteren Faktoren, wie z.B. höherem 
Alter, emotionaler Beeinträchtigung, niedrigem Selbstwertgefühl, anderen chronischen 
Gesundheitsproblemen und niedrigem sozioökonomischem Status (King et al. 2011). Der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit schwer beeinträchtigenden chronischen Schmerzen 
wird international mit 5-10% berichtet (Miró et al. 2023; Farrant et al. 2023; Jahre et al. 2022). 

 

 Prognose 

Langzeit-Bevölkerungsstudien aus verschiedenen Ländern zeigen, dass chronische Schmerzen 
im Kindes- und Jugendalter über viele Jahre andauern können (Stanford et al. 2008; Sillanpää 
und Saarinen 2018; Fernandes et al. 2024; Humberg et al. 2024; Rau et al. 2024). In einer 
nationalen kanadischen Langzeitstudie identifizierten Standford et al. (2008) Ängstlichkeit und 
Depressivität im Alter von 10-11 Jahren sowie weibliches Geschlecht als prädiktive Faktoren 
für das Fortbestehen von wiederkehrenden Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen. Auch in 
einer deutschen Schulstudie waren emotionale Beeinträchtigung, wie Ängstlichkeit und 
Depressivität, sowie weibliches Geschlecht prädiktive Faktoren für die Aufrechterhaltung 
chronischer Schmerzen (Humberg et al. 2024). In einer portugiesischen Kohortenstudie 
zeigten Fernandes et al. (2024), dass die spezifische Lokalisation der Schmerzen über längere 
Zeit stabil bleibt. So hatten beispielsweise Jugendliche im Alter von 13 Jahren ein höheres 
Risiko für wiederkehrende Kopfschmerzen, wenn sie bereits im Alter von 10 Jahren an 
wiederkehrenden Kopfschmerzen litten (Fernandes et al. 2024). Diesen Befund konnten auch 
Sillannpäa und Saarinen (2018) in einer finnischen Kohortenstudie über einen Zeitraum von 
25 Jahren nachweisen: wiederkehrende Kopfschmerzen im frühen Schulalter stellten ein 
höheres Risiko für Kopfschmerzen im jungen Erwachsenenalter dar. 

Entsprechend belegen zahlreiche Studien die Persistenz chronischer kindlicher Schmerzen ins 
Erwachsenenalter (Brown et al. 2021), wenn keine effektive Behandlung erfolgt (Brattberg 
2004; Brna et al. 2005; Walker et al. 2010). Daher ist eine möglichst frühzeitige, effektive 
Therapie unbedingt notwendig, um negativen Verläufen vorzubeugen (Palermo 2020). 

 

 Sozioökonomische Bedeutung  

Chronische Schmerzen im Kindes- und Jugendalter können erhebliche sozioökonomische 
Belastungen für die betroffenen Familien, Krankenkassen und die Gesellschaft nach sich 
ziehen (Kitschen et al. 2024).  

Für das Gesundheitssystem sind dabei vor allem direkte Kosten von Bedeutung: Viele Kinder 
und Jugendliche mit schwer beeinträchtigenden chronischen Schmerzen erfahren vor einer 
stationären IMST eine Über- oder Fehlversorgung von Gesundheitsleistungen, ohne dass sich 
die Belastung durch die Schmerzerkrankung deutlich verbessert (Lopez Lumbi et al. 2021; 
Ruhe et al. 2017; Stahlschmidt et al. 2016; Kitschen et al. 2024); dazu gehören diagnostische  
Untersuchungen, invasive Verfahren (Selent et al. 2021) und eine Vielzahl an verschriebenen 
Medikamenten (Ruhe et al. 2017). 
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Belastungen für die Gesellschaft stellen zudem indirekte Kosten dar, wie Arbeitsausfälle von 
Eltern aufgrund der chronischen Schmerzen ihrer Kinder; sie können zu wirtschaftlichen 
Produktivitätsverlusten führen, die nicht nur von Kostenträgern im Gesundheitswesen, 
sondern auch von anderen Akteuren in der Gesellschaft zu tragen sind (Kitschen et al. 2024). 

Ein weiterer Aspekt ist sowohl für die betroffenen Kinder und Jugendlichen als auch für die 
Gesellschaft insgesamt von großer Relevanz: Aufgrund stark beeinträchtigender Schmerzen 
fehlen betroffene Kinder und Jugendliche häufig in der Schule und haben nicht selten 
reduzierte Sozialkontakte (Groenewald et al. 2020; Palermo 2000), was einen ungünstigen 
Einfluss auf Bildungserfolg, spätere Arbeitstätigkeit und gesellschaftliche Teilhabe haben 
kann.  

Eine frühzeitige spezialisierte Schmerztherapie wie die IMST ist somit essentiell, um die sozio-
ökonomischen Belastungen für Kinder und Jugendliche mit schwer beeinträchtigenden 
chronischen Schmerzen, aber auch für die Gesellschaft insgesamt zu verringern (Kitschen et 
al. 2024).  
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 Versorgungsstruktur in Deutschland 

Die Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) ist national und international als 
effektive Behandlungsmöglichkeit für Patient:innen mit schwer beeinträchtigenden chroni-
schen Schmerzen anerkannt (Arnold et al. 2009; Bento et al. 2023; Shulman et al. 2022b; Claus 
et al. 2022). Die nachfolgenden Kapitel erläutern die Definition der Behandlung (→ Kap. 4.1), 
erforderliche Kriterien für die Leistungserbringung und Abrechnung in Deutschland (→ Kap. 
4.2), Informationen zu stationären Therapieangeboten für Kinder und Jugendliche (→ Kap. 
4.3) und die Höhe des Behandlungsbedarfs (→ Kap. 4.4). Ein Exkurs (→ Kap. 4.5) beschreibt 
internationale Versorgungsangebote, wie z.B. das Intensive Interdisciplinary Pain Treatment 
(IIPT) (Claus et al. 2022; Working group on “Evidence on IIPT” 2022). 

 

 Definition IMST  

Die IMST ist ein komplexes multimodales und interdisziplinäres Therapieverfahren, das auf 
einem biopsychosozialen Krankheitsverständnis beruht, verhaltenstherapeutisch orientiert ist 
und aktivierende Maßnahmen bevorzugt (Pfingsten et al. 2019; Kaiser et al. 2017). Die 
individuellen Therapieziele sowie das individuelle Behandlungskonzept werden dabei eng 
unter den beteiligten Berufsgruppen abgestimmt (Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. 2019). 
Die Definition der IMST wurde von der Ad-hoc-Kommission „Interdisziplinäre Multimodale 
Schmerztherapie“ der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) [Anmer-
kung: heute Deutsche Schmerzgesellschaft] erarbeitet und in 2009 wie folgt publiziert: „Als 
„Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie“ wird die gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und 
in der Vorgehensweise aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung von Patienten mit 
chronifizierten Schmerzsyndromen bezeichnet, in die verschiedene somatische, körperlich 
übende, psychologisch übende und psychotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem 
Behandlungsplan mit identischem, unter den Therapeuten abgesprochenem Therapieziel 
eingebunden sind. Die Behandlung wird von einem Therapeutenteam aus Ärzten einer oder 
mehrerer Fachrichtungen, Psychologen bzw. Psychotherapeuten und weiteren Disziplinen wie 
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Mototherapeuten und anderen in Kleingruppen von 
maximal 8 Patienten erbracht. Unter ärztlicher Leitung stehen die beteiligten Therapieformen 
und Disziplinen gleichberechtigt nebeneinander. Obligat ist eine gemeinsame Beurteilung des 
Behandlungsverlaufs innerhalb regelmäßiger vorgeplanter Teambesprechungen unter Einbin-
dung aller Therapeuten. Zentrales Behandlungsziel ist die Wiederherstellung der objektiven 
und subjektiven Funktionsfähigkeit („functional restoration“) mit Steigerung der Kontrollfähig-
keit und des Kompetenzgefühls der Betroffenen, die Vorgehensweise ist ressourcenorientiert“ 
(Arnold et al. 2009, S. 112–114).  

Die deutschsprachige Definition ist mit der international anerkannten IASP-Definition zur 
interdisziplinären Therapie vergleichbar: „Interdisciplinary treatment: Multimodal treatment 
provided by a multidisciplinary team collaborating in assessment and treatment using a shared 
biopsychosocial model and goals. For example: the prescription of an anti-depressant by a 
physician alongside exercise treatment from a physiotherapist, and cognitive behavioral 
treatment by a psychologist, all working closely together with regular team meetings (face to 
face or online), agreement on diagnosis, therapeutic aims and plans for treatment and 
review.” (IASP 2021b). 
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 Struktur- und Leistungsmerkmale der Interdisziplinären Multimodalen 
Schmerztherapie (OPS 8-918) 

Die Voraussetzungen zur Leistungserbringung und Abrechnung einer IMST im deutschen 
Gesundheitssystem mit den Krankenkassen sind im Operationen- und Prozedurenschlüssel 
OPS 8-918 „Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie“ festgeschrieben und werden 
jährlich aktualisiert (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b). Die 
Kriterien wurden für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen erweitert, um den 
Erfordernissen einer speziellen pädiatrischen Expertise gerecht zu. Die Strukturvorgaben 
beschreiben für die Pädiatrie passende ärztliche Qualifikationen.  

Folgende Struktur- und Leistungsmerkmale sind für die Leistungserbringung und Abrechnung 
einer stationären IMST bei Kindern und Jugendlichen erforderlich (Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b: S. 569): 

Tab. 2: Struktur- und Leistungsmerkmale des OPS 8-918 für Kinder und Jugendliche 

8-918   Interdisziplinäre multimodale Schmerztherapie 

Hinweis: Mit einem Kode aus diesem Bereich ist eine mindestens 7-tägige interdisziplinäre Behandlung 
von Patienten [und Patientinnen] mit chronischen Schmerzzuständen (einschließlich Tumorschmerzen) 
unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische 
oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin, nach festgelegtem Behandlungsplan zu kodieren. 

Patient:innenmerkmale (mindestens drei): 

• Manifeste oder drohende Beeinträchtigung der Lebensqualität, der Arbeitsfähigkeit und / 
oder des regelmäßigen Schulbesuchs 

• Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten 
operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung 

• Bestehende(r) Medikamentenabhängigkeit oder -fehlgebrauch 

• Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung 

• Gravierende somatische Begleiterkrankung 

Strukturmerkmale: 

• Behandlungsleitung durch einen Facharzt [/ eine Fachärztin] mit der Zusatzbezeichnung 
Spezielle Schmerztherapie 

Mindestmerkmale: 

• Interdisziplinäre Diagnostik durch mindestens zwei Fachdisziplinen (obligatorisch eine 
psychiatrische, psychosomatische oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin) 

• Anwendung von mindestens drei der folgenden aktiven Therapieverfahren: 
Psychotherapie, Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische 
Trainingstherapie, sensomotorisches Training, Arbeitsplatz- oder Schulbesuchstraining, 
künstlerische Therapie (Kunst- und / oder Musiktherapie) oder sonstige übende Therapien. 
Die Therapieeinheiten umfassen durchschnittlich 30 Minuten. Bei Gruppentherapie ist die 
Gruppengröße auf maximal 8 Personen begrenzt. 

• Überprüfung des Behandlungsverlaufs durch ein standardisiertes therapeutisches 
Assessment 

• Tägliche ärztliche Visite oder Teambesprechung 

• Wöchentliche interdisziplinäre Teambesprechung 

Je nach Behandlungsdauer# sind zusätzliche Struktur- und Leistungsmerkmale beschrieben 
(ebd. S. 569f); die letzten beiden Ziffern des OPS-Codes beschreiben die Therapieintensität.  



S2k-Leitlinie „Stationäre Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) bei Kindern und Jugendlichen“, 
Langversion 1.0, Stand: 24.02.2026 

17 

8-918.1 Mindestens 14 bis höchstens 20 Behandlungstage 

.10 Bis zu 41 Therapieeinheiten 

.11 Mindestens 42 bis höchstens 55 Therapieeinheiten, davon weniger als 10  
 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren 

.12 Mindestens 42 bis höchstens 55 Therapieeinheiten, davon mindestens 10  
 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren 

.13 Mindestens 56 Therapieeinheiten, davon weniger als 14 Therapieeinheiten 
 psychotherapeutische Verfahren 

.14 Mindestens 56 Therapieeinheiten, davon mindestens 14 Therapieeinheiten  
 psychotherapeutische Verfahren 

Hinweis: Es erfolgt regelmäßig, zumindest wöchentlich, je ein ärztliches und ein psychotherapeu-
tisches Einzelgespräch von mindestens 30 Minuten. Eine zweite medizinische Fachdisziplin oder bei 
Kindern und Jugendlichen ein zweiter Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit einer anderen 
Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung (z.B. Neuropädiatrie, Kinderrheumatologie, Palliativmedi-
zin) ist zusätzlich, zumindest im Rahmen wöchentlicher Teambesprechungen, in die Therapieent-
scheidungen eingebunden. 

8-918.2 Mindestens 21 Behandlungstage 

.20  Bis zu 83 Therapieeinheiten 

.21 Mindestens 84 Therapieeinheiten, davon weniger als 21 Therapieeinheiten   
psychotherapeutische Verfahren 

.22 Mindestens 84 Therapieeinheiten, davon mindestens 21 Therapieeinheiten 
psychotherapeutische Verfahren 

Hinweis: Es erfolgt regelmäßig, zumindest wöchentlich, je ein ärztliches und ein psychotherapeu-
tisches Einzelgespräch von mindestens 30 Minuten. Eine zweite medizinische Fachdisziplin oder bei 
Kindern und Jugendlichen ein zweiter Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit einer anderen 
Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung (z.B. Neuropädiatrie, Kinderrheumatologie, Palliativmedi-
zin) ist zusätzlich, zumindest im Rahmen wöchentlicher Teambesprechungen, in die Therapieent-
scheidungen eingebunden. 

# OPS 8-918.0 beschreibt die Option 7 bis höchstens 13 Behandlungstage. In dieser Leitlinie werden 
jedoch mindestens 14 Behandlungstage empfohlen (→ Kap. 7.3), daher sind Details zu kürzerer 
Behandlungsdauer hier nicht aufgeführt. 

 

 Stationäre Therapieangebote in Deutschland 

Sowohl die Schmerzätiologie als auch die Schmerztherapie unterscheiden sich deutlich zwi-
schen Kindern / Jugendlichen und Erwachsenen (Wager et al. 2023a). Beispielsweise erleben 
viele erwachsene Schmerzpatient:innen chronische Rückenschmerzen, die ihren Ursprung in 
degenerativen Erkrankungen haben (Schneider et al. 2007). Bei Kindern hingegen liegt den 
chronischen Schmerzen zumeist keine organisch-destruierende Erkrankung zugrunde (Frosch 
et al. 2022). Kopfschmerz ist die häufigste Schmerzproblematik im Kindes- und Jugendalter 
(Chambers et al. 2024). In der Therapie müssen u.a. die psycho-motorische und soziale 
Entwicklung der Patient:innen berücksichtigt und die Familie angemessen in den Behand-
lungsprozess einbezogen werden (World Health Organization 2020). Daher gibt es spezielle 
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Angebote der IMST für Kinder und Jugendliche an spezialisierten pädiatrischen Zentren 
(Wager und Zernikow 2024). 

Eine Umfrage des Arbeitskreises „Schmerz bei Kindern und Jugendlichen“ der Deutschen 
Schmerzgesellschaft von April 2016 bis April 2017 ermittelte insgesamt elf Einrichtungen, die 
laut Selbstauskunft eine stationäre Schmerztherapie für Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land anbieten und im Durchschnitt 200 Patient:innen pro Jahr stationär behandeln (Höfel et 
al. 2021). Es ist jedoch unklar, welche und wie viele dieser Einrichtungen eine IMST nach OPS-
Standards anbieten. Wissenschaftliche Überprüfungen der Wirksamkeit stationärer IMST-
Angebote fanden an wenigen pädiatrischen Schmerzzentren statt (Wager und Zernikow 2024; 
Claus et al. 2022).  

 

 Versorgungsbedarf und Versorgungslücken 

Etwa 6,7% der Kinder und Jugendlichen ab acht Jahren leiden unter stark beeinträchtigenden 
chronischen Schmerzen (Grothus et al. 2024), die den Alltag und Schulbesuch deutlich 
erschweren und negative Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter nach sich ziehen können 
(Ragnarsson et al. 2020). Viele dieser Kinder und Jugendlichen würden vermutlich von einer 
IMST profitieren. Hochgerechnet auf die 7,86 Millionen Kinder und Jugendlichen ab acht 
Jahren in Deutschland (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025) wären dies etwa 500.000 
Betroffene. Berücksichtigt man das derzeitige Angebot an stationären Therapieplätzen aus der 
Umfrage der Deutschen Schmerzgesellschaft (Höfel et al. 2021), ergibt sich je ein Therapie-
platz auf ca. 230 schwer beeinträchtigte Patient:innen. Betrachtet man ausschließlich die in 
Deutschland etablierten Schmerztherapiezentren für Kinder und Jugendliche, die evidenz-
basiert und manualisiert tätig sind (Wager und Zernikow 2024), ist das Angebot um ein 
vielfaches geringer. 

Es besteht demnach derzeit eine deutliche Diskrepanz zwischen Versorgungsbedarf und 
stationären Therapieangeboten (Wager und Zernikow 2024).  

 

 Exkurs: Pädiatrische IMST international 

International wird die pädiatrische IMST als ein umfassendes stationäres oder teilstationäres 
Therapieangebot für Kinder und Jugendliche bis 22 Jahren mit schwer beeinträchtigenden 
chronischen Schmerzen beschrieben, das von mindestens drei verschiedenen Berufsgruppen 
(z.B. Ärzt:innen, Psycholog:innen, Pflegefachpersonen) koordiniert und durchgeführt wird. 
Das Ziel des Therapieprogramms ist, körperliche Funktionsfähigkeit, Lebensqualität und 
emotionales Wohlbefinden durch die Anwendung aktiver Bewältigungsstrategien zu steigern, 
damit altersgerechte Aktivitäten wieder aufgenommen werden können. Sowohl medizinische, 
psychologische, psychotherapeutische, physiotherapeutische als auch soziale Interventionen 
sind Bestandteil der Therapie (Claus et al. 2022; Working group on “Evidence on IIPT” 2022). 

Die IMST-Angebote für betroffene Kinder und Jugendliche in Deutschland sind mit inter-
nationalen Behandlungsangeboten vergleichbar (Wager und Zernikow 2024). Detaillierte 
Empfehlungen zur Durchführung einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche folgen in 
Kapitel 8. 
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 Zugangsvoraussetzungen und Kontraindikationen für eine stationäre 
IMST 

Dieses Kapitel behandelt die Fragen, bei welchen pädiatrischen Patient:innen eine stationäre 
IMST durchgeführt werden soll und welche (Aufnahme-)Kriterien Patient:innen zu erfüllen 
haben, damit die stationäre IMST möglichst effektiv ist. Darüber hinaus widmet sich das 
Kapitel der Frage, bei welchen Patient:innen eine stationäre IMST nicht indiziert ist.  

Die Zugangsvoraussetzungen für eine stationäre IMST sind in Deutschland derzeit durch die 
aktuelle Formulierung der OPS 8-918 vorgegeben (Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) 2025b). National und international werden jedoch von den IMST-
Anbietern auch andere Zugangskriterien, Indikationen und Kontraindikationen für eine 
stationäre IMST beschrieben.  

Die Empfehlungen für Zugangsvoraussetzungen und Kontraindikationen für eine stationäre 
IMST basieren insbesondere auf den Aufnahmekriterien, die von nationalen und inter-
nationalen IMST-Anbietern in Evaluationsstudien der jeweiligen IMST-Programme publiziert 
wurden (→ Kap. 5.1.1). Zusätzlich werden wissenschaftliche Erkenntnisse herangezogen, die 
Prädiktoren für gutes Therapieansprechen bzw. guten Therapieerfolg oder Risikofaktoren für 
Therapieversagen beschreiben (→ Kap. 5.1.2). Basierend auf diesen Informationen sowie 
konsentierten Einschätzungen der Expert:innen werden die Empfehlungen abgeleitet. Die 
Operationalisierung sowie Beschreibung der Assessmentinstrumente zur Erfassung der 
Zugangskriterien und Kontraindikatoren werden in Kapitel 6 beschrieben. 

 

 Zugangsvoraussetzungen für eine stationäre IMST 

 Empfehlungen, Statements und Hintergrund 

Empfehlung 1: Patient:innenmerkmale* als Zugangsvoraussetzung für stationäre IMST 

Empfehlung 1 Stand 2025 

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

• Hohe schmerzbedingte Beeinträchtigung  
o der Lebensqualität 
o oder der alltäglichen Aktivitäten 
o oder des Schulbesuchs bzw. der Arbeitsfähigkeit 

• Sehr häufige oder dauerhaft starke Schmerzen 

• Bestehender Medikamentenfehlgebrauch 

• Hohe psychosoziale Belastung 

• Psychische Begleiterkrankung 

• Schmerzrelevante somatische Begleiterkrankung 

Patient:innen sollten ein Mindestalter von 6 Jahren haben. 

 

⇑⇑ 
 

 

 

 

⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

*OPS-8-918-Anforderungen an Patient:innenmerkmale sind im folgenden Hintergrundtext aufgeführt 

Diskussionspunkte zu Empfehlung 1 sind in Kap. 5.1.3 beschrieben. 
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Weltweit existieren pädiatrische IMST-Programme mit ähnlichen Behandlungskonzepten und 
nur geringfügigen Variationen in den Zugangsvoraussetzungen (Claus et al. 2022; Stahlschmidt 
et al. 2016; Hechler et al. 2015). Übereinstimmendes Aufnahmekriterium der pädiatrischen 
IMST-Programme sind schwer beeinträchtigende chronische Schmerzen, die länger als drei 
Monate andauern und die sich in Deutschland meist in den ICD-10 Diagnosen F45.40 
„Anhaltende somatoforme Schmerzstörung“ oder F45.41 „Chronische Schmerzstörung mit 
somatischen und psychischen Faktoren“ abbilden (Nilges und Rief 2010; Wager und Zernikow 
2024). Zukünftig werden diese Schmerzstörungen in der ICD-11 als primäre Schmerzen kodiert 
(Treede et al. 2019). 

Die schwere Beeinträchtigung zeigt sich in einer reduzierten Lebensqualität, erheblicher 
Einschränkung der alltäglichen Aktivitäten und schmerzbedingten Schulfehltagen (Claus et 
al. 2022; Stahlschmidt et al. 2016; Shulman et al. 2022a). Weitere Beeinträchtigungsfaktoren 
sind die Belastung durch starke Schmerzen, z.B. starke Schmerzspitzen oder starke Dauer-
schmerzen (Dobe et al. 2006; 2011). 

Nach dem OPS-Katalog (OPS 8-918) müssen Patient:innen mindestens drei der folgenden fünf 
Merkmale erfüllen, damit die OPS 8-918 durchgeführt und kodiert werden darf: 1) Manifeste 
oder drohende Beeinträchtigung der Lebensqualität, der Arbeitsfähigkeit und / oder des 
regelmäßigen Schulbesuchs; 2) Fehlschlag einer vorherigen unimodalen oder ambulanten 
Schmerztherapie, eines schmerzbedingten operativen Eingriffs oder einer Entzugsbehand-
lung; 3) Bestehende(r) Medikamentenabhängigkeit oder -fehlgebrauch; 4) Schmerzunter-
haltende psychische Begleiterkrankung; 5) Gravierende somatische Begleiterkrankungen 
(Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b).  

In wissenschaftlichen Publikationen werden diese Kriterien ebenfalls beschrieben. Die Beein-
trächtigung der Lebensqualität bzw. des Schulbesuches stellt wie im einleitenden Abschnitt 
bezüglich der schweren Beeinträchtigung aufgrund der Schmerzen beschrieben, national und 
international ein wichtiges Aufnahmekriterium dar. Auch eine erfolglose ambulante oder 
unimodale Schmerztherapie wird in vielen Einrichtungen als Zugangsvoraussetzung beschrie-
ben (Claus et al. 2022; Bento et al. 2023; Shulman et al. 2022a), um eine Überversorgung zu 
vermeiden. Medikamentenfehlgebrauch wird in keiner Publikation explizit als Therapie-
indikation 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 Angststörung) oder somatische (z.B. Juvenile Arthritis) Begleiterkrankungen, die zur 
Aufrechterhaltung der chronischen Schmerzen beitragen können, werden lediglich in 
deutschen Studien als Aufnahmekriterium beschrieben (Dogan et al. 2021a), während in inter-
nationalen Publikationen jedoch auch deutlich wird, dass ein Großteil 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 stationär behandelt, international sind die Altersvoraussetzungen unter-
schiedlich: Das Mindestalter für die stationäre IMST-Behandlung variiert in Deutschland z.B. 
zwischen 6 Jahren (Kinderschmerzzentrum Baden-Württemberg) oder 7 Jahren (Deutsches 
Kinderschmerzzentrum) und international zwischen 6 Jahren in Baltimore/USA (Robinson et 
al. 2019), 8/9 Jahren in Cincinnati und Boston/USA (Shulman et al. 2022a; Krietsch et al. 2021; 
Williams et al. 2020) und 12 Jahren in Calgary/Canada (Hurtubise et al. 2021). Die Leitlinien-
gruppe diskutiert das Mindestalter in Kap. 5.1.3. 
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Empfehlung 2: Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit als Zugangsvoraussetzung für stationäre IMST 

Empfehlung 2 Stand 2025 

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

⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Statement 1: Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit von Eltern / Sorgeberechtigten 

Statement 1 Stand 2025 

Der Therapieerfolg einer stationären IMST ist höher, wenn auch die Eltern / Sorgeberechtigten 
eine Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit aufweisen. 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

Als wichtig für eine Aufnahme zur stationären 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. 2021a; 
Stahlschmidt et al. 2016). 

Statement 2: Abgeschlossene medizinische Diagnostik vor stationärer MST 

Statement 2 Stand 2025 

Für die Durchführung einer stationären IMST ist es hilfreich, wenn im Vorfeld eine der klinischen 
Situation angemessene medizinische Differentialdiagnostik für schwerwiegende schmerzverursa-
chende organische Erkrankungen abgeschlossen ist. Dies erleichtert die Vermittlung edukativer 
Inhalte und die Entwicklung eines individuellen Störungsmodells. 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

Diskussionspunkte zu Empfehlung 2 sowie Statement 1 und 2 sind in Kap. 5.1.3 beschrieben. 
Informationen zum Hintergrund von Statement 2 werden in Kapitel 5.2.3 beschrieben.  

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Zu der Frage, welche Patient:innen mit welchen Voraussetzungen am meisten von der 
stationären IMST profitieren und welche eher nicht, sind bislang nur wenige Studien publiziert. 
Es liegen keine Metaanalysen vor, die prädiktive Faktoren für den Erfolg einer stationären 
Therapie untersucht haben, aber es existieren einzelne Originalarbeiten zu den 
Zusammenhängen bestimmter Patient:inneneigenschaften und Therapie-Outcome. Bei der 
Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass in diesen Arbeiten in der Regel nur die 
Patient:innen betrachtet werden, die eine IMST erhalten haben. Zudem können aufgrund der 
geringen Datenbasis die Studienergebnisse nur als vorläufig betrachtet werden. Informa-
tionen zu den Studien sind in Tab. 3 zusammengefasst. 

Es finden sich unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf Schmerzbeeinträchtigung und 
Schmerzintensität: In einer nicht-randomisierten Langzeit-Beobachtungsstudie mit jugend-
lichen Patient:innen mit chronischen Schmerzen und funktioneller Beeinträchtigung konnten 
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Hurtubise et al. (2020) mittels multivariater Analyse (longitudinal mixed-effects models) einen 
Zusammenhang zwischen der schmerzbedingten Beeinträchtigung und Schmerzintensität vor 
Therapiebeginn und der Beeinträchtigung und Lebensqualität 3 und 12 Monate nach 
Therapieende aufzeigen. Je höher die initiale Schmerzintensität und -beeinträchtigung, desto 
mehr profitierten die Patient:innen von der Therapie. Im Vergleich zwischen ambulanter und 
stationärer IMST profitierten dabei insbesondere die stationären Patient:innen langfristig und 
zeigten nicht nur statistische, sondern auch klinische Verbesserungen. Die Autor:innen 
schlussfolgern, dass die stationäre IMST im Vergleich zur ambulanten Therapie einen größeren 
Langzeiterfolg aufweist und dass insbesondere Patient:innen mit stark belastenden 
Schmerzen von der stationären IMST profitieren. In einer anderen US-amerikanischen Studie 
konnte kein Zusammenhang zwischen funktioneller Beeinträchtigung vor Therapiebeginn und 
Therapieerfolg 1, 4 und 12 Monate nach Entlassung identifiziert werden (Simons et al. 2018). 
Die Autor:innen fanden außerdem konträr zur Studie von Hurtubise et al. (2020) eine höhere 
Rate an Therapieversagen mit zunehmender Schmerzintensität bei Aufnahme (Simons et al. 
2018). In vielen anderen Studien hatten Schmerzintensität oder schmerzbezogene 
Beeinträchtigung hingegen keinen prädiktiven Wert (Dogan et al. 2022; Hechler et al. 2009; 
Hirschfeld et al. 2013; Zernikow et al. 2018). 

Schmerzbedingte Schulfehltage wurden in einer Langzeit-Beobachtungsstudie als einziger 
Prädiktor für eine generelle Verbesserung nach stationärer IMST identifiziert, sowohl 3 
Monate (Hechler et al. 2009) als auch 12 Monate nach Therapieende (Hirschfeld et al. 2013). 
Die generelle Verbesserung wurde operationalisiert als klinisch signifikante Verbesserungen 
bei schmerzbedingter Beeinträchtigung und / oder schmerzbedingten Schulfehltagen und 
gleichzeitig keiner Verschlechterung in schmerzbezogenen Faktoren (Schmerzintensität, 
Beeinträchtigung, Schulfehltage). In anderen Studien konnten Schulfehltage nicht als 
Prädiktor für Therapieerfolg identifiziert werden (Simons et al. 2018; Zernikow et al. 2018). 
Auch Schulangst vor Behandlungsbeginn zeigte sich als nicht relevant für den Therapieerfolg 
(Hechler et al. 2009; Hirschfeld et al. 2013).  

Kein Zusammenhang mit dem Therapieerfolg fand sich für weitere Schmerzfaktoren wie 
Schmerzdauer (Simons et al. 2018), Schmerzort (Hurtubise et al. 2020; Stahlschmidt et al. 
2017) und schmerzbezogenes Katastrophisieren (Simons et al. 2018; Zernikow et al. 2018). 

Psychische Beeinträchtigungen bzw. psychiatrische Erkrankungen wurden in mehreren 
Studien als prädiktive Faktoren untersucht. So wurde in der Übersichtsarbeit von Stahlschmidt 
et al. (2016) Depressivität als Risikofaktor für den Therapieerfolg identifiziert (Hirschfeld et al. 
2013). In der zitierten Beobachtungsstudie konnte Depressivität zwar nicht als Prädiktor 
bestätigt werden, es zeigte sich jedoch bei Patient:innen mit initial höheren Depressions-
werten, dass ein kurzfristiger Therapieerfolg nach 3 Monaten langfristig, ein Jahr nach 
stationärer IMST, seltener aufrecht erhalten werden konnte als bei Patient:innen mit 
geringerer emotionaler Beeinträchtigung (Hirschfeld et al. 2013). In anderen Studien konnte 
dagegen kein Zusammenhang zwischen initialer Depressivität und Therapieerfolg gezeigt 
werden (Dogan et al. 2022b; Hechler et al. 2015; Simons et al. 2018; Stahlschmidt et al. 2017; 
Zernikow et al. 2018). In einer Studie zum Einfluss negativer Kindheitserlebnisse auf eine IMST 
konnten Nelson et al. (2019) keinen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg feststellen. Ein 
Zusammenhang zwischen schmerzbezogener Angst bzw. Angststörungen und geringerem 
Therapieerfolg wurde in einigen Studien aufgezeigt (Simons et al. 2012; Simons et al. 2018; 
Stahlschmidt et al. 2016; Hirschfeld et al. 2013). Werden Ängste jedoch in der stationären 
IMST direkt adressiert, können Verbesserungen nach der Therapie durch Veränderungen in 
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den Angstwerten erklärt werden (Benore et al. 2015; Flack et al. 2018; Randall et al. 2021; 
Simons et al. 2012) (→ Kapitel 8).  

Perfektionismus konnte in einer Studie von Randall et al. (2021) als möglicher Risikofaktor für 
einen schlechteren Therapieerfolg identifiziert werden. Jedoch verbesserten sich bei 
Patient:innen mit hohen Perfektionismuswerten die Chancen auf Therapieerfolg, wenn 
während der Therapie die schmerzbedingte Beeinträchtigung reduziert werden konnte 
(Randall et al. 2021). Bislang wurde Perfektionismus in keiner anderen Studie als Prädiktor für 
das IMST Therapie-Outcome betrachtet. 

Die Studienlage zu Alter als möglichem Prädiktor oder Risikofaktor für den Therapieerfolg ist 
widersprüchlich: Zernikow et al. (2018) untersuchten in einer Langzeit-Beobachtungsstudie 
die Stabilität des Therapieerfolgs 4 Jahre nach stationärer IMST. In dieser Studie wurde 
jüngeres Alter als einziger Prädiktor für eine Gesamtverbesserung identifiziert. Ebenso zeigten 
auch Simons et al. (2018) in ihrer Langzeitstudie einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
höherem Alter und Therapieversagen. In einer randomisiert-kontrollierten Studie, in der 
Teilnehmende entweder Standard-IMST oder zusätzlich ein psychosoziales Nachsorgeangebot 
erhielten, wurde jedoch in keiner Studiengruppe ein Zusammenhang zwischen Alter und 
Therapieerfolg festgestellt (Dogan et al. 2022b). Auch andere Studien konnten keinen 
Zusammenhang zwischen Alter und Therapieerfolg identifizieren (Dogan et al. 2022b; Hechler 
et al. 2009; Hirschfeld et al. 2013; Hurtubise et al. 2020; Stahlschmidt et al. 2017).  

Geschlecht als möglicher Prädiktor für Therapieerfolg wurde in vielen Studien untersucht. 
Dabei fanden beispielsweise Hechler et al. (2010a) in einer prospektiven Beobachtungsstudie 
einen positiven Zusammenhang zwischen männlichem Geschlecht und der Reduktion von 
Schulfehltagen 12 Monate nach Ende einer stationären IMST. Das Geschlecht hatte jedoch 
weder Einfluss auf Veränderungen der Schmerzintensität oder schmerzbezogenen 
Beeinträchtigung (Hechler et al. 2010a), noch auf die Gesamtverbesserung (Hirschfeld 2013). 
Weibliches Geschlecht wurde von Dogan et al. (2022b) als Risikofaktor für Therapieversagen 
identifiziert. Eine US-amerikanische Studie untersuchte Therapieerfolg bei Gender-diversen 
und transgender Jugendlichen (Scheurich et al. 2024). Der Therapieerfolg in dieser Subgruppe 
war vergleichbar mit dem Therapieerfolg bei cis-gender [Anmerkung: Geschlechtsidentität mit 
bei Geburt zugeschriebenem Geschlecht übereinstimmend] Patient:innen. Allerdings war die 
Quote der Therapieabbrüche bei transgender und Gender-diversen Jugendlichen wesentlich 
höher (Scheurich et al. 2024). Andere Studien konnten keinen Zusammenhang mit dem 
Geschlecht und Therapieerfolg feststellen (Hechler et al. 2009; Hirschfeld et al. 2013; 
Hurtubise et al. 2020; Stahlschmidt et al. 2017; Zernikow et al. 2018). 

Für viele familiäre Faktoren wurde bislang kein Zusammenhang mit Therapieerfolg 
festgestellt: In einer Langzeitstudie von Simons et al. (2018) konnte das Schmerzverhalten der 
Eltern – Katastrophisieren oder beschützendes Verhalten der Eltern – nicht als Prädiktor für 
den Therapie-Outcome identifiziert werden. Keinen Zusammenhang zum Therapieerfolg nach 
12 Monaten fanden Dogan et al. (2022) für einzelne Risikofaktoren wie Schmerz- oder 
Suchterkrankung eines Elternteils, alleinerziehendes Elternteil, Bildungsstand der Eltern, 
finanzielle Probleme, Gewalt und / oder dysfunktionaler Erziehungsstil oder psychiatrische 
Erkrankung eines Geschwisterkindes. Ausschließlich familiäre Konflikte und eine psychische 
Erkrankung eines Elternteils wurden mit geringerem Therapieerfolg in Verbindung gebracht 
(Dogan et al. 2022b). Ein allgemeiner psychosozialer Belastungsfaktor, der aus patient:innen-
bezogenen, elterlichen, geschwisterlichen und familiären Risikofaktoren zusammengesetzt 
wurde, konnte in dieser Studie zudem als Prädiktor für das Fortbestehen chronischer 
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Schmerzen 12 Monate nach Therapieende identifiziert werden (Dogan et al. 2022b). Demnach 
hatten Patient:innen mit einem höheren allgemeinen psychosozialen Belastungsfaktor ein 
höheres Risiko für das Fortbestehen der Schmerzen als solche mit geringeren psychosozialen 
Belastungen (Dogan et al. 2022b). Die bei Dogan et al. (2022) beschriebenen Faktoren wurden 
bislang in keiner weiteren Publikation im Zusammenhang mit IMST-Outcome beleuchtet. 

Für das prädiktive Kriterium „Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit“ bzw. Therapiemotivation vor 
stationärer IMST liegen zwei Studien vor. Beide zeigen einen positiven Zusammenhang mit 
dem Therapie-Outcome. Die Bereitschaft zum Selbstmanagement von Patient:innen bzw. 
deren Motivation vor Beginn der Therapie konnte als wichtiger Faktor für eine erfolgreiche 
IMST identifiziert werden. Logan et al. (2012b) untersuchten den Zusammenhang zwischen 
der Bereitschaft zum Selbstmanagement von pädiatrischen Patient:innen vor Therapiebeginn 
und schmerz-, emotions- und Coping-bezogenen Outcomes bis zu 3 Monate nach Therapie-
ende. Je höher die Veränderungsbereitschaft („contemplation score“) der Patient:innen zu 
Beginn der Therapie war, desto mehr reduzierten sich die funktionelle Beeinträchtigung und 
schmerzbezogene Angst nach der Therapie. Ebenso zeigten Simons et al. (2018) in ihrer 
Langzeit-Beobachtungsstudie, dass Patient:innen mit einer initial geringen Bereitschaft zum 
aktiven Selbstmanagement ein deutlich erhöhtes Risiko für Therapieversagen haben. Die 
initiale elterliche Änderungsbereitschaft zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit den 
kindlichen Outcomes (Logan et al. 2012b). Eine übersteigerte Therapieerwartung von Eltern 
wird hingegen mit geringerem Therapieerfolg in Verbindung gebracht (Nelson et al. 2022). 

Zusammenfassend lassen sich die Ergebnisse wie folgt beschreiben:  

Die Evidenzgrundlage bezüglich der Zugangsvoraussetzungen für eine stationäre IMST ist 
gering; nicht für alle Aufnahmekriterien, die aus Expert:innensicht relevant sind und / oder die 
auch international als Aufnahmekriterien für eine stationäre IMST beschrieben sind, liegen 
Studienergebnisse vor. Um Rückschlüsse für Empfehlungen zu Aufnahmekriterien und Kontra-
indikationen ziehen zu können, wurden Prädiktoren betrachtet, die einen (langfristigen) 
Therapieerfolg begünstigen oder erschweren. Dabei ist zu beachten, dass ausschließlich Daten 
von Patient:innen einbezogen wurden, die eine IMST erhalten haben, d.h. die betrachteten 
Stichproben sind sehr selektiv und erlauben nur vorsichtige Rückschlüsse. 

Hohe Schmerzbeeinträchtigung und viele Schulfehltage konnten nur in einzelnen Studien als 
potenzielle Prädiktoren identifiziert werden, in anderen Studien fand sich kein Zusammen-
hang. Viele untersuchte Faktoren, wie z.B. Schmerzort, -dauer, -katastrophisieren, Abneigung 
gegen die Schule, negative Kindheitserlebnisse und diverse familiäre Faktoren, konnten 
bislang in keiner Studie mit Therapieerfolg in Zusammenhang gebracht werden. Wenige 
Studien zeigen geringeren Therapieerfolg bei Patient:innen mit psychischen Erkrankungen, 
wenn diese nicht explizit bei der Therapie adressiert wurden; hoher (sozialer) Perfektionis-
mus, familiäre Konflikte, psychische Erkrankung eines Elternteils, allgemeine psychosoziale 
Belastung und übersteigerte Therapieerwartungen von Eltern sind in einzelnen Studien mit 
geringerem Therapieerfolg assoziiert. Uneindeutige Zusammenhänge werden für Schmerz-
intensität, Alter, Geschlecht und Angst beschrieben. Übereinstimmende (wenige) Ergebnisse 
weisen auf Motivation bzw. Veränderungsbereitschaft vor der Therapie als den Therapie-
verlauf günstig beeinflussende Faktoren hin. 
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Tab. 3: Untersuchte Prädiktoren für Therapie-Outcome nach (teil-)stationärer IMST 
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 Wichtige Diskussionspunkte zu den Zugangsvoraussetzungen einer stationären 
IMST 

• Empfehlung 1: Diskussion zur vorherigen fehlgeschlagenen ambulanten Behandlung 
als verbindliche Voraussetzung für eine stationäre IMST, sofern eine ambulante Be-
handlung nicht als unangemessen beurteilt wird: im Gegensatz zu den derzeit gültigen 
OPS-8-918-Kriterien hält die Leitliniengruppe dieses Merkmal für obligatorisch. Es ist 
davon auszugehen, dass bei Patient:innen vor einer stationären Behandlung zunächst 
ein ambulanter Therapieversuch stattgefunden hat oder dass sich bei der Erstvorstel-
lung zeigt, dass ein ambulanter Therapieversuch aufgrund der Schwere der Schmerz-
erkrankung und der Gefahr einer weiteren Chronifizierung, z.B. bei CRPS, unangemes-
sen ist. In diesen Fällen wäre es unethisch, schwer beeinträchtigt chronisch 
schmerzkranken Kindern und Jugendlichen eine stationäre IMST (noch) nicht zu 
empfehlen, wenn vorher nachgewiesen werden muss, dass eine ambulante Schmerz-
therapie nicht wirksam war. 

• Empfehlung 1: Diskussion um Mindestanzahl von Merkmalen: Ergänzend zu dem 
obligatorischen Merkmal „fehlgeschlagene oder unangemessene ambulante Behand-
lung“ ist ein zusätzliches Merkmal zur Erfüllung der Zugangsvoraussetzungen nach 
Ansicht der Leitliniengruppe ausreichend, um eine Empfehlung für eine stationäre 
IMST auszusprechen. 

• Empfehlung 1: Diskussion um ein Mindestalter für eine stationäre IMST: je nach 
Anbieter unterscheidet sich das Mindestalter für eine stationäre Aufnahme – nicht nur 
national, sondern auch international.  Wissenschaftliche Erkenntnisse zum Einfluss des 
Alters auf den Therapieerfolg sind widersprüchlich. Die Leitliniengruppe hat sich 
dennoch entschieden, eine Empfehlung für ein Mindestalter zu formulieren, da ein 
jüngeres Alter andere therapeutische Ansätze erfordert. Wenn jüngere Kinder in 
Ausnahmefällen für eine stationäre IMST aufgenommen werden, ist ein starker 
Einbezug der Eltern bzw. Sorgeberechtigten erforderlich.  

• Empfehlung 2: Diskussion um die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit bzw. Therapie-
motivation: Therapiemotivation entwickelt sich ggf. erst im Verlauf, nachdem eine 
umfangreiche Edukation erfolgte; eine Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit kann jedoch 
bereits ohne ein umfassendes Schmerzwissen vorliegen und wird in Studien und von 
der Leitliniengruppe als förderlich betrachtet.  

• Statement 2: Einige internationale IMST-Anbieter beschreiben eine vorab abgeschlos-
sene medizinische Diagnostik als Voraussetzung für eine stationäre Aufnahme. Da es 
häufig keinen festen Indikator gibt, wann eine medizinische Diagnostik als 
abgeschlossen gilt, hält die Leitliniengruppe es für praktikabel, sich ausschließlich auf 
eine der klinischen Situation angemessene medizinische Differentialdiagnostik für 
schwerwiegende schmerzverursachende organische Erkrankungen zu fokussieren. 
 

 Personengruppe, auf die die Empfehlung 1 nicht zutrifft 

Eine stationäre IMST wird Patient:innen mit chronischen Schmerzen und bestimmten 
Zugangsvoraussetzungen empfohlen. In der Definition chronischer Schmerzen wird in der 
Regel eine Schmerzdauer von mindestens drei Monaten beschrieben (Kap. 3.1). Dieser 
Zeitraum ist für die Operationalisierung und Durchführung von klinischen Studien sinnvoll, aus 
klinischer Sicht kann jedoch auch ein kürzerer Zeitraum für das Vorhandensein chronischer 
Schmerzen sprechen. Dies betrifft beispielsweise Patient:innen mit CRPS, deren Leid und 
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ungünstige Langzeitprognose aufgrund der schwer beeinträchtigenden Erkrankung auch in 
kürzerer Zeit als drei Monaten eine stationäre Behandlung erfordert.  

Zu Patient:innen mit somatischer Grunderkrankung siehe Diskussionspunkt in Kapitel 5.2.3. 

 

 Kontraindikationen für eine stationäre IMST 

 Empfehlung und Hintergrund 

Empfehlung 3: Kontraindikationen für eine stationäre IMST  

Empfehlung 3 Stand 2025 

Patient:innen, die folgende Faktoren aufweisen, sollen keine Empfehlung für eine 
stationäre IMST erhalten: 

• Schwerwiegende psychiatrische Grunderkrankung, welche üblicherweise im Rahmen 
eines stationären kinder- und jugendpsychiatrischen Aufenthalts behandelt wird, wie 
beispielsweise eine schwere Essstörung oder eine schwere Depression 

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

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

⇓⇓ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Diskussionspunkte zu Empfehlung 3 sind Kap. 5.2.3 beschrieben. 

Nur wenige IMST-Anbieter berichten in Publikationen neben den Aufnahmekriterien bzw. 
Zugangsvoraussetzungen auch über Kontraindikationen bzw. Ausschlusskriterien für ihre 
Einrichtungen; auch in der aktuellsten systematischen Übersichtsarbeit, die internationale 
pädiatrische stationäre IMST-Programme beschreibt, werden lediglich Einschlusskriterien 
berichtet (Claus et al. 2022). In einer früheren Übersichtsarbeit beschreiben Stahlschmidt et 
al. (2016) unterschiedliche Ausschlusskriterien in verschiedenen internationalen IMST-
Programmen. Häufig werden Patient:innen mit spezifischen psychiatrischen Erkrankungen 
nicht für die IMST aufgenommen, wenn der Erfolg einer Schmerztherapie bei Bestehen der 
entsprechenden Erkrankung fraglich ist und eine Behandlung dieser Erkrankung vorrangig 
erfolgen sollte, z.B. bei einer schweren Essstörung oder schweren Depression (Logan et al. 
2012a; Eccleston et al. 2003; Maynard et al. 2010). Ein instabiler Zustand bei einer 
psychiatrischen Erkrankung, wie beispielsweise Suizidalität oder aktive Psychose, wird in den 
USA (Randall et al. 2018; Maynard et al. 2010), Kanada (Hurtubise et al. 2020; 2021), 
Großbritannien (Kemani et al. 2018) und in Deutschland (Dobe und Zernikow 2019) als 
Ausschlusskriterium für die stationäre Aufnahme zu einer stationären IMST beschrieben.  

Ein weiteres Ausschlusskriterium, das für die Aufnahme in ein IMST-Programm beschrieben 
wird, ist das das Vorliegen einer somatischen Erkrankung, die eine medizinische Behandlung 
erfordert oder eine sichere Teilnahme an einer stationären IMST erschweren könnte 
(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. 2010a). Siehe hierzu den Diskussionspunkt in Kapitel 5.2.3. 
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Einige Anbieter beschreiben eine noch nicht abgeschlossene medizinische Diagnostik als 
Ausschlusskriterium (Weiss et al. 2013; Eccleston et al. 2003) oder eine intellektuelle 
Beeinträchtigung, wenn die therapeutische Arbeit durch die kognitive Beeinträchtigung 
behindert wird (Hurtubise et al. 2020). Die Leitliniengruppe betrachtet diese Aspekte nicht als 
Ausschlussgründe, siehe hierzu Kapitel 5.1.3 und 5.2.4. 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Es liegt keine Evidenz zu Folgeschäden oder Komplikationen nach einer stationären IMST für 
Kinder und Jugendliche vor. Demnach können keine Faktoren aus Studien berichtet werden, 
die explizit gegen eine stationäre IMST sprechen. 

 Wichtige Diskussionspunkte zu Empfehlung 3 

• Die Leitliniengruppe diskutierte über die Diagnosen Myalgische Enzephalomyelitis 
bzw. das Chronische Fatigue-Syndrom (ME/CFS) als mögliche Kontraindikationen für 
eine stationäre IMST: Auch wenn die Schmerztherapie bei ME/CFS eine Heraus-
forderung ist und scheitern kann, stellen diese keine Kontraindikation dar; bisherige 
klinische Erfahrungen zeigen, dass die schmerzmedizinischen Strategien auch bei 
ME/CFS sinnvoll sein können.  

• Kinder und Jugendliche mit einer somatischen Grunderkrankung, die einer medizini-
schen Behandlung bedarf, werden nicht per se von einer IMST ausgeschlossen. Es gibt 
viele Patient:innen mit einer stabilen Krankheitssituation, beispielsweise im Rahmen 
einer Chronisch Entzündlichen Darmerkrankung (CED), einer Juvenilen idiopathischen 
Arthritis (JIA) einer Erhaltungstherapie bei akuter lymphoblastischer Leukämie (ALL) 
oder einer anderen malignen Erkrankung bzw. einer immunsuppressiven Behandlung 
nach Organtransplantation. Diese chronischen Grunderkrankungen bedürfen einer 
dauerhaften, zum Teil auch medikamentösen Behandlung, die während einer IMST 
fortgeführt werden kann, ohne dass der Ablauf der IMST gestört und von den Zielen 
der IMST abgelenkt wird. Anders verhält es sich bei einer Krankheitsexazerbation, in 
dessen Rahmen die Behandlung der Grunderkrankung so viel Zeit, Raum und Energie 
einnimmt, dass eine zielführende Durchführung der IMST nicht mehr gewährleistet 
werden kann.   

 Personengruppe, auf die die Empfehlung 3 nicht zutrifft / Alternativen 

Kinder und Jugendliche mit intellektueller Beeinträchtigung sollen nicht explizit von einer 
IMST ausgeschlossen werden. Es bedarf ggf. einer Anpassung der Inhalte entsprechend des 
Entwicklungsstands und der intellektuellen Fähigkeiten. 
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 Multidimensionales Assessment 

Als Assessment bezeichnet man in der Medizin die systematische Erfassung und Bewertung 
der Gesundheit oder des aktuellen Zustands einer Person. Dabei werden meist Fragebögen 
oder Skalen verwendet, um eine möglichst objektive, nachvollziehbare und vergleichbare 
Einschätzung des Gesundheitszustands zu erhalten. Eine sehr ausführliche Begriffsklärung zu 
Assessment findet sich in der S3-Leitlinie Schmerzassessment bei älteren Menschen in der 
vollstationären Altenhilfe (→ AWMF Registernummer 145-001, 2017, S. 11ff, derzeit in 
Überarbeitung). 

Das Schmerzassessment bezieht sich auf den systematischen Prozess der Bewertung und 
Quantifizierung der Schmerzerfahrung einer Person; dabei werden verschiedene 
Dimensionen berücksichtigt, wie beispielsweise die Schmerzcharakteristika oder die Beein-
trächtigung des alltäglichen Lebens durch den Schmerz (IASP 2021a). Da das Schmerzerleben 
auf verschiedenen Ebenen beeinflusst wird und sich Schmerzen auf verschiedene Lebens-
bereiche auswirken, wird ein biopsychosoziales Erklärungsmodell zugrunde gelegt (Gatchel et 
al. 2007). Die Berücksichtigung eines biopsychosozialen Erklärungsmodells und damit 
individueller biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren im Rahmen des systema-
tischen Schmerzassessments ist international anerkannt (IASP 2021a). Daher erfolgt das 
Assessment chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen multidimensional.  

In diesem Kapitel werden Instrumente beschrieben, die im deutschsprachigen Raum im 
Rahmen von Studien und / oder klinisch bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen 
Schmerzen genutzt werden. Eine Übersicht, welche Instrumente für die entsprechende 
Zielgruppe validiert sind, befindet sich in den jeweiligen Evidenzkapiteln (→ 6.1.2, 6.2.2). 
Sofern keine Validierungsstudien für die entsprechenden Alters- oder Patient:innengruppen 
vorliegen, wird in den Empfehlungen und Statements auf Expert:innenkonsens zurück-
gegriffen. Die beispielhaft genannten Assessmentinstrumente können für ein multi-
dimensionales Schmerzassessment zu unterschiedlichen Zeitpunkten einer stationären IMST 
eingesetzt werden: zur Prüfung der Zugangsvoraussetzungen (→ Kap. 6.1), zur Therapie-
planung bei der stationären Aufnahme (→ Kap. 6.2) und zum Monitoring des Therapieverlaufs 
bzw. -erfolgs (→ Kap. 6.3). Zudem werden literaturbasiert Hinweise zur Interpretation der 
Instrumente bereitgestellt.  

 

 Assessmentverfahren zur Prüfung der Zugangsvoraussetzungen für eine 
stationäre IMST 

In diesem Kapitel werden Empfehlungen bzw. Statements zur Überprüfung der Zugangs-
voraussetzungen und der Kontraindikationen (→ Kap. 6.1.1) beschrieben. In Kap. 6.1.2 folgt 
eine detaillierte evidenzbasierte Beschreibung der Assessmentinstrumente.  

Um die Indikation für eine stationäre IMST zu prüfen, erfolgt in der Regel im Rahmen einer 
ambulanten oder teilstationären Erstvorstellung ein umfangreiches Schmerzassessment. Es 
dient der Erfassung der Zugangsvoraussetzungen für die stationäre Aufnahme (→ Kap. 5). Um 
die biopsychosozialen Aspekte chronischer Schmerzen zu berücksichtigen, erfolgt die 
Diagnostik – unabhängig von der Gewichtung der einzelnen Einflüsse – auf biologischer 
(somatischer), psychologischer und sozialer Ebene (Dobe und Zernikow 2019).  
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 Empfehlung, Statements und Hintergrund 

Empfehlung 4: Multidimensionales Assessment zur Prüfung der Zugangsvoraussetzungen  

Empfehlung 4 Stand 2025 

Zur Prüfung der Zugangsvoraussetzungen vor der Aufnahme zu einer stationären IMST soll 
ein multidimensionales biopsychosoziales Schmerzassessment zur Anwendung kommen 
und objektiv interpretiert werden.  

Dabei sollen je nach Alter bzw. kognitiver Entwicklung geeignete und – falls vorliegend – 
validierte Assessmentinstrumente genutzt werden.  

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

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

Vorbefunde sollen berücksichtigt werden.  

⇑⇑ 

⇑⇑ 

⇔ 

⇑ 

⇑⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

In Kap. 6.1.3 beschreibt die Leitliniengruppe für seltene Ausnahmefälle eine Alternative zu 
Empfehlung 4. 

Um die Prüfung der Zugangsvoraussetzungen – und damit Indikation – für eine stationäre 
IMST zu operationalisieren, ist ein multimodales interdisziplinäres Assessment erforderlich 
(Dobe und Zernikow 2019). Hierzu werden Instrumente herangezogen, die für das jeweilige 
Alter und ggf. die Patient:innengruppe validiert sind und eine angemessene psychometrische 
Güte aufweisen (→ Kap. 6.1.2, Tab. 4). Die interdisziplinäre algesiologische Diagnostik bei 
chronischen Schmerzzuständen ist als „standardisierte interdisziplinäre (somatische, 
psychologische und psychosoziale) Diagnostik“ unter dem OPS-Code 1-910 definiert 
(Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025a). Wenn in seltenen 
Ausnahmefällen eine Aufnahme zur stationären IMST auch ohne ein vorheriges umfang-
reiches biopsychosoziales Assessment erfolgt, sollte jedoch eine ausführliche Anamnese 
vorliegen um sicherzustellen, dass sowohl die Behandlungsindikation als auch die Bereitschaft 
zur aktiven Mitarbeit gegeben sind (siehe Ausnahmen für diese Empfehlung in Kap. 6.1.3).  

Schmerz ist eine persönliche, subjektive Erfahrung (Raja et al. 2020) und deshalb ist die 
Selbsteinschätzung von Schmerzen auch bei Kindern und Jugendlichen der Goldstandard 
(Zhou et al. 2008) und wird als vorrangige Einschätzung genutzt (Twycross et al. 2015). 
Ergänzend kann die Fremdeinschätzung durch Eltern bzw. Sorgeberechtigte genutzt werden 
(Morrow et al. 2012; Lee et al. 2017). Möglicherweise liegt zwischen Eltern- und Selbstbericht 
eine Diskrepanz vor (Birnie et al. 2020; Martin et al. 2020). Eine ausführliche klinische 
Exploration ist dann unabdingbar. Eine Fremdeinschätzung durch Eltern bzw. Sorge-
berechtigte ist bei jüngeren Kindern bis ca. 8 Jahre zur Prüfung der Zugangsvoraussetzungen 
generell erforderlich, je nach Entwicklungsstand auch darüber hinaus. Auch bei älteren 
Patient:innen ist ein ergänzender Fremdbericht aus therapeutischer Sicht sinnvoll bei 
Aspekten, die durch Eltern bzw. Sorgeberechtigte beobachtet werden können, jedoch nicht 
für die Einschätzung von subjektiven Aspekten, z.B. psychischer Beeinträchtigung. 
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Bevor Kinder und Jugendliche sich in einer spezialisierten Einrichtung vorstellen, erfolgt in der 
Regel durch die primär versorgenden, niedergelassenen Pädiater:innen eine gründliche 
Anamnese, körperliche Untersuchung und ggf. weitere Diagnostik zur Einschätzung des 
Gesundheitszustands und möglicher Differentialdiagnosen. Die Kinderschmerzexpert:innen 
ordnen die Vorbefunde im Rahmen der Erstvorstellung ein und prüfen, ob möglicherweise 
Differentialdiagnosen oder Begleiterkrankungen vorliegen, die eine weitere Diagnostik oder 
vorrangige Behandlung erforderlich machen bzw. eine Kontraindikation für die stationäre 
IMST darstellen.  

Statement 3: Prüfung der Zugangsvoraussetzung „hohe schmerzbedingte Beeinträchtigung“ 

Statement 3 Stand 2025 

Hohe schmerzbedingte Beeinträchtigungen der Lebensqualität, der alltäglichen Aktivitäten und 
des Schulbesuchs bzw. der Arbeitsfähigkeit lassen sich beispielsweise abbilden durch folgende 
Instrumente / Verfahren: 

• Lebensqualität: KIDSCREEN  
Selbstbericht ab 8 Jahren validiert*, auch Fremdbericht möglich 

• Beeinträchtigungen der alltäglichen Aktivitäten:  
o Paediatric Pain Disability Index, P-PDI  

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert, auch Fremdbericht möglich  
o Functional Disability Index, FDI  

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert, auch Fremdbericht möglich 

• Schulbesuch bzw. Arbeitsfähigkeit: Anzahl der Schul- bzw. Arbeitsfehltage; vorgegebene 
Kategorien oder offene Fragen, z.B. mithilfe des Deutschen Schmerzfragebogens für Kinder und 
Jugendliche, DSF-KJ  
Selbstbericht ab 8 Jahren möglich, auch Fremdbericht möglich 

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

• Für Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung stehen bislang keine validierten 
Instrumente zur Selbsteinschätzung zur Verfügung. Je nach individuellen Ressourcen können 
zusätzlich zum Fremdbericht ggf. Fragebögen in einfacher Sprache genutzt werden, wenn die o.g. 
Instrumente zur Selbsteinschätzung nicht genutzt werden können. 

Eine Einschätzung, ob es sich um eine hohe schmerzbedingte Beeinträchtigung handelt, erfolgt – 
wenn möglich – anhand validierter Cut-off-Werte. 

Wenn in mindestens einem dieser Aspekte Auffälligkeiten auftreten, gilt das Kriterium 
„schmerzbedingte Beeinträchtigung“ als erfüllt. 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

* Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien und Anwendungsbereichen stehen in Kap. 6.1.2.  

Schmerzbedingte Beeinträchtigung betrifft sowohl die Lebensqualität, die alltäglichen 
Aktivitäten, den Schulbesuch und / oder die Arbeitsfähigkeit sowie das psychische Wohl-
befinden. Diese Aspekte können in einzelnen Fragebögen oder kombiniert, z.B. mithilfe des 
Pediatric Chronic Pain Grading, P-CPG (Grothus et al. 2024) erfasst werden. Der Deutsche 
Schmerzfragebogen für Kinder und Jugendliche, DSF-KJ (Schroeder et al. 2010), bildet in 
verschiedenen Modulen anamnestische und schmerzbezogene Informationen ab. Schlichting 
(2018) entwickelte in Anlehnung an den Deutschen Schmerzfragebogen und den Deutschen 
Schmerzfragebogen für Kinder und Jugendliche eine Version in leichter Sprache, um 
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Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung die Selbstauskunft zu ihrem Schmerz-
erleben zu ermöglichen. Der Fragebogen in leichter Sprache wurde noch nicht validiert 
(Schlichting 2018). 

Da nicht für alle o.g. Aspekte Validierungsstudien für alle entsprechenden Altersgruppen 
vorliegen, beruhen einzelne Empfehlungen auf Expert:innenkonsens. 

Statement 4: Prüfung der Zugangsvoraussetzung „sehr häufige oder dauerhaft starke Schmerzen“ 

Statement 4 Stand 2025 

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

• Schmerzhäufigkeit: 
o Schmerzhäufigkeit in den letzten drei Monaten; Antwortoptionen als vorgegebene 

Kategorien oder offene Frage 
Selbstbericht ab 9 Jahren validiert*, Fremdbericht ergänzend möglich, z.B. mithilfe des 
Deutschen Schmerzfragebogens für Kinder und Jugendliche, DSF-KJ  

• Schmerzintensität, z.B. erfasst mit folgenden Instrumenten:  
o Numerische Ratingskala (NRS 0-10) 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert, Fremdbericht ergänzend möglich  
o Faces Pain Scale revised (FPS-R):  

Selbstbericht ab 4 bis ca. 12 Jahre  
o Für Patient:innen mit intellektueller Beeinträchtigung stehen bislang keine validierten 

Instrumente zur Selbsteinschätzung zur Verfügung. Je nach individuellen Ressourcen 
können ggf. Fragebögen in einfacher Sprache genutzt werden, wenn die o.g. Instrumente 
zur Selbsteinschätzung nicht genutzt werden können. Für Fremdberichte durch die Eltern / 
Sorgeberechtigten kann z.B. eine Individuelle Numerische Ratingskala (INRS) genutzt 
werden. 

Eine Einschätzung, ob es sich um eine hohe schmerzbedingte Beeinträchtigung handelt, erfolgt – 
wenn möglich – anhand validierter Cut-off-Werte. 

Wenn in mindestens einem dieser Aspekte Auffälligkeiten auftreten, gilt das Kriterium „sehr 
häufige oder dauerhaft starke Schmerzen“ als erfüllt. 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

* Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien und Anwendungsbereichen stehen in Kap. 6.1.2.  

Die Häufigkeit und Stärke der Schmerzen können mithilfe verschiedener Instrumente erfragt 
werden. In einer Studie zur Überprüfung der Übereinstimmung zwischen Kind- und 
Elternangaben zu Schmerz und anderen Symptomen zeigten Kröner-Herwig et al. (2009), dass 
Kinder ab 9 Jahren eine hohe Übereinstimmung mit Elternangaben zur Schmerzhäufigkeit 
aufwiesen und ihre Selbstauskunft somit als verlässlich gewertet werden kann. 

Da nicht für alle o.g. Aspekte Validierungsstudien für alle entsprechenden Altersgruppen 
vorliegen, beruhen einzelne Empfehlungen auf Expert:innenkonsens. Weitere Informationen 
zu einzelnen Skalen sind in Tab. 4 zusammengestellt.   
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Statement 5: Prüfung der Zugangsvoraussetzung „bestehender Medikamentenfehlgebrauch“ 

Statement 5 Stand 2025 

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

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

Statement 6: Prüfung der Zugangsvoraussetzung „psychische Begleiterkrankung“ 

Statement 6 Stand 2025 

Eine „psychische Begleiterkrankung“, wie z.B. eine Anpassungsstörung, 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.  

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

Statement 7: Prüfung der Zugangsvoraussetzung „schmerzrelevante somatische Begleiterkrankung“ 

Statement 7 Stand 2025 

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

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

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

Statement 8: Prüfung 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 
erklären sich Eltern / Sorgeberechtigte bereit, regelmäßig an vereinbarten Familiengesprächen 
teilzunehmen und die Kinder bzw. Jugendlichen erklären ihre Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit 
und Einhaltung von Stationsregeln.  

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 
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Eine tabellarische Übersicht der Zugangsvoraussetzungen, die mithilfe validierter Instrumente 
erfasst werden können, ist in Kap. 6.1.2 (→ Tab. 4) zu finden.  

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Die nachfolgende Tabelle skizziert beispielhaft evidenzbasierte Assessmentinstrumente, die 
zur Einschätzung und Beurteilung der Zugangsvoraussetzungen für eine stationäre IMST 
herangezogen werden können. Der jeweiligen Zugangsvoraussetzung sind validierte 
Fragebögen oder Skalen beispielhaft zugeordnet.  

Validierte Instrumente zur Erfassung eines Medikamentenfehlgebrauchs, von psychischen 
bzw. schmerzrelevanten somatischen Begleiterkrankungen oder der Bereitschaft zur aktiven 
Mitarbeit von Patient:innen und Eltern / Sorgeberechtigten liegen nicht vor; hier ist eine 
klinische Einschätzung erforderlich. 
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Tab. 4: Bespielhafte Assessmentinstrumente zur Einschätzung und Beurteilung der Zugangsvoraussetzungen für eine stationäre IMST 

Zugangsvoraussetzung: HOHE SCHMERZBEDINGTE BEEINTRÄCHTIGUNG  

Instrument: KIDSCREEN (Lang-, Mittel- oder Kurzversion; 52, 27, 10 Items) 
(Ravens-Sieberer et al. 2008; Ravens-Sieberer et al. 2014; Ravens-Sieberer et al. 2010) 

Konstrukt Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Bezugsrahmen: letzte 7 Tage 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren;  
ergänzend Fremdbericht (Eltern*) 

Cut-Offs T-Wert <40 (Quelle: statistische Konvention) 

Validität Mittlere bis hohe Korrelation mit anderen Lebensqualitäts-Fragebögen 

Reliabilität Akzeptable bis zufriedenstellende interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,77-0,89 für KIDSCREEN-52; 0,80-0,84 für KIDSCREEN-
27; 0,82 für KIDSCREEN-10).  
Befriedigende bis sehr gute Test-Retest-Reliabilität: ICC 0,56-077 für KIDSCREEN-52; 0,61-0,74 für KIDSCREEN-27; 0,70 für 
KIDSCREEN-10. 

Instrument: Paediatric Pain Disability Index, P-PDI (12 Items) 
(Hübner et al. 2009; Stahlschmidt et al. 2018) 

Konstrukt Schmerzbedingte Beeinträchtigung  
Bezugsrahmen: letzte 4 Wochen  
Werte: 12-60, je höher, desto größere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 11 Jahren;  
ergänzend Fremdbericht (Eltern*) 

Cut-Offs >36/60 (Erfahrungswert, Cut-off nicht validiert (Dobe und Zernikow 2019)) 

Validität Geringe positive Korrelation mit Schmerzintensität und Schulfehltagen, in der neueren Studie auch mit Angst und 
Depression; niedrigere Einschätzung von Eltern 

Reliabilität Gute interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,86-0,87);  
Gute Änderungssensitivität: Reduktion der P-PDI-Summenwerte vom Zeitpunkt PRÄ zu 3 Monate nach stationärer IMST 
(F[1;108]=135,259; p <0,001) mit hoher Effektstärke von d=1,55. 

Instrument: Functional Disability Inventory FDI (15 Items) 
(Offenbächer et al. 2016; Stahlschmidt et al. 2018) 
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Konstrukt Funktionelle Beeinträchtigung 
Bezugsrahmen: letzte paar Tage / 2 Wochen (Originalversion) bzw. letzte 4 Wochen  
Werte: 0-60, je höher, desto größere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren;  
ergänzend Fremdbericht (Eltern*) 

Cut-Offs Hohe Beeinträchtigung: > 20/60 (Grothus et al. 2024) 

Validität Geringe bis mäßige Korrelationen mit Schmerzvariablen, Fatigue, Depression, Schulfehltagen, Sport 

Reliabilität Gute interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,9-0,92) 

Offene Fragen im Rahmen der multidimensionalen Schmerzanamnese, z.B. mithilfe des Deutschen Schmerzfragebogens für Kinder und Jugend-
liche, DSF-KJ 
(Schroeder et al. 2010) 

Konstrukt Schmerzbedingte Fehltage (Schule / Arbeit) 
Bezugsrahmen: letzte 4 Wochen   
Werte: 0-20, je höher, desto größere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren (Grothus et al. 2024);  
ergänzend Fremdbericht (Eltern*) 

Cut-Offs Hohe Beeinträchtigung: >5/20 (Erfahrungswert (Dobe und Zernikow 2019)) bzw. > 4 (Grothus et al. 2024) 

Validität DSF-KJ insgesamt: Anwendbarkeit, Nützlichkeit und Praktikabilität wird positiv beurteilt 

Reliabilität - 

Instrument: Pediatric Chronic Pain Grading P-CPG 
(Grothus et al. 2024; Stahlschmidt et al. 2017) 

Konstrukt Schmerzschweregrad 
Bezugsrahmen: letzte 4 Wochen 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs P-CPG 0: kein chronischer Schmerz;  
P-CPG 1: geringe funktionale Beeinträchtigung und geringe Schmerzintensität;  
P-CPG 2: geringe funktionale Beeinträchtigung, hohe Schmerzintensität (>6) und keine emotionale Beeinträchtigung;  
P-CPG 3: moderate funktionale Beeinträchtigung und keine emotionale Beeinträchtigung oder geringe funktionale 
Beeinträchtigung, hohe Schmerzintensität (>6) und klinisch relevante emotionale Beeinträchtigung;  
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P-CPG 4: starke funktionale Beeinträchtigung oder moderate funktionale Beeinträchtigung und klinisch relevante emotio-
nale Beeinträchtigung  
Empfehlung für stationäre IMST: P-CPG 3 und P-CPG 4 

Validität P-CPG differenziert die Schwere der Beeinträchtigung durch chronische Schmerzen: 
geringe bis moderate Korrelationen zu globaler Schmerzeinschätzung, starke Korrelationen zu schmerzbedingter Beein-
trächtigung, moderate negative Korrelation zu gesundheitsbezogener Lebensqualität, signifikante Korrelationen zu 
Therapiekosten 

Reliabilität Gute Änderungssensitivität: moderate bis große Reduktion der P-CPG-Grade 3 bis 6 Monate nach stationärer IMST 

 

Zugangsvoraussetzung: SEHR HÄUFIGE ODER DAUERHAFTE STARKE CHRONISCHE SCHMERZEN 

Offene Fragen im Rahmen der multidimensionalen Schmerzanamnese, z.B. mithilfe des Deutschen Schmerzfragebogens für Kinder und Jugend-
liche, DSF-KJ 
(Schroeder et al. 2010) 

Konstrukt Häufigkeit und Dauer der chronischen Schmerzen bzw. -episoden 
Bezugsrahmen: letzte 3 Monate 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren;  
ergänzend Fremdbericht (Eltern*) 

Cut-Offs Erfahrungswerte: tägliche Schmerzepisoden oder Dauerschmerzen  
als sehr häufig gilt: tägliche Schmerzepisoden oder Dauerschmerz (Expert:innenkonsens) 

Validität DSF-KJ insgesamt: Anwendbarkeit, Nützlichkeit und Praktikabilität wird positiv beurteilt 

Reliabilität - 

Instrument: Numerische Rangskala NRS (0-10) 
(Castarlenas et al. 2017; Hirschfeld et al. 2014; Birnie et al. 2019) 

Konstrukt Schmerzintensität 
Bezugsrahmen: letzte 7 Tage  
Werte: 0 = kein Schmerz, 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz (International Association for the Study of Pain (IASP) 2021; 
Young et al. 2017) 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren;  
ergänzend Fremdbericht (Eltern*) 
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*hier sind auch Sorgeberechtigte gemeint 
 

Cut-Offs Als stark gilt: durchschnittliche Schmerzen: >6/10 (Grothus et al. 2024) und / oder Schmerzspitzen: >8/10 (Hirschfeld und 
Zernikow 2013) 

Validität Moderate bis hohe Korrelationen zu anderen Schmerzintensitäts-Instrumenten wie FPS-R, Verbal Rating Scale (VRS) und 
Colour Analogue Scale (CAS); moderate Korrelationen zu FDI und „pain unpleasentness“ 

Reliabilität Schwache bis gute  Änderungssensitivität; schwache Test-Retest-Reliabilität 

Instrument: Faces Pain Scale revised FPS-R  
(Birnie et al. 2019; Hicks et al. 2001) →  Nicht im deutschsprachigen Raum validiert 

Konstrukt Schmerzintensität 
Bezugsrahmen: letzte 7 Tage 

Informationsquelle Selbstbericht ab 4 Jahren; 
ergänzend Fremdbericht (Eltern*): NRS 

Cut-Offs Die Interpretation starker Schmerzen erfolgt analog der NRS (Hicks et al. 2001) 

Validität Hohe Korrelation zu anderen Schmerzintensitäts-Instrumenten wie der NRS und der Visuellen Analogskala; schwache bis 
exzellente Inhaltsvalidität, moderate bis gute Kriteriumsvalidität  

Reliabilität Gute Änderungssensitivität; moderate Test-Retest-Reliabilität 

Instrument: Individuelle Numerische Ratingskala INRS  
(Solodiuk et al. 2010) →  Nicht im deutschsprachigen Raum und nicht für chronische Schmerzen validiert 

Konstrukt Schmerzintensität, basierend auf individuellen, von Eltern* / Bezugspersonen beschriebenen Schmerzindikatoren 
Bezugsrahmen: aktueller Schmerz 

Informationsquelle Fremdbericht (Eltern* / Bezugspersonen) 

Cut-Offs Starke Schmerzen: > 8 

Validität Moderate bis hohe Korrelation zur etablierten Non-Communicating-Childrens-Pain-Checklist (NCCPC), postoperative 
Version NCCPC-PV 

Reliabilität Gute Änderungssensitivität; moderate bis hohe Interrater-Reliabilität zwischen Eltern und Pflegenden, höhere Übereinstim-
mung bei männlichen Patient:innen 
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 Alternative zu Empfehlung 4 

In seltenen Ausnahmefällen kann eine Aufnahme zur stationären IMST auch ohne ein vor-
heriges umfangreiches biopsychosoziales Assessment in Erwägung gezogen werden. In 
diesem Fall sollte jedoch eine ausführliche Anamnese vorliegen, um sicherzustellen, dass 
sowohl die Behandlungsindikation als auch die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit gegeben 
sind. 

 

 Assessmentverfahren zur stationären Aufnahme 

Das Schmerzassessment zur stationären Aufnahme ermöglicht zusammen mit anderen bei 
der Anamnese erhobenen Informationen, wie beispielsweise psychosozialen Belastungs-
faktoren, eine individuelle Therapieplanung. Bei der Aufnahme wird detailliert eruiert, ob 
und inwieweit Aspekte auf somatischer, emotionaler und / oder sozialer Ebene im Rahmen 
der Therapie besonderer Beachtung bedürfen. Evidenz für diese Erhebungen liegt nicht vor. 
Vielmehr beruhen die Empfehlung und Statements in diesem Kapitel auf Expert:innen-
konsens. Die Operationalisierung der Empfehlung erfolgt mit validierten Instrumenten. 
Sofern keine Validierungsstudien für die entsprechenden Alters- oder Patient:innengruppen 
vorliegen, wird auf Expert:innenkonsens zurückgegriffen. 

Die zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme erhobenen Informationen dienen zugleich als 
Basis der Verlaufskontrolle (→ Kap. 6.3) für eine mögliche Therapieanpassung und zur 
Prüfung der mittel- und langfristigen Effektivität der stationären IMST. 
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 Empfehlung, Statements und Hintergrund 

Empfehlung 5: Multidimensionales Assessment bei Aufnahme zur stationären IMST  

Empfehlung 5 Stand 2025 

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

Für die individuelle Therapieplanung ist es erforderlich, biopsychosoziale Aspekte, die für 
den Therapieverlauf oder die Aufrechterhaltung der chronischen Schmerzen relevant sind, 
zu erfassen. Hinweise, welche Aspekte genauer eruiert werden müssen, ergeben sich aus 
dem Anamnesegespräch.  

Dies sind zum Beispiel: 

• funktionelle Bewegungseinschränkungen  

• Ängstlichkeit und Depressivität 

• 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 ergänzend erwogen werden. 

⇑⇑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇑⇑ 

⇔ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Die bereits für die Indikationsstellung relevanten Aspekte schmerzbedingte Beeinträchtigung 
sowie Häufigkeit und Stärke der Schmerzen sind ebenfalls zum Zeitpunkt der stationären 
Aufnahme für die Therapieplanung erforderlich.  

Für die individuelle Therapieplanung können verschiedene weitere Aspekte wichtig sein, z.B. 
funktionelle Bewegungseinschränkungen oder emotionale Belastungen bzw. Begleiterkran-
kungen. Viele nationale und internationale IMST-Anbieter erheben daher standardmäßig die 
funktionelle und emotionale Beeinträchtigung (Claus et al. 2022; Hechler et al. 2015; Kempert 
und Benore 2023). Beim Anamnesegespräch können sich zudem Hinweise auf weitere 
psychosoziale Belastungsfaktoren zeigen, wie z.B. Traumaerfahrungen bzw. posttraumatische 
Belastungen, schmerzbezogenes Katastrophisieren, Angst vor Schmerz, dysfunktionaler 
Umgang (Coping) mit Schmerz, geringe Schmerzselbstwirksamkeit, Schlafprobleme oder 
Fatigue. Diese Belastungsfaktoren sind für die individuelle Therapieplanung relevant. 
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Statement 9: Bedarfsgerechte, ergänzende Erfassung von therapierelevanten Aspekten bei Aufnahme zur 
stationären IMST 

Statement 9 Stand 2025 

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

• Funktionelle Bewegungseinschränkung:  
o Functional Relevant Physical Excercise, FRPE, objektiver Funktionstest mit Hebe-, Trage-, 

Aufsteh-, Treppen- und Geh-Übungen 
durchgeführt mit Physio- oder Ergotherapeut:innen, ab 8 Jahren validiert* 

o Gehtest, z.B. 6-Minuten- oder 10m-Gehtest 
durchgeführt mit Physio- oder Ergotherapeut:innen, ab 3 Jahren validiert 

• Ängstlichkeit und Depressivität: 
o Revised Children’s Anxiety and Depression Scale, RCADS 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert 

• Traumaerfahrung:  
o Child Report of Posttraumatic Symptoms, CROPS 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert  

• Dysfunktionale Kognitionen und Coping:  
o Pain-Related Cognitions Questionnaire for Children, PRCQ-C 

Selbstbericht ab 7 Jahren validiert 
o Skala für Schmerz-Selbstwirksamkeit: Scale for Pain Self-Efficacy, SPaSE 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert 
o Paediatric Pain Coping Inventory, PPCI 

Selbstbericht ab 11 Jahren validiert 

• Angst vor Schmerz:  
o German Fear of Pain Questionnaire for Children, GFPQ-C 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert 

• Ungünstiges Schlafverhalten:  
o revised Adolescent Sleep-Wake Scale, rASWS 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert  

• Fatigue:  
o German version: PROMIS® Pediatric Short Form v2.0 - Fatigue 10a, PROMIS® F-SF 

Selbstbericht ab 8 Jahren validiert 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

* Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien und Anwendungsbereichen stehen in Kap. 6.2.2.  

Für Tests zur Prüfung einer funktionellen Bewegungseinschränkung sowie für die Instrumente 
zur Selbsteinschätzung von dysfunktionalen Kognitionen, Coping, Angst vor Schmerz und 
Schlafverhalten liegen keine Cut-off-Werte vor. Die erfassten Faktoren werden individuell und 
ggf. im Verlauf beurteilt. Da nicht für alle o.g. Aspekte Validierungsstudien für alle ent-
sprechenden Altersgruppen vorliegen, beruhen einzelne Empfehlungen auf Expert:innen-
konsens. Informationen zu einzelnen Skalen sind in Tab. 5 (→ Kap. 6.2.2) zusammengestellt. 
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Statement 10: Ergänzende Erfassung von elterlichen# verhaltensbezogenen Reaktionen 

Statement 10 Stand 2025 

Die Erfassung von potenziell ungünstigem Elternverhalten bezüglich der chronischen Schmerzen 
ihrer Kinder kann für die familienorientierte Therapieplanung beispielsweise mit folgenden 
validierten Instrumenten erfolgen: 

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

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

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

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

#hier sind auch Sorgeberechtigte gemeint 
*Detaillierte Informationen zu Validierungsstudien und Anwendungsbereichen stehen in Kap. 6.2.2.  

Für die Instrumente zur elterlichen Selbsteinschätzung 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 
ungünstigem schmerzerhaltenden oder -verstärkenden Elternverhalten (Dobe und Zernikow 
2019; Frerker et al. 2016). Als ungünstiges elterliches Verhalten in Bezug auf kindliche 
chronische Schmerzen werden vermehrte intensive Zuwendung oder Strafe (Hermann et al. 
2008) sowie ausgeprägtes schmerzbezogenes Katastrophisieren (Goubert et al. 2006) 
beschrieben, was die Chronifizierung und schmerzbedingte Beeinträchtigung steigern kann. 
Die Erfassung des schmerzbezogenen Elternverhaltens ist daher für die Therapieplanung 
wichtig, um für Eltern bei Bedarf zusätzliche Elterninterventionen im Rahmen der Therapie zu 
planen (Goubert et al. 2006; Hechler et al. 2011; Frerker et al. 2016). 

Evidenzbasierte Informationen zu den hier beschriebenen Assessmentinstrumenten, die vor 
der stationären IMST zum Einsatz kommen können, sind in Kap. 6.2.2 (→ Tab. 5) beschrieben.  

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Die nachfolgende Tabelle skizziert beispielhaft evidenzbasierte Assessmentinstrumente, die 
für die Therapieplanung vor Beginn einer stationären IMST herangezogen werden können. 
Aspekte, die bereits Bestandteil des Assessments zur Indikationsprüfung waren und für die 
Therapieplanung erneut erhoben werden, wie schmerzbedingte Beeinträchtigung, Schmerz-
intensität und -häufigkeit, sind bereits in Kap. 6.1.2 (→ Tab. 4) aufgeführt. 
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Tab. 5: Bespielhafte Assessmentinstrumente zur Therapieplanung vor einer stationären IMST 

Therapierelevanter Aspekt: FUNKTIONELLE BEWEGUNGSEINSCHRÄNKUNG 

Instrument: Functional Relevant Physical Excercise, FRPE 
(Kempert und Benore 2023)→  Nicht im deutschsprachigen Raum validiert 

Konstrukt Körperlicher Funktionstest  
Bezugsrahmen: aktuelle körperliche Funktionsfähigkeit 

Informationsquelle Objektive Beurteilung durch Physio- oder Ergotherapeut:innen; validiert bei Kindern ab 8 Jahren (Kempert und Benore 
2023) 

Cut-Offs  - 

Validität Augenscheinvalidität (face validity);  
Schwache bis moderate Korrelationen zu Funktionalität der oberen und unteren Extremitäten 

Reliabilität Gute Änderungssensitivität  

Instrument: 6-Minuten-Gehtest  
(González-Devesa et al. 2025; Bartels et al. 2013; Graser et al. 2016)   

Konstrukt Körperlicher Funktionstest 
Bezugsrahmen: aktuelle körperliche Funktionsfähigkeit 

Informationsquelle Objektive Beurteilung durch Physio- oder Ergotherapeut:innen; beispielweise getestet bei gesunden Kindern ab 3 Jahren 
(González-Devesa et al. 2025) oder bei Kindern mit neurologischen Gangstörungen (Graser et al. 2016) oder anderen 
chronischen Erkrankungen (Bartels et al. 2013) 

Cut-Offs - 

Validität Ausreichende Kriterienvalidität 

Reliabilität Hohe Test-Retest-Reliabilität 

Instrument: 10-Meter-Gehtest 
(Baptista et al. 2020; Chrysagis et al. 2014; Graser et al. 2016; Sánchez-González et al. 2023; Pereira et al. 2016; Wilson et al. 2020)   

Konstrukt Körperlicher Funktionstest 
Bezugsrahmen: aktuelle körperliche Funktionsfähigkeit 

Informationsquelle Objektive Beurteilung durch Physio- oder Ergotherapeut:innen; beispielweise getestet bei gesunden Kindern ab 2 oder 3 
Jahren (Pereira et al. 2016) bzw. ab 6 Jahren (Baptista et al. 2020) oder bei Kindern mit verschiedenen neurologischen 
Erkrankungen (Graser et al. 2016; Chrysagis et al. 2014) oder Down-Syndrom (Sánchez-González et al. 2023)  
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Cut-Offs  - 

Validität Moderate Korrelation mit anderen Funktionstests; moderate Kriterienvalidität 

Reliabilität Hohe bis schwache Test-Retest-Reliabilität, hohe Interrater-Reliabilität 
 

Therapierelevanter Aspekt: EMOTIONALE BEEINTRÄCHTIGUNG 

Instrument: Revised Children's Anxiety and Depression Scale, RCADS 
(Grothus et al. 2023; Stahlschmidt et al. 2019) 

Konstrukt Ängstlichkeit und Depressivität  
Werte: 0-141, je höher, desto größere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 11 Jahren 

Cut-Offs T-Werte > 60 

Validität Starke Korrelation mit Angst, Depression und Schmerzintensität 

Reliabilität Akzeptable bis exzellente interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,73 – 0,96) 

Instrument: German Fear of Pain Questionnaire for Children, GFPQ-C 
(Flack et al. 2017) 

Konstrukt Angst vor Schmerz  
Werte: 0-60, je höher, desto größere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs  - 

Validität Schwache Korrelation mit Schmerzparametern (durchschnittliche und maximale Schmerzintensität und Schmerzdauer); 
moderate Korrelation mit schmerzbedingter Beeinträchtigung und Schulfehltagen; starke Korrelation mit Angstparametern 
(allgemeine Ängstlichkeit, Angstsensitivität, Schmerzkatastrophisierung)  

Reliabilität Gute interne Konsistenz (Cronbachs 𝛼: 0,87) 

 

Therapierelevanter Aspekt: TRAUMAERFAHRUNG 

Instrument: Child Report of Posttraumatic Symptoms, CROPS 
(Stahlschmidt et al. 2020) 
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Konstrukt Posttraumatische Belastung  
Werte: 0-50; höhere Werte weisen auf höhere Belastung hin 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs > 21 

Validität Instrument diskriminiert Patient:innen mit bzw. ohne PTBS signifikant 

Reliabilität Gute interne Konsistenz (Cronbachs 𝛼: 0,88) 
 

Therapierelevanter Aspekt: KOGNITIONEN UND COPING 

Instrument: Pain-related Cognitions Questionnaire for Children, PRCQ-C 
(Hermann et al. 2007) 

Konstrukt Schmerzbezogene ungünstige Kognitionen  
Werte: 5-25; je höher, desto höhere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 7 Jahren 

Cut-Offs - 

Validität Positive Korrelation der Subskala Katastrophisieren mit Angst, Depression, Schmerzintensität und -häufigkeit sowie 
weiblichem Geschlecht; keine Korrelation der beiden anderen Subskalen mit diesen Faktoren; keine Korrelation mit Alter  

Reliabilität Akzeptable interne Konsistenz für alle 3 Subskalen: Katastrophisieren, Problemlösen, positive Selbstdarstellung (Cronbachs 
α: 0,72 – 0,78); gute Änderungssensitivität 

Instrument: Pain Catastrophizing Scale for Children, PCS-C  
(Kröner-Herwig und Maas 2013) 

Konstrukt Schmerzbezogenes Katastrophisieren 
Werte: 13-65; je höher, desto höhere Beeinträchtigung 

Informationsquelle Selbstbericht ab 10 Jahren 

Cut-Offs - 

Validität Signifikante Korrelationen zu Schmerz- und Beeinträchtigungsparametern; höhere Werte bei Mädchen 

Reliabilität Gute interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,87-0,86) 

Instrument: Scale of Pain Self-Efficacy, SPaSE 
(Stahlschmidt et al. 2023) 
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Konstrukt Schmerz-Selbstwirksamkeit  
Werte: 0-44; höhere Werte weisen auf höhere Schmerz-Selbstwirksamkeit hin 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs - 

Validität Geringe negative Korrelation mit Schmerzintensität, schmerzbezogenen Schulfehltagen; große negative Korrelation mit 
schmerzbezogener Beeinträchtigung 

Reliabilität Gute interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,86) 

Instrument: Paediatric Pain Coping Inventory - Revised, PPCI-R 
(Hechler et al. 2008) 

Konstrukt Ungünstige schmerzbezogene Copingstrategien  
Werte: 0-50; niedrigere Werte in den Subskalen „Passive Schmerzbewältigung“ und „Suche nach sozialer Unterstützung“ 
und höhere Werte in der Subskala „Positive Selbstinstruktion“ weisen auf günstigere Copingstrategien hin. 

Informationsquelle Selbstbericht ab 11 Jahren 

Cut-Offs - 

Validität Signifikante Korrelationen zu Schmerzcharakteristika und emotionaler Belastung 

Reliabilität Akzeptable bis gute interne Konsistenz der drei Subskalen: Passive Schmerzbewältigung, Suche nach sozialer 
Unterstützung, Positive Selbstinstruktion (Cronbachs α: 0,71 – 0,80); zufriedenstellende Änderungssensitivität 

 

Therapierelevanter Aspekt: SCHLAFVERHALTEN 

Instrument: revised Adolescent Sleep-Wake Scale, rASWS 
(Sommer et al. 2021) 

Konstrukt Ungünstiges Schlafverhalten  
Werte: 10-60; je höher, desto bessere Schlafqualität 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs - 

Validität Moderate negative Korrelationen zwischen rASWS und selbstberichteten Schlafproblemen; schwache negative Korrelation 
mit schmerzbedingter Beeinträchtigung 

Reliabilität Akzeptable bis gute interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,74 – 0,86) 
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Therapierelevanter Aspekt: FATIGUE 

Instrument: German version: PROMIS® Pediatric Short Form v2.0 - Fatigue 10a, PROMIS® F-SF 
(Sommer et al. 2022; Sommer et al. 2023) 

Konstrukt Fatigue  
Werte: 10-50; höhere Werte weisen auf mehr Fatigue-Symptome hin 

Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs Keine Cut-off-Werte für Deutschland publiziert; T-Werte aus den USA für Fatigue-Symptome:  
mild: > 50 < 55, moderat: > 55 < 65, stark: > 65  (Health Measures 2023) 

Validität Moderate signifikante Korrelationen mit Schlaf, schwache signifikante Korrelation mit schmerzbedingter Beeinträchtigung; 
höhere Fatigue-Werte bei IMST-Patient:innen im Vergleich zu Schulgruppe und bei Schüler:innen mit Schmerzen im 
Vergleich zu schmerzfreien Kindern; positive signifikante Korrelationen zu höherem Alter und weiblichem Geschlecht  

Reliabilität Exzellente interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,93) 
 

Therapierelevanter Aspekt: SCHMERZBEZOGENE ELTERNREAKTIONEN 

Instrument: Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten, Elternversion, ISEV-E (engl. Name: PPBI-P) 
(Hermann et al. 2008) 

Konstrukt Günstiges (Ablenkung) und ungünstiges (Zuwendung, Ignorieren) schmerzbezogenes Elternverhalten 
Werte: 17-85; höhere Werte weisen auf ungünstigeres Elternverhalten hin 

Informationsquelle Eltern-Selbstbericht 

Cut-Offs - 

Validität Signifikante Korrelationen mit Angst, Niedergeschlagenheit, Erschöpfung / somatischen Beschwerden des Kindes; keine 
Korrelation mit Alter, Geschlecht, Schmerzintensität, -häufigkeit; schwache Korrelation zwischen Eltern- und Kindbericht 

Reliabilität Akzeptable interne Konsistenz für die 3 Subskalen: Entmutigung, Besorgtheit, Ablenkung (Cronbachs α: 0,72 – 0,79) 

Instrument: Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten, Kindversion, ISEV-K (engl. Name: PPBI-C) 
(Hermann et al. 2008) 

Konstrukt Günstiges (Ablenkung) und ungünstiges (Zuwendung, Ignorieren) schmerzbezogenes Elternverhalten 
Werte: 17-85; höhere Werte weisen auf ungünstigeres Elternverhalten hin 
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Informationsquelle Selbstbericht ab 8 Jahren 

Cut-Offs - 

Validität Signifikante Korrelationen mit Angst, Niedergeschlagenheit, Erschöpfung / somatischen Beschwerden des Kindes; keine 
Korrelation mit Alter, Geschlecht, Schmerzintensität, -häufigkeit; schwache Korrelation zwischen Eltern- und Kindbericht 

Reliabilität Akzeptable interne Konsistenz für die 3 Subskalen: Entmutigung, Besorgtheit, Ablenkung (Cronbachs α: 0,77 – 0,80) 

Instrument: Parental Pain Catastrophizing Scale, PCS-P 
(Hechler et al. 2011) 

Konstrukt Elterliches schmerzbezogenes Katastrophisieren  
Werte: 0-52; höhere Werte weisen auf höheres Katastrophisieren hin 

Informationsquelle Eltern-Selbstbericht 

Cut-Offs - 

Validität Mütterliches Katastrophisieren korreliert signifikant positiv mit kindlicher Schmerzintensität; Mütter zeigen höhere Werte 
als Väter; schwache positive Korrelation zwischen elterlichem Katastrophisieren und fürsorglichem Verhalten; kein Zusam-
menhang mit schmerzbedingter Beeinträchtigung und Schulfehltagen; unterschiedliche Mütter- und Väterreaktionen bei 
Jungen und Mädchen 

Reliabilität Exzellente interne Konsistenz (Cronbachs α: 0,91) 
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 Assessmentverfahren zur Erfolgskontrolle einer stationären IMST 

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

Bislang wurden weder national noch international Empfehlungen für ein standardisiertes 
Assessment während und / oder nach einer stationären IMST bei Kindern und Jugendlichen 
publiziert. Die nachfolgend aufgeführten Empfehlungen für die Erfolgskontrolle (→ Kap. 6.3.1) 
orientieren sich daher an den Empfehlungen zur Nutzung von Core Outcome Sets (hier Kern-
parameter genannt) für 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 für die klinische Langzeit-Erfolgs-
kontrolle befürwortet (Palermo et al. 2021). Empfehlungen zur Nutzung der Kernparameter 
wurden übernommen, sofern sie für die Erfolgskontrolle einer stationären IMST sinnvoll sind 
und entsprechende validierte deutschsprachige Assessmentinstrumente vorliegen. 

 Empfehlungen, Statement und Hintergrund 

Statement 11: Berücksichtigung individueller Therapieziele in der Verlaufskontrolle 

Statement 11 Stand 2025 

 Zur Verlaufskontrolle können individuelle Therapieziele regelmäßig überprüft werden. Der 
Durchführungszeitpunkt der Verlaufskontrolle ist von der individuellen Therapie abhängig. 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

Individuelle Therapieschwerpunkte, die je nach Krankheitsbild oder Beeinträchtigung zu 
Beginn der stationären IMST identifiziert wurden, werden anhand geeigneter Assessment-
instrumente überprüft (→ Kap. 6.2.2, Tab. 5). So kann bei Bedarf eine Therapieanpassung 
während der stationären IMST vorgenommen werden. 
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Empfehlung 6: Kernparameter für die Erfolgskontrolle einer stationären IMST  

Empfehlung 6 Stand 2025 

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

• Schmerzintensität und -häufigkeit 

• Schmerzbedingte Beeinträchtigung der alltäglichen Aktivitäten 

• Emotionale Beeinträchtigung (z.B. Ängstlichkeit und Depressivität) 

• Schlaf 

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

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

⇑ 

 

 

 

⇑⇑ 

⇔ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Palermo et al. (2021) aktualisierten in einem mehrstufigen Prozess unter Einbezug von multi-
professionellen Kinderschmerzexpert:innen, schmerzkranken US-amerikanischen Jugend-
lichen und zugehörigen Eltern die Empfehlungen zur Outcome-Prüfung bei klinischen Studien, 
die ursprünglich als „Ped-IMMPACT“-Empfehlungen von einer Gruppe aus Forscher- und 
Kliniker:innen in 2008 publiziert worden waren (McGrath et al. 2008). Im ersten Teil der 
Delphi-Runden wurden jugendliche Schmerzpatient:innen und ihre Eltern u.a. dazu befragt, 
wie man erkennt, wann eine Schmerztherapie wegen mangelnder Besserung geändert 
werden sollte. Stakeholder wurden u.a. nach je 10 wichtigen nützlichen (beneficial) und 
schädlichen (harmful) Outcomes für Empfehlungen zur Änderung der Schmerzbehandlung 
eines Kindes gefragt. Die gesammelten Themen wurden in 10 Domänen kategorisiert und für 
die 2. Delphi-Runde um Definitionen ergänzt. Alle teilnehmenden Expert:innen, Jugendlichen 
und Eltern beurteilten die Wichtigkeit dieser Domänen für die Erfolgskontrolle von 
Interventionen bei chronischen Schmerzen bei Kindern und ordneten anschließend die fünf 
für sie am bedeutendsten Bereiche nach Wichtigkeit. In einem Konsensus-Prozess wurden die 
endgültigen sieben Kernparameter (davon vier obligatorisch, drei optional) von einer inter-
nationalen Forscher:innengruppe als Core-Outcome-Set (COS) verabschiedet (Palermo et al. 
2021). Demnach empfehlen die Autor:innen folgende obligatorischen Kernparameter, die 
grundsätzlich in klinischen Studien untersucht werden sollen: Schmerzintensität und -
häufigkeit, schmerzbedingte Beeinträchtigung alltäglicher Aktivitäten (inkl. sozialer, 
physischer und Freizeit-Aktivitäten), allgemeines Wohlbefinden (z.B. Zufriedenheit mit 
Gesundheit und Leben) und unerwünschte Ereignisse als Folge der Therapie (Palermo et al. 
2021). Als wichtige optionale Kernparameter beschreiben Palermo et al. (2021) emotionale 
Funktionsfähigkeit (z.B. Ängstlichkeit und Depressivität), körperliche Funktionsfähigkeit und 
Schlaf. In einer weiteren Studie veröffentlichten Palermo et al. (2024) Empfehlungen zu 
Assessmentinstrumenten für die Bewertung der sieben empfohlenen Kernparameter, die 
ebenfalls in einem mehrstufigen Delphi-Prozess identifiziert und deren Evidenz bewertet 
wurde. Empfehlungen der Autor:innen beschränken sich jedoch auf englischsprachige und 
spanische Erhebungsinstrumente.  
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Die globale Einschätzung der Lebensqualität 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). Studien 
zu unerwünschten Ereignissen infolge einer stationären IMST bei Kindern und Jugendlichen 
wurden bislang nicht publiziert, sodass unerwünschte Ereignisse nicht spezifisch im Rahmen 
einer klinischen Erfolgskontrolle überprüft werden können. Für die Kernparameter „Allgemei-
nes Wohlbefinden“, „Unerwünschte Ereignisse“ und „Körperliche Funktionsfähigkeit“ liegen 
bislang keine deutschsprachigen Erhebungsinstrumente vor, die an einer Stichprobe mit 
chronisch schmerzkranken Kindern und Jugendlichen validiert wurden. Aus diesen Gründen 
werden die drei Aspekte nicht in die Leitlinien-Empfehlung zur Erfolgskontrolle übernommen. 

Die Überprüfung der Reduktion von Schmerzintensität und -häufigkeit 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 (→ Kap. 8). Als eines der Hauptziele 
einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche wird die Reduzierung der schmerzbeding-
ten Beeinträchtigung der alltäglichen Aktivitäten beschrieben (Stahlschmidt et al. 2016). 
Entsprechend werden in vielen Wirksamkeitsstudien zur IMST sowohl die schmerzbedingte 
Beeinträchtigung der alltäglichen Aktivitäten als auch die emotionale Beeinträchtigung 
erfasst (Claus et al. 2022). Chronisch schmerzkranke Jugendliche und ihre Eltern halten 
Schlafprobleme für sehr wichtig im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen und stufen 
sie in der Hierarchie von wichtigen Outcomes auf Rang 6 von 10 (Palermo et al. 2021). Die 
Kontrolle der Schlafqualität findet bislang nur bei wenigen IMST-Anbietern Berücksichtigung 
(Claus et al. 2022); ein validiertes deutschsprachiges Assessmentinstrument steht seit 2021 
zur Verfügung (Sommer et al. 2021).  

Die Auswahl der Assessmentinstrumente für die Verlaufs- und Erfolgskontrolle richtet sich 
nach dem Assessment zur Indikationsprüfung (→ Kap. 6.1) oder bei stationärer Aufnahme (→ 
Kap. 6.2). Dabei können kombinierte Verfahren, wie z.B. das P-CPG, zur Anwendung kommen 
oder einzelne Instrumente (→ Kap. 6.1.2, Tab. 4 und Kap. 6.2.2, Tab. 5).  

Empfehlung 7: Zeitraum der Erfolgskontrolle nach einer stationären IMST 

Empfehlung 7 Stand 2025 

Das multidimensionale Schmerzassessment zur Erfolgskontrolle einer stationären IMST 
sollte zwischen 6 und 12 Monaten nach der stationären IMST durchgeführt werden, um 
einen mittel- bzw. langfristigen Therapieerfolg zu überprüfen. 

Ergänzend kann eine kurzfristige Erfolgskontrolle zur Unterstützung der stationären 
Nachsorge bereits nach 3 Monaten erfolgen. 

⇑ 

 

⇔ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Die Frage, ob und ab wann sich ein Therapieerfolg nach der IMST stabilisiert, wurde von 
Zernikow et al. (2018) in einer Langzeitstudie untersucht. Die Therapieerfolge in Bezug auf 
Schmerzintensität, schmerzbedingte Beeinträchtigung und schmerzbedingte Schulfehltage 
waren ein Jahr nach stationärer IMST deutlich nachweisbar und dieser Therapieerfolg blieb 
bis vier Jahre nach der IMST stabil (Zernikow et al. 2018). Hechler et al. (2014a) berichten in 
einer randomisiert kontrollierten Studie zur Effektivität einer stationären IMST, dass nach 
Entlassung 55%, nach 6 Monaten 63% und nach 12 Monaten 65% der Patient:innen deutliche 
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Verbesserungen („clinical significance“) in Bezug auf Schmerzintensität, schmerzbedingte 
Beeinträchtigung und Schulfehltage zeigten. Während die Outcomes schmerzbezogene 
Beeinträchtigung, Schulfehltage, Depressivität und Katastrophisieren schon nach Entlassung 
signifikant reduziert waren, verringerten sich Schmerzintensität und Ängstlichkeit erst nach 6 
Monaten signifikant. Zwölf Monate nach stationärer IMST war der Therapieerfolg in allen 
Outcomes stabil (Hechler et al. 2014a).  

Auch internationale Langzeitstudien weisen auf zeitliche Veränderung von Outcomes hin: 
Simons et al. (2018) zeigen in einer US-amerikanischen Studie, dass mehr als 70% der Pa-
tient:innen eine deutliche Verringerung der Schmerzintensität und funktionellen Beeinträchti-
gung bei der ersten Verlaufskontrolle 1 Monat nach IMST aufwiesen und diese Verbesserun-
gen bis zu 12 Monate stabil blieben. Die Schmerzintensität verringerte sich nach der Entlas-
sung noch einmal deutlich (Simons et al. 2018). Weitere Studien bestätigen die fortwährende 
Reduktion der Schmerzintensität von Entlassung bis zur ersten Verlaufskontrolle nach 6 bis 8 
Wochen (Bento et al. 2023) bzw. 2 bis 3 Monaten nach IMST (Campanile et al. 2024).  

Die Studienergebnisse legen nahe, dass eine mittel- bis langfristige Erfolgskontrolle einer 
stationären IMST zwischen 6 und 12 Monaten nach Therapieende sinnvoll ist, um den post-
stationären Behandlungsverlauf einschätzen zu können. 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Siehe Kap. 6.1.2. und 6.2.2. 
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 Strukturvoraussetzungen einer stationären IMST 

Dieses Kapitel widmet sich der Frage, welche strukturellen Kriterien Einrichtungen erfüllen 
sollen, die eine stationäre IMST für Kinder und Jugendliche mit schwer beeinträchtigenden 
Schmerzen anbieten. Strukturelle Kriterien beziehen sich beispielsweise auf das geeignete 
Versorgungsumfeld eines IMST-Programms für Kinder und Jugendliche, beteiligte Fach-
disziplinen sowie Dauer und Umfang von Therapieangeboten. Strukturelle Voraussetzungen 
einer IMST werden in Deutschland im Rahmen der OPS 8-918 definiert (Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b). Während die OPS 8-918 bei teil- und 
vollstationärer Behandlung Anwendung finden kann, existieren für Kinder und Jugendliche in 
Deutschland aktuell nur vollstationäre Therapieangebote. Diese Vorgaben der OPS 8-918 
werden hier berücksichtigt und hervorgehoben sowie um weitere Aspekte ergänzt, die von 
den Leitlinien-Beteiligten als relevant für eine erfolgreiche Therapiedurchführung gesehen 
werden. 

Die Empfehlungen zu den Strukturvoraussetzungen einer stationären IMST für Kinder und 
Jugendliche basieren maßgeblich auf Strukturkriterien, die von nationalen und internationa-
len IMST-Anbietern in Evaluationsstudien erfolgreicher IMST-Programme oder ergänzenden 
Publikationen beschrieben wurden (Claus et al. 2022) sowie auf einem Expert:innenkonsens.  

 

 Altersgerechte konzeptionelle Struktur 

 Empfehlungen und Hintergrund 

Empfehlung 8: Versorgungsumfeld für eine stationäre IMST für Kinder und Jugendliche 

Empfehlung 8 Stand 2025 

Eine stationäre IMST für Kinder und Jugendliche soll in einer Klinik für Kinder und 
Jugendliche erfolgen. 

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

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

⇑⇑ 

⇑⇑ 

 

⇔ 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Es ist unbestritten, dass Kinder und Jugendliche im Rahmen einer stationären Behandlung 
nicht mit erwachsenen Patient:innen untergebracht werden, sondern dass sie ein Recht 
darauf haben, mit anderen Kindern und Jugendlichen betreut zu werden, die von ihrer 
Entwicklung her ähnliche Bedürfnisse haben; dabei sollen die besonderen Bedürfnisse von  
Jugendlichen berücksichtigt werden „durch die Bereitstellung von separaten Zimmern und 
Einrichtungen für Freizeitbeschäftigungen“ (EACH CHARTA, Artikel 6 (Aktionskomitee KIND IM 
KRANKENHAUS (AKIK) Bundesverband e.V. 2022, S. 19)). Die EACH-CHARTA, erarbeitet von 
der europäischen Organisation European Association for Children in Hospital (EACH), 
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formuliert zehn Rechte kranker Kinder und ihrer Familien im Zusammenhang mit einem 
Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer anderen Gesundheitseinrichtung und unterstützt 
gleichfalls die UN-Konvention über die Rechte des Kindes, die 1990 von der Bundesrepublik 
Deutschland unterzeichnet wurde (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend (BMFSFJ) 2010). Während die Kinderrechtskonvention in Artikel 3 das Wohl des Kindes 
als vorrangig bezeichnet (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) 2010), konkretisiert die EACH CHARTA die Rechte des Kindes im Rahmen eines 
Krankenhausaufenthaltes. So haben Kinder „das Recht auf eine Umgebung, die ihrem Alter 
und ihrem Zustand entspricht und die ihnen umfangreiche Möglichkeiten zum Spielen, zur 
Erholung und Schulbildung gibt. Die Umgebung soll für Kinder geplant, möbliert und mit 
Personal ausgestattet sein, das den Bedürfnissen von Kindern entspricht“ (Artikel 7 
(Aktionskomitee KIND IM KRANKENHAUS (AKIK) Bundesverband e.V. 2022, S. 20)) und „von 
Personal betreut werden, das durch Ausbildung und Einfühlungsvermögen befähigt ist, auf die 
körperlichen, seelischen und entwicklungsbedingten Bedürfnisse von Kindern und ihren 
Familien einzugehen“ (Artikel 8 (Aktionskomitee KIND IM KRANKENHAUS (AKIK) 
Bundesverband e.V. 2022, S. 22)).  

Viele Kinder und Jugendliche mit chronischen Schmerzen erleben in ihrem Alltag sozialen 
Rückzug und Einsamkeit (Wolock et al. 2025). Daher ist es wichtig, den Patient:innen miteinan-
der ausreichend Zeit für soziale Interaktionen zu ermöglichen, nicht nur bei gruppenthera-
peutischen Angeboten, sondern auch z.B. bei gemeinsamen Mahlzeiten oder Freizeitaktivitä-
ten sowie durch die Unterbringung in 2- oder 3-Bett-Zimmern (Dobe und Zernikow 2019).  

Die altersgerechte, auf die Bedürfnisse von Kindern und Jugendlichen ausgerichtete Versor-
gung, können Kinder- und Jugendkliniken in Deutschland beispielsweise alle zwei Jahre durch 
das Qualitätssiegel „Ausgezeichnet. FÜR KINDER“ prüfen und bestätigen lassen (Gesellschaft 
der Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in Deutschland (GKinD e.V.) 2024). Ein Ziel 
ist die Gewährleistung einer qualitativ hochwertigen altersgerechten stationären Versorgung. 

Ein Diskussionspunkt zur Mitaufnahme einer Begleitperson findet sich in Kap. 7.1.3. 

Empfehlung 9: Zusammensetzung der therapeutischen Gruppen 

Empfehlung 9 Stand 2025 

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

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

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

*OPS-8-918-Mindestmerkmal 

⇑⇑ 

⇑ 

⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Die Gruppengröße für schmerztherapeutische Gruppen im Rahmen einer IMST für Kinder und 
Jugendliche wird in Publikationen zu den nationalen und internationalen evidenzbasierten 
IMST-Angeboten selten berichtet. In einem kanadischen tagesstationären IMST-Programm 
werden therapeutische Gruppen mit drei bis fünf Patient:innen beschrieben (Hurtubise et al. 
2020) und in einem britischen IMST-Programm mit etwa sechs Patient:innen (Kemani et al. 
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2018). In ambulanten schmerztherapeutischen Angeboten in Deutschland wird die Größe 
therapeutischer Gruppen mit fünf (Kroener-Herwig und Denecke 2002) bzw. drei bis sechs 
(Groß und Warschburger 2013) pädiatrischen Patient:innen angegeben.  

Ein Hinweis zu empfohlenen Gruppengrößen im Rahmen psychotherapeutischer Interventio-
nen ist in der aktuellen Psychotherapie-Richtlinie zu finden, in der für eine ambulante grup-
penpsychotherapeutische Grundversorgung drei bis höchstens neun Patient:innen empfohlen 
werden (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2024). Ein Mindestmerkmal für die Vergü-
tung einer stationären IMST nach OPS 8-918 ist die Begrenzung der Gruppengröße auf maxi-
mal acht Personen (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b). 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Es sind bislang keine Studien zur Überprüfung von Strukturmerkmalen für eine stationäre 
IMST bei Kindern und Jugendlichen verfügbar. Die Empfehlungen in diesem Kapitel beruhen 
auf Expert:innenkonsens. 

 Wichtiger Diskussionspunkt zu Empfehlung 8 

Die Leitliniengruppe diskutierte ausführlich über potenzielle Voraussetzungen für die Mit-
aufnahme einer Begleitperson. Insbesondere jüngeres Alter bzw. Entwicklungsalter oder 
hoher (pflegerischer) Unterstützungsbedarf können bei der Entscheidung bezüglich einer 
möglichen Mitaufnahme von Eltern bzw. Sorgeberechtigten eine Rolle spielen. Da dies 
individuelle klinische Entscheidungen erfordert, wurde die Formulierung in Empfehlung 8 
nicht näher spezifiziert. 

 

 Voraussetzungen für das Behandlungsteam 

 Empfehlungen und Hintergrund 

Empfehlung 10: Medizinische Leitung einer stationären IMST 

Empfehlung 10 Stand 2025 

Die medizinische Leitung einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche soll einer 
Fachärztin / einem Facharzt* für Kinder- und Jugendmedizin oder für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerz-
therapie* obliegen. 

Eine Vertretung mit gleicher Qualifikation sollte gewährleistet sein. 

*OPS-8-918-Strukturmerkmal 

⇑⇑ 

⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  
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Empfehlung 11: Obligatorisches interdisziplinäres Behandlungsteam 

Empfehlung 11 Stand 2025 

Das interdisziplinäre Behandlungsteam einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche 
soll bestehen aus:  

• Fachärztin / Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin (zusätzlich zur ärztlichen Leitung)*,  

• Approbierte:r Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in bzw. Fachpsychotherapeut:in 
(Gebiet Psychotherapie für Kinder und Jugendliche)*,  

• Physiotherapeut:in,  

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

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

*OPS-8-918-Leistungsmerkmal 

⇑⇑ 

⇑ 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

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

• Ärzt:innen: Zusatzweiterbildung „Spezielle Schmerztherapie“ 

• Psychotherapeut:innen: z.B. „Spezielle Schmerzpsychotherapie für Kinder und Jugendliche“ 

• Physiotherapeut:innen und Ergotherapeut:innen (siehe Empfehlung 12): „Spezielle Schmerz-
physiotherapie / Schmerzergotherapie“ 

• Pflegefachpersonen: Weiterbildung „Spezielle Schmerzpflege“ oder „Schmerzmanagement in 
der pädiatrischen Pflege“ 

Empfehlung 12: Ergänzendes interdisziplinäres Behandlungsteam 

Empfehlung 12 Stand 2025 

Das interdisziplinäre Behandlungsteam einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche 
soll von mindestens zwei weiteren Berufsgruppen ergänzt werden, beispielsweise 
Motopäd:innen, Ergotherapeut:innen, Musik- oder Kunstherapeut:innen, pädagogischen 
Fachkräften und Sozialarbeiter:innen. 

⇑⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Die interdisziplinäre Behandlungskoordination einer stationären IMST ist nicht nur eine 
formale Vorgabe für die Leistungserbringung bzw. -vergütung (Bundesinstitut für 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 zusätzlich zu den pädiatrischen und psychotherapeutischen Personen 
in die Behandlungskoordination – also in Therapieentscheidungen – einbezogen werden, kann 
von den jeweiligen therapeutischen Schwerpunkten der Anbieter abhängen (Wager und 
Zernikow 2024). Diese Berufsgruppen bestehen ebenso aus pädiatrisch geschultem Personal, 
das auf die emotionalen und entwicklungsbedingten Bedürfnisse der Kinder und Jugendlichen 
eingehen kann (Aktionskomitee KIND IM KRANKENHAUS (AKIK) Bundesverband e.V. 2022) 



S2k-Leitlinie „Stationäre Interdisziplinäre Multimodale Schmerztherapie (IMST) bei Kindern und Jugendlichen“, 
Langversion 1.0, Stand: 24.02.2026 

57 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Es sind bislang keine Studien zur Überprüfung von Strukturmerkmalen für eine stationäre 
IMST bei Kindern und Jugendlichen verfügbar. Diese Empfehlungen beruhen auf Expert:innen-
konsens.  

 

 Zeitlicher Rahmen einer stationären IMST 

 Empfehlungen und Hintergrund 

Empfehlung 13: Dauer einer stationären IMST 

Empfehlung 13 Stand 2025 

Die Behandlungsdauer einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche sollte 
mindestens zwei und maximal sechs Wochen betragen.  

In begründeten Einzelfällen kann eine Verlängerung der Therapie in Erwägung gezogen 
werden. 

⇑ 

⇔ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Gemäß einer Meta-Analyse dauert eine stationäre IMST für 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 Veränderungsprozesse bei den 
betroffenen Patient:innen nachhaltig zu ermöglichen. In einzelnen Einrichtungen werden auch 
Behandlungszeiträume 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 
begründeten Ausnahmefällen 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 für eine IMST-Behandlung ausge-
sprochen: 

• Die aktiven, übenden therapeutischen Verfahren, wie z.B. Psychotherapie, Physiotherapie, 
medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training oder Entspannungsverfahren, 
sollen im Durchschnitt täglich mindestens einen Umfang von 1 Zeitstunde umfassen und 
können als Einzel- und / oder Gruppenangebot durchgeführt werden.  

• Psychotherapeutische Einzelgespräche sollen mindestens 1x*/Woche stattfinden und 
mindestens 30 Minuten* umfassen.  

• Ärztliche Einzelgespräche sollen mindestens 1x*/Woche stattfinden und mindestens 30 
Minuten* umfassen und können mit der Patientin / dem Patienten alleine und / oder den 
Eltern bzw. Sorgeberechtigten durchgeführt werden.  

• Es sollte mindestens 1 Gespräch mit Eltern bzw. Sorgeberechtigten pro Woche durchgeführt 
werden.  

• Gruppentherapien sollen zusätzlich mindestens 1x/Woche stattfinden. 

• Ergänzend zu den therapeutischen Verfahren sollen täglich weitere Angebote in einem 
Umfang von 3 Zeitstunden gemacht werden, wie z.B. Schulbesuch, Milieutherapie auf der 
Station oder Bewegungsangebote. 

• Interdisziplinäre Teambesprechungen# sollen mindestens 1x*/Woche stattfinden.  

• An den Tagen ohne interdisziplinäre Teambesprechung sollen ärztliche Visiten*# gemeinsam 
mit mindestens einer Pflegefachperson oder einer pädagogischen Fachkraft des Pflege- und 
Erziehungsdienstes durchgeführt werden.  

*OPS-8-918-Leistungsmerkmal; #OPS-8-918-Formulierungen: „wöchentliche interdisziplinäre 
Teambesprechung“, „tägliche ärztliche Visite oder Teambesprechung“  

⇑⇑ 

⇑⇑ 

⇑⇑ 

⇑ 

⇑⇑ 

⇑⇑ 

⇑⇑ 

⇑⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Aktive, übende therapeutische Verfahren, wie z.B. Psychotherapie, Physiotherapie, medizini-
sche Trainingstherapie, sensomotorisches Training oder Entspannungsverfahren, können von 
verschiedenen Berufsgruppen durchgeführt werden. Die Qualität kann durch entsprechend 
qualifiziertes (z.B. approbierte Psychotherapeut:innen, Physiotherapeut:innen) oder speziell 
geschultes Personal (z.B. Pflegefachpersonen, Psycholog:innen) gewährleistet werden. 

Aktive therapeutische Verfahren finden nicht nur im Rahmen von therapeutischen Einzel- 
oder Gruppenterminen statt, sondern werden von den Patient:innen täglich im Stationsalltag 
sowie im Rahmen von Belastungserprobungen zuhause und in der Heimatschule bzw. am 
Arbeitsplatz geübt. Dazu werden gemeinsam mit den Patient:innen „Übungspläne“ erstellt 
und „therapeutische Hausaufgaben“ (Dobe und Zernikow 2019) aufgegeben, deren 
Umsetzung täglich insbesondere vom Pflege- und Erziehungsdienst unterstützt wird. 

An interdisziplinären Teambesprechungen nehmen nach unserer Ansicht zumindest alle 
obligatorischen Berufsgruppen des Behandlungsteams teil (ärztlich, psycho-, physiotherapeu-
tisch und pflegerisch, → Empfehlung 11, Kap. 7.2). 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Es sind bislang keine Studien zur Überprüfung von Strukturmerkmalen für eine stationäre 
IMST bei Kindern und Jugendlichen verfügbar. Die Empfehlungen zur strukturellen Umsetzung 
der IMST basieren daher ausschließlich auf Konsens. 
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 Inhalte einer stationären IMST und deren Wirksamkeit 

Dieses Kapitel behandelt die Frage, mit welchen inhaltlichen Angeboten eine stationäre IMST 
für Kinder und Jugendliche mit schwer beeinträchtigenden chronischen Schmerzen durch-
geführt werden soll. Die Grundlage für Empfehlungen und Statements bilden (inter-)national 
angewendete IMST-Standards (Claus et al. 2022; Working group on “Evidence on IIPT” 2022).  

Tabelle 6 (→ Kap. 8.1) zeigt auf, welche Inhalte im Einzelnen in 13 (inter-)nationalen IMST-
Einrichtungen in Großbritannien, den USA, Kanada, Australien und Deutschland angewendet 
werden. Die Informationen wurden verschiedenen Quellen entnommen, in denen evidenz-
basierte IMST-Programme beschrieben sind: einer systematischen Übersichtsarbeit (Claus et 
al. 2022), aktuellen Studien zur Prüfung der Wirksamkeit einer IMST (Hurtubise et al. 2021; 
Wager et al. 2021; Shulman et al. 2022a; Bento et al. 2023; Kempert und Benore 2023; Long 
et al. 2023; Pigott et al. 2023; Scheurich et al. 2024) sowie der Internetseite einer 
internationalen Arbeitsgruppe zu Evidenz der IMST für Kinder und Jugendliche (Working group 
on “Evidence on IIPT” 2022).  

 

 Empfehlungen, Statements und Hintergrund 

Empfehlung 15: Behandlungsziele einer stationären IMST  

Empfehlung 15 Stand 2025 

Die IMST soll darauf abzielen, die gesundheitsbezogene Lebensqualität, alltägliche 
Aktivitäten, funktionelle Bewegungsfähigkeit, Schulbesuch bzw. Arbeitsfähigkeit und 
emotionales Wohlbefinden zu fördern bzw. zu verbessern.  

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

⇑⇑ 

 

⇑⇑ 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Statement 12: Primäres Behandlungsziel 

Statement 12 Stand 2025 

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

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 
 

In der nachfolgenden Tabelle (→ Tab. 6) sind IMST-Inhalte aufgeführt, die (inter-)national 
angewendet werden und in Effektivitätsstudien sowie zusätzlich auf einer Plattform einer 
internationalen Arbeitsgruppe (Working group on “Evidence on IIPT” 2022) veröffentlicht 
wurden.  
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Tab. 6: Übersicht einzelner IMST-Inhalte (inter-)nationaler IMST-Anbieter, orientiert an Claus et al. (2022) 

Land / Ort AU1 CA2 DE3 DE4 GB5 GB6 US7 US8 US9 US10 US11 US12 US13 % Anbieter  

Medizinische Interventionen 

Medikamentöse Therapie +  + +   + + + +  + + 69,0 % 

Ärztliche Untersuchung  + +   +  +  + + + + 53,8 % 

Akupressur / Akupunktur +      +   +    23,1 % 

Diät         + +  +  23,1 % 

Physikalische Interventionen  

Physiotherapie + + + + + + + + + + + + + 100 % 

Wassergymnastik  +       + + +   30,8 % 

Yoga         + + +   23,1 % 

Massage    +   +     +  23,1 % 

Psychotherapeutischer Ansatz 

Kognitive Verhaltenstherapie + + +  +  + + + + + + + 84,6 % 

Achtsamkeitsbasierte Therapie  + +   +  +  +    38,5 % 

Psychologische Interventionen  

Aktive Tagesstruktur + + +  + + + + + +  + + 84,6 % 

Entspannungsverfahren + + + +   + + + + + + + 84,6 % 

Biofeedback +  + + +  + + + +  + + 77,0 % 

Edukation  + +  +   +  + + + + 61,5 % 

Mitbehandlung psychischer 
Komorbiditäten  + +    +  + + + + + 61,5 % 

Stressmanagement   +    + + + + + + + 61,5 % 

Imagination  + +    + +  + + +  53,8 % 

Schlafhygiene  +     + + + +  +  46,1 % 

Aufmerksamkeitsdefokussierung   +    +   + + +  38,5 % 

Problemlösungsstrategien        +  + + +  30,8 % 

Exposition  + +       +  +  30,8 % 

Soziale Interventionen  

Familiengespräche  + + + + +  + + + + + + 84,6 % 

Elterngespräche (einzeln)  +  + + + + + + + + + + 84,6 % 

Patient:innen-Gruppentherapie  + + +  +  + + + + + + 77,0 % 

Klinikschule  + + +   + + + +  + + 69,2 % 

Schulische Wiedereingliederung +  +    + +  + + + + 61,5 % 

Ergänzende Interventionen 

Ergotherapie  + +  + + + + + + + + + 84,6 % 

Musiktherapie  + +    + + + + + +  61,5 % 

Freizeitgestaltung*   +  +    + + +  + + 53,8 % 

Kunsttherapie  + +     + + + +   46,1 % 

Tiergestützte Therapie        +      7,7 % 

Spirituelle Angebote  +            7,7 % 
1 Melbourne, Australien (Chalkiadis 2001); 2 Calgary, Kanada (Hurtubise  2020, 2021; Rayner 2022; Long  2023; Pigott 2023); 3 Datteln, Deutschland 
(Dobe 2006; Hechler 2009, 2010a, 2010b; Dobe 2011; Hirschfeld 2013; Hechler 2014a, 2014b; Ruhe 2017; Stahlschmidt 2017; Flack 2018; Stahlschmidt 
2018; Zernikow 2018; Dogan 2021b; Lopez Lumbi 2021; Wager 2021); 4 Garmisch-Partenkirchen, Deutschland (Hoefel 2016); 5 Bath, Großbritannien 
(Eccleston 2003); 6 Bath, Großbritannien (Gauntlett-Gilbert 2013; Kemani 2018);  7 Baltimore, USA (Maynard 2010; Robinson 2019); 8 Boston, USA 
(Logan 2012a; Simons 2012; Erpelding 2016; Sieberg 2017; Randall 2018; Simons 2018; Mirek 2019; Nelson 2019; Randall 2021; Shulman 2022a, 
2022b; Bento 2023; Shulman 2023); 9 Kansas City, USA (Weiss 2013; Pielech 2018; Scheufler 2021; Scheurich 2024); 10 Cleveland, USA (Banez 2014; 
Benore 2015; Evans 2016; Kempert 2017; Buchannan 2018; Kempert 2020, 2023); 11 Philadelphia, USA (Sherry 2015; Gmuca 2022); 12 Cincinnati, USA 
(Williams 2020; Boggero 2021; Krietsch 2021; Williams 2022); 13 Rochester, USA (Bruce 2017; Junghans-Rutelonis 2018; Fahrenkamp 2020) 
+: Intervention wird angeboten;  *engl.: „recreational therapy“   
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Die nachfolgend aufgeführten Empfehlungen beruhen auf IMST-Inhalten, die (inter-)national 
angewendet werden (→ Tab. 6). Die Relevanz der Anwendungen wurde durch die Expert:in-
nen der Leitliniengruppe eingeschätzt.  

Empfehlung 16: Ärztliche Untersuchung und medikamentöse Therapie  

Empfehlung 16 Stand 2025 

Eine ärztliche Untersuchung, die verständliche Einordnung medizinischer Befunde sowie 
die Indikationsprüfung einer medikamentösen Schmerztherapie und ggf. deren 
Verordnung sollen Bestandteil einer stationären IMST für Kinder und Jugendliche sein.  

⇑⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Empfehlung 17: Aktive physiotherapeutische Verfahren  

Empfehlung 17 Stand 2025 

Im Rahmen einer stationären IMST sollen pädiatrische Patient:innen Physiotherapie 
erhalten. Die Physiotherapie soll eine aktive Ausrichtung haben, bei der die Patient:innen 
zu selbständigen Übungen, Bewegung und sportlicher Aktivität angeleitet werden.   

⇑⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Die Empfehlung zu physiotherapeutischen Verfahren ist angelehnt an die S3-Leitlinie 
„Rückenschmerz bei Kindern und Jugendlichen“, in der aktive physiotherapeutische Verfahren 
empfohlen werden (starke Empfehlung). Für passive Verfahren wie manuelle Therapie konnte 
aufgrund unklarer Evidenz keine Empfehlung gegeben werden (Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 2021).  

Empfehlung 18: Psychotherapeutischer Ansatz 

Empfehlung 18 Stand 2025 

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

Dabei können akzeptanzbasierte psychotherapeutische Interventionen in Erwägung gezo-
gen werden. 

⇑ 

⇔ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Zur Diskussion bezüglich therapeutischer Verfahren siehe Kap. 8.3. 
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Empfehlung 19: Psychologische Interventionen  

Empfehlung 19 Stand 2025 

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

• Altersangemessene aktive Tagesstruktur 

• Entspannungsverfahren 

• Biofeedback 

• Edukation 

• Adressieren psychischer Komorbiditäten  

• Stressmanagement 

• Imaginative Methoden 

• Schlafhygiene 

• Aufmerksamkeitsdefokussierung 

• Kognitive Therapiemethoden wie z.B. Problemlösetraining 

⇑⇑ 

 

 

 

 

 

 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Empfehlung 20: Expositionsverfahren bei erhöhter Angst vor Schmerz 

Empfehlung 20 Stand 2025 

Bei Patient:innen, die bei Aufnahme eine erhöhte 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. 

⇑ 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

In einer randomisiert kontrollierten Studie konnte gezeigt werden, dass Patient:innen mit 
erhöhten Angstwerten zu Beginn einer IMST stärker 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 über die Therapiezuweisung 
beitragen könnten, stehen jedoch noch aus (Flack et al. 2018).  
 

Empfehlung 21: Soziale Interventionen  

Empfehlung 21 Stand 2025 

Die folgenden sozialen Interventionen sollten in der stationären IMST durchgeführt 
werden: 

• Eltern- / Familiengespräche 

• Gruppentherapie  

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

⇑ 

 

 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  
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Empfehlung 22: Ergänzende Interventionen  

Empfehlung 22 Stand 2025 

Mindestens eine der folgenden ergänzenden Interventionen soll in der stationären IMST 
durchgeführt werden: 

• Ergotherapie (engl.: occupational therapy) 

• Musiktherapie 

• Angeleitete aktive Schmerzbewältigung zur Verringerung der Passivität im Rahmen der 
Freizeitgestaltung (engl.: recreational therapy*) 

• Kunsttherapie  

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

• Medizinische Trainingstherapie (ärztl. angeordnete, z.T. gerätegestützte Beweglichkeits-, 
Kraft- und Koordinationsübungen) 

⇑⇑ 

 

 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

*Bei der Freizeitgestaltung (Recreational therapy) werden Freizeitaktivitäten als therapeutische 
Interventionen genutzt, um die psychische und physische Gesundheit, Erholung und Wohlbefinden bei 
Personen mit gesundheitsbezogenen Beeinträchtigungen zu fördern (American Therapeutic Recreation 
Association 2024), während Ergotherapie (Occupational therapy) darauf abzielt, Patient:innen durch das 
Stärken von gezielten Fähigkeiten Unabhängigkeit in den alltäglichen Aktivitäten zu ermöglichen (American 
Occupational Therapy Association 2024). 

 

In der aktuell gültigen Version zu OPS 8-918 (Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) 2025b) werden Mindestmerkmale für eine stationäre IMST 
beschrieben, um die Therapie abrechnen zu können. Hier sollen mindestens drei aktive 
Therapieverfahren (Psychotherapie, Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, 
medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training, Arbeitsplatz- oder Schulbesuchs-
training, künstlerische Therapie (Kunst- und / oder Musiktherapie) oder sonstige übende 
Therapien) zur Anwendung kommen. Die Expert:innen der Leitliniengruppe erachten jedoch 
die psychotherapeutischen, psychologischen, physiotherapeutischen und sozialen Interven-
tionen als essentielle – und nicht optionale – Bestandteile einer erfolgreichen stationären 
IMST. Eine optionale Auswahl kann demnach ausschließlich innerhalb dieser einzelnen 
Ansätze oder bei ergänzenden 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 durchgeführt werden, unklar. Erste Erkenntnisse weisen darauf hin, dass hybride 
Therapieangebote weniger effektiv sind als komplett in Präsenz durchgeführte IMST-Angebote. 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens) 

 

Während der Covid-Pandemie konnten aufgrund der Quarantänebestimmungen manche 
therapeutischen Angebote nur eingeschränkt stattfinden, sodass alternative, hybride IMST-
Angebote entwickelt wurden. Im Vergleich zu den IMST-Angeboten mit durchgehend 
persönlichen Begegnungen, „in Präsenz“, zeigen pädiatrische Patient:innen nach einem 
hybriden Angebot geringere Reduktionen der Schmerzstärke und der schmerzbezogenen 
Beeinträchtigung (Bento et al. 2023).  
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Empfehlung 23: Stationäre IMST bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller Beeinträchtigung 

Empfehlung 23 Stand 2025 

Für Kinder und Jugendliche mit intellektueller Beeinträchtigung sollen die stationäre IMST 
und deren Inhalte entsprechend des Entwicklungsstands und der intellektuellen 
Fähigkeiten angepasst werden. 

⇑⇑ 

 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Bei einigen internationalen IMST-Anbietern wird intellektuelle Beeinträchtigung (zum Begriff: 
Deutsches Institut für Menschenrechte 2023) als Ausschlusskriterium für eine IMST genannt, 
wenn die therapeutische Arbeit durch die kognitive Beeinträchtigung erschwert wird 
(Hurtubise et al. 2020). Um Kinder und Jugendliche mit intellektueller Beeinträchtigung nicht 
von einer stationären Schmerztherapie auszuschließen, ist es erforderlich, die Therapieinhalte 
entsprechend anzupassen. Diese Anpassung sollte bei einer diagnostizierten oder vermuteten 
Lernschwäche beispielsweise bei edukativen Inhalten erfolgen (Dobe und Zernikow 2019). Für 
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.  

 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Die Wirksamkeit einer IMST, wie sie (inter-)national durchgeführt wird (→ Tab. 6), wurde 
vielfältig untersucht. Die Grundlage für die nachfolgend beschriebene Evidenz bildet ein 
aktueller systematischer Review inklusive Metaanalyse (Claus et al. 2022). Eine in die 
Metaanalyse eingeschlossene randomisiert kontrollierte Studie (Flack et al. 2018) prüfte die 
Wirksamkeit einer IMST in zwei verschiedenen Gruppen, die zusätzlich zur Standard-IMST 
entweder eine interozeptive Expositionstherapie (Schmerzprovokation) oder die Progressive 
Muskelrelaxation (PMR) als Entspannungsverfahren erhielten. In der Metanalyse (Claus et al. 
2022) wurden die Zeiteffekte, nicht aber die Gruppenunterschiede der  randomisierten Studie 
berücksichtigt, deshalb werden diese Ergebnisse hier zusätzlich zu den Informationen aus der 
Metaanalyse beschrieben. Des Weiteren werden neuere Studien zur Überprüfung der 
Wirksamkeit einer IMST ergänzt. 

Die vorliegenden Studien untersuchten die IMST als komplexe Intervention, somit bezieht sich 
die Evidenz fast ausschließlich auf die Kombination der verschiedenen Behandlungsmodule. 
Eine Ausnahme stellt die oben beschriebene randomisiert kontrollierte Studie von Flack et al. 
(2018) dar, die zwei verschiedene, die IMST ergänzende Therapiebestandteile verglich. 

Die betrachteten Outcomes adressieren neben Schmerzparametern insbesondere die IMST-
Behandlungsziele: schmerzbedingte Beeinträchtigung der Lebensqualität, der alltäglichen 
Aktivitäten bzw. der körperlichen Funktionsfähigkeit und des Schulbesuchs bzw. der Arbeits-
fähigkeit sowie Schmerzverhalten, emotionale Beeinträchtigung und Schlaf. Auch neuronale 
Veränderungen nach IMST wurden untersucht. Nachfolgend werden Studienergebnisse nach 
spezifischen Outcomes zusammengefasst.  

Schmerzbedingte Beeinträchtigung der Lebensqualität 

In einer Metaanalyse zur Effektivität einer IMST für Kinder und Jugendliche (Claus et al. 2022) 
wurde Lebensqualität in keiner eingeschlossenen Studie als Outcome untersucht. Zwei 
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Einzelstudien, die nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurden, zeigen eine Steigerung der 
gesundheitsbezogenen bzw. sozialen Lebensqualität nach IMST: In einer nicht-randomisierten 
Studie beschrieben Hurtubise et al. (2020) die Wirksamkeit einer IMST und eines ambulanten 
Therapieangebots. In beiden Gruppen verbesserte sich die Lebensqualität nach der Schmerz-
therapie sechs und zwölf Monate nach Therapieende. Die Anzahl der Studienteilnehmer:innen 
zwölf Monate nach IMST war jedoch mit 17 stationären bzw. 28 ambulanten Patient:innen 
sehr gering (Hurtubise et al. 2020). Die Ergebnisse sind daher mit großer Vorsicht zu 
interpretieren. 

Bento et al. (2023) untersuchten während der Covid-Pandemie Unterschiede zwischen einer 
IMST-Standardtherapiegruppe vor der Pandemie und einer hybriden IMST-Therapiegruppe 
während der Pandemie, bei der 50% Therapiezeiten online durchgeführt wurden. Die 
Lebensqualität wurde anhand der sozialen Subskala des Peds-QL vor, nach und bei einem 
kurzfristigen Follow-Up (6-8 Wochen nach IMST) untersucht. Bei diesem Outcome zeigten 
beide Gruppen signifikante Verbesserungen der Lebensqualität zum Zeitpunkt der Entlassung; 
dieser Effekt blieb bei der Follow-Up-Erhebung stabil (Bento et al. 2023). 

Schmerzbedingte Beeinträchtigung der alltäglichen Aktivitäten und körperlichen Funktions-
fähigkeit  

Die Metaanalyse von Claus et al. (2022) zeigt eine große Reduktion der schmerzbedingten 
Beeinträchtigung in den alltäglichen Aktivitäten bzw. der körperlichen Funktionalität, sowohl 
bei IMST-Entlassung als auch mit steigender Reduktion langfristig nach zwölf Monaten. Die 
Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse ist aufgrund des Bias-Risikos gering, wurde jedoch 
wegen der Größe des Effekts aufgewertet (Claus et al. 2022). 

Die in die Metaanalyse eingeschlossene randomisiert kontrollierte Studie fand keinen 
Unterschied zwischen der Schmerzprovokations- und der Entspannungsgruppe (Flack et al. 
2018). Beide Gruppen zeigten eine große Reduktion der schmerzbedingten Beeinträchtigung 
bei Entlassung und drei Monate nach IMST, was auf eine vergleichbare Wirksamkeit beider 
zusätzlicher Therapieverfahren in Bezug auf schmerzbedingte Beeinträchtigung hindeutet 
(Flack et al. 2018).  

Auch neuere Studien, die nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurden, unterstreichen die 
Wirksamkeit einer IMST in Bezug auf die schmerzbedingte funktionale Beeinträchtigung im 
Alltag: Die Arbeitsgruppe, die während der Covid-Pandemie hybride Therapieangebote mit 
früheren Standard-IMST-Angeboten verglich, zeigte eine signifikante Reduktion der 
schmerzbedingten funktionalen Beeinträchtigung im Alltag, erhoben mit dem FDI, zum 
Zeitpunkt der Entlassung (Bento et al. 2023; Shulman et al. 2023). Von Entlassung bis zu einer 
Follow-Up-Untersuchung nach 6-8 Wochen fanden Bento et al. (2023) in der IMST-Präsenz-
gruppe eine weitere signifikante Reduktion der schmerzbedingten Beeinträchtigung, jedoch 
nicht in der hybriden Therapiegruppe. 

In zwei kanadischen Studien (Long et al. 2023; Pigott et al. 2023) wurde die schmerzbedingte 
Beeinträchtigung anhand des PROMIS Pain Interference Fragebogens erhoben. Sowohl bei 
IMST-Entlassung (Long et al. 2023; Pigott et al. 2023) als auch drei Monate nach der IMST 
(Long et al. 2023) zeigte sich eine signifikante Reduktion der Beeinträchtigung. Pigott et al. 
(2023) untersuchten zusätzlich die funktionale Beeinträchtigung mit Hilfe des FDI, fanden für 
dieses Maß allerdings keine signifikante Reduktion bei Entlassung. Die Anzahl der Studien-
teilnehmer:innen war mit 23 Patient:innen sehr gering (Pigott et al. 2023). 
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In einer retrospektiven Studie untersuchten Scheurich et al. (2024) Unterschiede bezüglich 
der Wirksamkeit einer IMST bei transgender bzw. gender-diversen und einer gematchten 
Gruppe cisgender Patient:innen. Als transgender oder gender-diverse Personen (TGD) sind 
Patient:innen bezeichnet, deren geschlechtliche Identität nicht mit den angeborenen 
äußerlichen Geschlechtsmerkmalen übereinstimmen, im Gegensatz zu cisgender Personen 
(Scheurich et al. 2024). In Bezug auf die schmerzbezogene funktionale Beeinträchtigung zeigte 
sich bei TGD und cisgender Patient:innen eine signifikante Verbesserung der FDI-Werte zum 
Zeitpunkt der Entlassung nach IMST (Scheurich et al. 2024).  

Die Beeinträchtigung der körperlichen Funktionalität wurde in einigen Studien mit weiteren 
Funktionstests untersucht, dabei konnten vorwiegend positive Veränderungen nach IMST 
festgestellt werden: Eine US-amerikanische Studie untersuchte die Auswirkungen einer IMST 
auf die körperliche Funktionsfähigkeit anhand von funktionell relevanten körperlichen 
Übungen („box carry, floor to stand, sit to stand, step-ups, 6-minute-walk“) und Selbst-
berichten zur Funktionalität der oberen und unteren Extremitäten („lower extremity function, 
upper extremity function“) (Kempert und Benore 2023). Während sich die Schmerzintensität 
von Aufnahme bis zu Entlassung nicht signifikant verringerte, erzielten die Patient:innen bei 
allen Übungen und in den Selbstberichten signifikante Verbesserung nach der Therapie 
(Kempert und Benore 2023). 

Shulman et al. (2023) verglichen die Outcomes einer hybriden Therapiegruppe während der 
Covid-Pandemie mit einer früheren Standard-IMST-Gruppe. Beide Gruppen zeigten zum 
Zeitpunkt der Entlassung nach IMST signifikante Verbesserungen der Leistungsfähigkeit 
(„occupational performance“) und der körperlichen Fitness (Shulman et al. 2023).  

Pigott et al. (2023) untersuchten in einer kleinen Studiengruppe (N=23)  Auswirkungen einer 
IMST in Bezug auf verschiedene körperliche Fähigkeiten und Belastungstests. Selbstberichtete 
funktionelle Fähigkeiten (erhoben mit dem „physical literary assessment“) zeigten keine 
Veränderung nach der Therapie. Bei den körperlichen Belastungstests gab es eine signifikante 
Verbesserung beim 6-Minuten-Gehtest; andere Tests (Sprungleistung, Griffstärke, Treppen-
steigen, Gleichgewicht) zeigten keine signifikanten Veränderungen (Pigott et al. 2023). Die 
Ergebnisse müssen aufgrund der kleinen Stichprobe mit Vorsicht interpretiert werden. 

Schmerzbedingte Beeinträchtigung des Schulbesuchs bzw. der Arbeitsfähigkeit 

In der Metaanalyse fanden Claus et al. (2022) eine moderate Reduktion von schmerzbedingten 
Schulfehltagen zu allen Messzeitpunkten bis zwölf Monate nach IMST; die Vertrauens-
würdigkeit der Ergebnisse der Metaanalyse ist aufgrund des Bias-Risikos sehr gering.  

Die in die Metaanalyse eingeschlossene randomisiert kontrollierte Studie fand keinen 
Unterschied zwischen der Schmerzprovokations- und der Entspannungsgruppe; beide 
Gruppen zeigten eine große Reduktion der schmerzbedingten Schulfehltage drei Monate nach 
IMST (Flack et al. 2018). Der fehlende Gruppenunterschied kann auf eine vergleichbare 
Wirksamkeit des Entspannungsverfahrens PMR und der Schmerzprovokation im Rahmen 
einer IMST in Bezug auf schmerzbedingte Schulfehltage hindeuten. 

Nur eine der neueren Studien, die nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurde, 
untersuchte die schmerzbedingte Beeinträchtigung des Schulbesuchs bzw. der Arbeits-
fähigkeit. Die US-amerikanische Studie bestätigt die Wirksamkeit einer IMST in Bezug auf 
schulische Teilnahme und schulischen Erfolg bei Jugendlichen mit schwer beeinträchtigenden 
chronischen Kopfschmerzen 6-8 Wochen nach der IMST (Shulman et al. 2022a). 
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Ängstlichkeit, Depressivität und schmerzbezogenes Katastrophisieren 

Claus et al. (2022) zeigen in ihrer Metaanalyse, dass die IMST langfristig einen positiven Effekt 
auf Ängstlichkeit, Depressivität und schmerzbezogenes Katastrophisieren haben kann. Die 
Effekte sind klein bis moderat und die Autor:innen diskutieren, dass die vorrangigen 
Behandlungsziele auf der Reduktion der schmerzbedingten Beeinträchtigung liegen und 
weniger auf dem Umgang mit emotionaler Belastung (Claus et al. 2022). Die Vertrauens-
würdigkeit der Ergebnisse zu den emotionalen Outcomes wurde wegen hohem Bias-Risiko 
herabgestuft.  

Die in die Metaanalyse eingeschlossene randomisiert kontrollierte Studie fand keine Gruppen-
unterschiede bei der Reduktion der Angst vor Schmerz, genereller Ängstlichkeit und 
schmerzbezogenem Katastrophisieren bei Entlassung und drei Monate nach IMST (Flack et al. 
2018). Bei Patient:innen mit initial geringeren Angstwerten spielte die Gruppenzugehörigkeit 
keine Rolle. Patient:innen mit initial höheren Angstwerten erlebten allerdings eine höhere 
Reduktion der Angst- und Schmerzwerte nach der Therapie, wenn sie in der Schmerz-
provokationsgruppe behandelt wurden. Werden Ängste in der stationären IMST direkt 
adressiert, können Therapieerfolge auch durch Veränderungen in den Angstwerten erklärt 
werden (Flack et al. 2018). 

Neuere Studien, die nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurden, unterstreichen den 
positiven Effekt von IMST auf Ängstlichkeit, Depressivität und schmerzbezogenes Katastro-
phisieren bis drei Monate nach Entlassung. So zeigen zwei US-amerikanische Studien bei 
Entlassung eine signifikante Reduktion von Ängstlichkeit, Depressivität und schmerz-
bezogenem Katastrophisieren (Bento et al. 2023; Scheurich et al. 2024). Eine kanadische 
Studie fand bei Entlassung und drei Monate nach IMST eine signifikante Reduktion des 
schmerzbezogenen Katastrophisierens (Long et al. 2023). 

Sieben Jahre nach einer stationären IMST beschreiben ehemalige IMST-Patient:innen im 
Vergleich zu gleichaltrigen Personen aus der Normalbevölkerung eine reduzierte psychische 
Gesundheit (Wager et al. 2021). Die Autor:innen zeigen in ihrer Studie, dass fast 60% der 
ehemaligen Patient:innen nicht mehr und weitere 14% nur noch minimal an chronischen 
Schmerzen leiden. Unabhängig von der Schmerzsituation wiesen sie im Vergleich zur 
Schulgruppe jedoch deutlich höhere Depressions- und Angstwerte auf. Emotionale 
Beeinträchtigung bedarf im Rahmen der IMST wie auch in Langzeitstudien besonderer 
Aufmerksamkeit (Wager et al. 2021).  

Schmerzintensität 

In der Metaanalyse zur Effektivität einer IMST fanden Claus et al. (2022) eine große Reduktion 
der durchschnittlichen Schmerzintensität. Dieser Effekt war auch langfristig, zwölf Monate 
nach IMST, stabil. Die Ergebnisse der sechs eingeschlossenen Studien sind wegen geringer 
Vertrauenswürdigkeit als vorläufig zu interpretieren. Aufgrund der Größe des Effekts wurde 
die Sicherheit der Evidenz nach dem GRADE-Ansatz für die langfristige Reduktion der 
Schmerzintensität um eine Stufe erhöht (Claus et al. 2022). 

Eine in die Metaanalyse eingeschlossene randomisiert kontrollierte Studie (Flack et al. 2018) 
fand eine moderate bis große Reduktion der durchschnittlichen Schmerzintensität drei 
Monate nach IMST. Die beiden Therapiegruppen unterschieden sich nicht in Bezug auf die 
Reduktion der Schmerzintensität, was auf eine vergleichbare Wirksamkeit des Entspannungs-
verfahrens PMR und der Schmerzprovokation für die Schmerzintensität im Rahmen einer IMST 
hindeutet.   
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Spätere Beobachtungsstudien, die nicht in die Metaanalyse eingeschlossen wurden, zeigen 
keine signifikante Reduktion der Schmerzintensität bei Entlassung bzw. kurzfristig nach IMST 
(Bento et al. 2023; Kempert und Benore 2023; Long et al. 2023; Pigott et al. 2023; Shulman et 
al. 2023). Diese Studien haben teilweise jedoch sehr kleine Stichproben (Pigott et al. 2023; 
Long et al. 2023).   

Langfristig, sieben Jahre nach IMST, fanden Wager et al. (2021) keinen signifikanten 
Unterschied zwischen ehemaligen IMST-Patient:innen und einer nach Alter und Geschlecht 
gematchten Stichprobe der Allgemeinbevölkerung bezüglich der Schmerzintensität. Die 
Mehrheit der klinischen Stichprobe (58%) war sogar schmerzfrei (Wager et al. 2021). 

Schlaf / Fatigue 

In der Metaanalyse von Claus et al. (2022) deuten die Ergebnisse darauf hin, dass eine IMST 
die Schlafqualität zum Zeitpunkt der Entlassung und drei Monate nach der Therapie leicht 
verbessern kann. Neuere Studien haben Schlaf oder Fatigue nicht als Outcome nach einer 
IMST untersucht. 

Neuronale Funktionalität 

Drei US-amerikanische und kanadische Arbeitsgruppen untersuchten neuronale Veränderun-
gen bei Kindern und Jugendlichen mit verschiedenen Arten chronischer Schmerzen mittels 
funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT), sowohl nach einer IMST als auch im 
Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen. So zeigen beispielsweise Patient:innen mit CRPS im 
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen eine erhöhte neuronale Plastizität in für die Schmerz-
verarbeitung relevanten Gehirnnetzwerken (Becerra et al. 2014) und Anomalien der grauen 
Substanz in Hirnregionen auf, die mit sensorischer Wahrnehmung, Emotion und Kognition zu 
tun haben (Erpelding et al. 2016).  

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass sich solche pathologischen neuronalen Verände-
rungen bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen nach einer erfolgreichen 
IMST wieder teilweise zurückbilden können (Lepping et al. 2024; Epp et al. 2024; Pigott et al. 
2023; Erpelding et al. 2016; Becerra et al. 2014). Es konnte zum Zeitpunkt der Entlassung ein 
Zusammenhang zwischen der Rückbildung neuronaler Veränderungen und der Reduktion der 
Schmerzbeeinträchtigung (Epp et al. 2024; Lepping et al. 2024; Becerra et al. 2014), der 
Reduktion von schmerzbezogenem Katastrophisieren (Lepping et al. 2024) und einer Ver-
besserung im 6-Minuten-Gehtest (Pigott et al. 2023) aufgezeigt werden.  

Eine wichtige Erkenntnis aus den fMRT-Studien ist, dass sich nicht alle neurophysiologischen 
Veränderungen bei Symptomfreiheit oder -besserung normalisieren (Pigott et al. 2023; 
Linnman et al. 2013), was auf eine anhaltende Vulnerabilität hinweisen könnte. Langzeit-
studien liegen bislang nicht vor. 

Ökonomische Faktoren 

In einem aktuellen systematischen Review untersuchten Kitschen et al. (2024) Studien zu den 
direkten Kosten chronischer Schmerzen im Kindes- und Jugendalter (sog. cost-of-illness-
studies) und ökonomische Evaluationsstudien (economic evaluations), die auch indirekte 
Kosten analysieren, wie z.B. Arbeitsausfall der Eltern oder Kosten für schulische Nachhilfe 
aufgrund der Schmerzerkrankung der Kinder. In die Analysen eingeschlossen wurden 15 
Studien zu den direkten Kosten, die in folgenden Ländern durchgeführt wurden: USA (Ellyson 
et al. 2022; Groenewald et al. 2014; Groenewald und Palermo 2015; Hollier et al. 2022; Kafle 
et al. 2022; Pesa und Lage 2004; Tian et al. 2018), Kanada (Campbell et al. 2018; Chen et al. 
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2017; Hogan et al. 2016), Großbritannien (Sleed et al. 2005), Italien (Mazzotta et al. 2005) und 
Deutschland (Obermeier et al. 2021; Ruhe et al. 2013). Die eingeschlossenen ökonomischen 
Evaluationsstudien wurden in folgenden Ländern durchgeführt: USA (Evans et al. 2016; Ho et 
al. 2008; Law et al. 2018; Mahrer et al. 2018; Sommers et al. 2022; Torigoe-Lai et al. 2021), 
Schweden (Lalouni et al. 2019) und Deutschland (Lopez Lumbi et al. 2021; Ruhe et al. 2016; 
Ruhe et al. 2020). Zwar diskutieren Kitschen et al. (2024) eine schwierige Vergleichbarkeit der 
Studien. Gleichwohl zeigt sich in allen Studien, dass chronische Schmerzen im Kindes- und 
Jugendalter mit hohen Kosten verbunden sind; nach einer spezialisierten Behandlung wie 
einer IMST verringern sich sowohl die direkten als auch die indirekten Kosten (Kitschen et al. 
2024). 

Einige Studien untersuchten spezifisch den Einfluss einer IMST für Kinder und Jugendliche auf 
Gesundheitskosten und direkte oder indirekte finanzielle Belastungen für die Familien und / 
oder die Gesellschaft (Ruhe et al. 2013; Ruhe et al. 2017; Ruhe et al. 2020; Gauntlett-Gilbert 
et al. 2013; Hechler et al. 2014a; Evans et al. 2016; Campbell et al. 2018; Lopez Lumbi et al. 
2021). Lediglich eine Studie untersuchte dabei den Zusammenhang zwischen dem Erfolg einer 
IMST und Kostenveränderungen in Bezug auf die Inanspruchnahme von Gesundheits- oder 
Sozialleistungen, die Arbeitsabwesenheit von Eltern und die subjektive finanzielle Belastung  
aufgrund der Schmerzerkrankung ihrer Kinder (Hechler et al. 2014a). In der Studie fanden 
Hechler et al. (2014a) insgesamt eine deutliche Verringerung der ökonomischen Belastungen. 
Bei erfolgreich behandelten Patient:innen, die nach der Therapie bei keiner schmerz-
bezogenen Variable (Schmerzintensität, Beeinträchtigung, Schulfehltage) eine Verschlech-
terung aufwiesen und bei Beeinträchtigung und / oder Schulfehltagen klinisch signifikante 
Verbesserungen zeigten, konnte bereits nach 6 Monaten eine Reduktion der ökonomischen 
Belastung aufgezeigt werden. Dagegen zeigte sich bei Patient:innen mit andauernder 
schmerzbedingter Beeinträchtigung eine Reduktion der finanziellen Belastung erst nach 12 
Monaten (Hechler et al. 2014a). 

 

Zusammenfassung der Evidenz zur IMST bei Kindern und Jugendlichen 

Die vorliegenden Studien demonstrieren den Erfolg einer IMST als komplexe Intervention für 
Kinder und Jugendliche mit schwer beeinträchtigenden Schmerzen: Sowohl kurz- als auch 
langfristig nach der IMST zeigen sich große Verbesserungen bei schmerzbedingten 
Beeinträchtigungen im Alltag, der körperlichen Funktionalität und der schulischen Teilnahme 
sowie bei der Schmerzintensität. Eine IMST hat ebenfalls einen positiven Effekt auf emotionale 
Beeinträchtigungen, wie Ängstlichkeit und Depressivität, insbesondere dann, wenn Ängste in 
der Therapie adressiert werden. Erste Studien weisen auf einen möglichen positiven Effekt 
einer IMST auf Lebensqualität oder Schlaf hin. Eine erfolgreiche IMST kann einen teilweise 
normalisierenden Effekt auf neuronale Veränderungen aufgrund von chronischen Schmerzen 
haben; hierzu stehen Langzeitstudien noch aus. Als einzelne Therapiemodule innerhalb der 
IMST wurden bislang nur Entspannungsverfahren gegen eine interozeptive Exposition 
untersucht. Hier zeigt sich, dass vor allem Kinder und Jugendliche mit hohen Angstwerten von 
der interozeptiven Exposition profitieren. Darüber hinaus lässt sich kein differenzieller Nutzen 
einer der beiden Module feststellen. Eine IMST führt 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. 
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 Wichtiger Diskussionspunkt zu Empfehlung 18 

Die Leitliniengruppe diskutierte ausführlich zur Art des psychotherapeutischen Verfahrens, 
welches für die stationäre IMST empfohlen werden soll (→ Empfehlung 18 „Psycho-
therapeutische Verfahren“). In den vorliegenden IMST-Studien werden überwiegend 
kognitive Verhaltenstherapie und vereinzelt achtsamkeitsbasierte Verfahren (ACT) als psycho-
therapeutische Ansätze beschrieben (→ Tab. 6). Zu tiefenpsychologischen Ansätzen oder 
systemischer Therapie im Rahmen einer stationären IMST bei Kindern und Jugendlichen liegt 
derzeit keine Evidenz vor. Die Leitliniengruppe hat wegen der fehlenden Evidenz und 
fehlender klinischen Erfahrung keine Empfehlung zu diesem therapeutischen Ansatz 
formuliert. 
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 Poststationäre Versorgung nach IMST und deren Wirksamkeit 

Dieses Kapitel widmet sich den Fragen, welche poststationären Angebote nach einer IMST 
durchgeführt werden sollten und wie effektiv erweiterte poststationäre Therapieangebote im 
Vergleich zu keiner oder zu Standardnachsorge sind.  

Die Empfehlungen für eine poststationäre Versorgung nach IMST (→ Kap. 9.1) basieren 
insbesondere auf Beschreibungen von Nachsorgeangeboten, die im Zusammenhang mit 
evaluierten IMST-Programmen publiziert wurden. Auf der Suche nach detaillierten Angaben 
zu poststationären Angeboten wurden alle eingeschlossenen Evaluationsstudien und zwei 
Therapiemanuale berücksichtigt sowie eine ergänzende spezifische Recherche zur Nachsorge.  

Die Effektivität eines erweiterten poststationären Angebots im Vergleich zu einer Standard-
nachsorge wird in Kap. 9.2 beschrieben. 

 

 Empfehlungen und Hintergrund 

Zur Nachsorge nach einer IMST zählen beispielsweise fest vereinbarte ambulante oder telefo-
nische Kontrolltermine in einem bestimmten zeitlichen Abstand zur Entlassung (Stahlschmidt 
et al. 2016).  

Empfehlung 24: Nachsorge nach stationärer IMST 

Empfehlung 24 Stand 2025 

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

Dabei sollten nach Möglichkeit zwei Mitarbeiter:innen (psychologisch und ärztlich) des 
stationären 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 
zusätzliche Nachsorgetermine vereinbart werden.  

Falls eine erneute Anreise für die Familie nicht möglich ist, können Nachsorgetermine in 
Form von Videosprechstunden in Erwägung gezogen werden. 

⇑ 

⇑ 

⇑ 

⇔ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

Ein Nachsorge-Angebot nach einer IMST wird international von verschiedenen IMST-
Anbietern erwähnt, jedoch sind die Beschreibungen dieser Angebote meist knapp. Die 
Nachsorge-Angebote variieren dabei sehr, sowohl bei Art und Umfang des Kontakts als auch 
bei der inhaltlichen Gestaltung.  

Meist werden persönliche, ambulante Kontrolltermine vereinbart (Rau et al. 2025a; 
Campanile et al. 2024; Long et al. 2023; Bento et al. 2023; Krietsch et al. 2021; Williams et al. 
2020; Simons et al. 2018; Major et al. 2017); vereinzelt finden auch telemedizinische (Bento 
et al. 2023) oder telefonische (Conroy und Cole-Lewis 2022; Maynard et al. 2010) 
Kontrolltermine statt. Der Zeitpunkt des ersten Nachsorgetermins variiert von zwei Wochen 
bis drei Monate nach Entlassung. Einige Anbieter beschreiben mehrfache ambulante Termine 
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zur Nachsorge: Williams et al. (2020) berichten mindestens zwei Termine als Bestandteil der 
klinischen Routineversorgung ein und sechs Monate nach IMST in Cincinnati/USA; auch in 
Deutschland werden zwei Nachsorgetermine ca. drei und sechs Monate nach IMST 
angeboten, bei Bedarf der Familien auch häufiger (Rau et al. 2025a; Dogan et al. 2022b); in 
Boston/USA finden nach einer telefonischen Konsultation eine Woche nach Entlassung 
(Conroy und Cole-Lewis 2022) zusätzlich drei umfangreiche Kontrolltermine statt, jeweils ein, 
vier und zwölf Monate nach IMST (Simons et al. 2018); Long et al. (2023) beschreiben sogar 
fünf Nachsorgetermine in Kanada, beginnend zwei Monate bis 24 Monate nach IMST.  

Ebenso wie der zeitliche Umfang variiert auch die inhaltliche und strukturelle Gestaltung der 
Nachsorgeangebote. Die Anbieter, von denen eine publizierte Beschreibung ihrer post-
stationären Versorgung vorliegt, berichten jedoch übereinstimmende Ziele: Bewertung des 
Zustands der Patient:innen, der Behandlung und Erreichung der während der IMST 
festgelegten Ziele (Stahlschmidt et al. 2016; Major et al. 2017; Simons et al. 2018; Conroy und 
Cole-Lewis 2022; Rau et al. 2025a). Die Patient:innen und ihre Familien erhalten nach der 
therapeutischen Evaluation ein Feedback (Simons et al. 2018) und die gelernten Techniken 
werden bei Bedarf aufgefrischt (Major et al. 2017).  

In den deutschen Kinderschmerzzentren Augsburg, Datteln und Stuttgart werden die Nach-
sorgetermine in der Regel von den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen und 
Pädiater:innen durchgeführt, die die Patient:innen auch bei der stationären IMST betreut 
haben; sie haben einen zeitlichen Umfang von ca. 1-1,5 Stunden (Rau et al. 2025a; Dogan et 
al. 2022b). In Boston/USA kehren die Patient:innen mehrfach zu umfangreichen Kontroll-
terminen zurück, bei denen sie in jeweils einstündigen Sitzungen separat von einem Arzt / 
einer Ärztin, einem Psychologen / einer Psychologin, einem Ergotherapeuten / einer 
Ergotherapeutin und einem Physiotherapeuten / einer Physiotherapeutin individuell beurteilt 
werden (Simons et al. 2018). Nach diesen Bewertungen trifft sich das Behandlungsteam und 
gibt der Familie Rückmeldung über den aktuellen klinischen Status, die Zielerreichung und den 
Zielfortschritt (ebd.). 

Empfehlung 25: Erweitertes poststationäres Therapieangebot 

Empfehlung 25 Stand 2025 

Zusätzlich zum regulären ambulanten Nachsorgetermin kann für alle pädiatrischen IMST-
Patient:innen bei Entlassung ein erweitertes poststationäres Therapieangebot in Form 
eines psychosozialen Case-Managements als sozialmedizinische Nachsorge erwogen 
werden.  

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

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

⇔ 

⇑ 

⇑ 

Konsensstärke:  100% (starker Konsens)  

 

In einem vom Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geför-
derten Projekt wird ein erweitertes individuelles poststationäres Therapieangebot eingesetzt, 
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das die Standardnachsorge nach IMST in Form eines Case-Management-Konzeptes ergänzt 
(https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/schmerz-netz.185; 
Dogan et al. 2021a). Dieses Therapieangebot wird als sozialmedizinische Nachsorge für schwer 
chronifizierte pädiatrische Schmerzpatient:innen bezeichnet (Zernikow 2023) und wurde an 
drei deutschen Kinderschmerzzentren (Augsburg, Datteln, Stuttgart) sehr erfolgreich erprobt 
(Dogan et al. 2021a; Dogan et al. 2022a; Dogan et al. 2022b; Rau et al. 2025a; Hirschfeld 2023) 
(→Kap. 9.2). Das erweiterte Angebot soll Patient:innen und ihren Familien ergänzend zur 
Standardnachsorge dabei helfen, die Behandlungserfolge der stationären IMST zu verstetigen, 
indem sie dazu befähigt und dabei unterstützt werden, ihren persönlichen Entlassungsplan im 
Alltag umzusetzen. Speziell geschulte Personen, z.B. Sozialarbeiter:innen, unterstützen die 
Familien dabei bedarfsorientiert, fördern ein positives Gesundheitsverhalten und stärken das 
Familiensystem im hilfreichen Umgang mit der individuellen Situation. Es findet ein enger 
Austausch mit den jeweiligen behandelnden Ärzt:innen und Therapeut:innen der stationären 
IMST statt.  

Bestandteile des erweiterten poststationären Therapieangebotes sind Telefon- und / oder 
Videoanrufe, bzw. optional E-Mail-Kontakte oder Hausbesuche. Die Kontakte finden nach 
Bedarf zu unterschiedlichen Zeitpunkten und möglichst durch dieselben Personen statt: 

• Bei IMST-Entlassung: Vorstellung des Angebots und der betreuenden Sozialarbeiterin / des 
betreuenden Sozialarbeiters (o.a. speziell geschulte Person) im Rahmen des Entlassgesprächs  

• Eine Woche nach Entlassung: Telefonischer Kontakt zur Ermittlung von Erwartungen und 
Wünschen bezüglich weiterer Kontakte, bei denen schmerzbedingte oder alltägliche 
Probleme besprochen werden können (Analyse des Unterstützungsbedarfs, Koordination, 
Anleitung und Motivierung) 

• Nach ca. 5-6 Wochen: Angebot eines optionalen Hausbesuchs durch die betreuende Person, 
um Probleme oder Hindernisse bei der Umsetzung der erlernten Strategien zu besprechen 

• Auch zwischen den geplanten Terminen können die Familien Kontakt aufnehmen, wenn sie 
Unterstützung oder Beratung benötigten. 

• Fortsetzung der erweiterten Nachsorge auf Wunsch der Patient:innen und ihrer Familien bis 
zu sechs Monate nach Entlassung aus der stationären IMST 

Eine ausführliche Beschreibung des Konzeptes ist im Behandlungsmanual „Sozialmedizinische 
Nachsorge (SMN) bei chronisch schmerzkranken Kindern und Jugendlichen“ im Anhang des 
Ergebnisberichts des geförderten Innovationsfond-Projekts zu finden (Wager et al. 2023b). 

 

 Darlegung der Evidenzgrundlage 

Bislang liegen keine Studien vor, in denen die Effektivität eines regulären Nachsorge-Angebots 
im Vergleich zu keiner Nachsorge untersucht wurde, da die Nachsorge ein fester Bestandteil 
einer stationären IMST ist. 

Eine multizentrische, randomisiert kontrollierte Langzeitstudie mit 419 Patient:innen 
untersuchte die Effektivität des erweiterten poststationären Therapieangebots nach IMST 
(multizentrisches Innovationsfond-Projekt, → Kap. 9.1) im Vergleich zur regulären Nachsorge 
mit sechs Messzeitpunkten: stationäre Aufnahme, Entlassung, drei, sechs, zwölf und 18-33 
Monate nach Entlassung (Dogan et al. 2021a; Dogan et al. 2022b; Rau et al. 2025a). Dabei zeigt 
sich eine deutliche Überlegenheit des erweiterten poststationären Therapieangebots (Dogan 
et al. 2021a; Dogan et al. 2022b; Rau et al. 2025a).  

https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/schmerz-netz.185
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Beide Studiengruppen profitieren von einer stationären IMST und zeigen Verbesserungen in 
vielen Outcomes. Langfristig zeigt sich jedoch in der Interventionsgruppe, die ein erweitertes 
poststationäres Angebot erhalten hat, eine deutliche Überlegenheit in Bezug auf das 
Vorhandensein chronischer Schmerzen, die Schmerzintensität, emotionale Belastung, 
gesundheitsbezogene Lebensqualität und Schmerzselbstwirksamkeit (Dogan et al. 2021; 
Dogan et al. 2022b; Rau et al. 2025). Mithilfe des erweiterten poststationären Therapie-
angebots empfand es die Interventionsgruppe nach sechs Monaten einfacher, die bei 
Entlassung formulierten Empfehlungen zuhause umzusetzen (Dogan et al. 2021a). Eine 
Untersuchung zu möglichen Prädiktoren für größeren Therapieerfolg des erweiterten 
poststationären Angebots zeigt, dass unabhängig von psychosozialen Faktoren alle 
Patient:innen von dem erweiterten poststationären Therapieangebot profitierten, 
insbesondere Kinder mit alleinerziehenden Eltern (Dogan et al. 2022b). 

In einer ergänzenden qualitativen Studie zur Ergründung möglicher Mechanismen, die der 
Effektivität des erweiterten Nachsorgeangebots zugrunde liegen können, wurde der Bedarf 
an einer erweiterten Nachsorge mit variablen Kontaktmöglichkeiten hervorgehoben (Dogan 
et al. 2022a). Wichtige Faktoren für Akzeptanz und Erfolg sind nach Ansicht der Beteiligten 
sowohl Rahmenbedingungen, wie Umfang, Alltagsnähe und Anspruchsberechtigung, als auch 
Personenfaktoren der Sozialarbeiter:innen, wie Sympathie, Beziehungsgestaltung, Expertise, 
Unvoreingenommenheit und Empathie. Patient:innen, Eltern und Sozialarbeiter:innen heben 
außerdem die katalysierende Funktion der erweiterten Nachsorge hervor, welche die 
Therapieerfolge der stationären IMST nicht nur aufrecht erhalten kann, sondern sogar eine 
kontinuierliche Verbesserung der Schmerzsituation und schmerzbezogener Faktoren 
ermöglicht (Dogan et al. 2022a). 

 

 Begründung der Empfehlungsstärke 

Die klinische Erfahrung zeigt, dass die während der stationären IMST erlernten Strategien 
nicht so einfach in den Alltag übertragen werden. Zuhause sind die Kinder und Jugendlichen 
wieder auf sich allein gestellt und können wieder in alte (Verhaltens-) Gewohnheiten, die die 
Schmerzen aufrechterhalten, zurückfallen. Ein erweitertes poststationäres Therapieangebot 
bietet eine große Hilfe und überwiegt nicht nur in Studien deutlich gegenüber Standard-
Nachsorgeangeboten, sondern auch aus klinischer Erfahrung. 

  

 Angaben zur qualitativ guten Durchführung 

Standard-Nachsorgenangebote sollten kontinuierlich von denselben Personen durchgeführt 
werden, die die Patient:innen bereits stationär betreut haben. Falls das nicht möglich ist, dann 
ist eine gute Dokumentation des Therapieverlaufs und der Absprachen bei Entlassung 
erforderlich, damit die Nachsorge auch von anderen Personen zielgerichtet durchgeführt 
werden kann.   

Ein erweitertes Nachsorgeangebot wird in der Regel nicht von Mitarbeitenden der Station 
durchgeführt, sondern von einem psychosozialen Nachsorge-Team. Hier ist wichtig, dass die 
erweiterte Nachsorge kontinuierlich von denselben Personen angeboten wird. 
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 Wichtige Forschungsfragen 

Bei der Ausarbeitung der Fragestellungen zu dieser Leitlinie zeigten sich erhebliche 
Forschungslücken in verschiedenen Themenbereichen, sodass zu einigen Aspekten nur auf 
eine geringe Evidenzbasis zurückgegriffen werden konnte. Folgende Forschungsfragen 
werden als dringend erachtet: 

• Wie hoch ist der Bedarf an stationären IMST-Behandlungsplätzen für Kinder und 
Jugendliche in Deutschland? 

• Kann der Bedarf an IMST-Behandlungsplätzen durch eine bessere Prävention und 
Primär- / Sekundärversorgung reduziert werden? 

• Können weitere deutschsprachige Assessmentinstrumente, insbesondere zu den 
Aspekten Wohlbefinden, körperliche Funktionsfähigkeit und unerwünschte 
Ereignisse, entwickelt und validiert werden? 

• Welchen Einfluss haben bestimmte Versorgungsstrukturen, wie z.B. Dauer und 
Häufigkeit von Therapieangeboten oder multiprofessionelle Zusammensetzung des 
Behandlungsteams, auf den Therapieerfolg einer stationären IMST für Kinder und 
Jugendliche?  

• Wie wirksam ist die stationäre IMST für Kinder und Jugendliche in Deutschland? 
(Studiendesign: randomisiert-kontrollierte Studie; Hinweis: bislang liegt lediglich eine 
entsprechende Studie vor, die die IMST gegen eine Warte-Kontrollgruppe vergleicht) 

• Wie wirksam sind einzelne Therapiemodule im Rahmen einer stationären IMST für 
Kinder und Jugendliche und welche Therapiemodule sind besonders relevant für 
einen guten Therapieoutcome? 

• Erhöht eine stärkere Individualisierung des Behandlungsplans die 
Therapiewirksamkeit? 

• Wie sollte eine IMST-Behandlung für Kinder und Jugendliche mit kognitiver 
Beeinträchtigung gestaltet werden, um möglichst wirksam zu sein? 

• Wie kann die Langzeitwirksamkeit einer stationären IMST weiter gesteigert werden? 

• Wie wirksam sind hybride Therapieangebote? 
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 Verwendete Abkürzungen  

Allg.  Al lgemein/-es  

Ärzt l .  Ärzt l ich  

AU Austral ien  

AWMF 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftl ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaften e.V.  

bzw.  Beziehungsweise  

CA Kanada 

CROPS Child Report of Posttraumatic S ymptoms 

CRPS Chronic Regional Pain Syndrom  

d Maß für (statist ische) Effektstärke  

DE Deutschland 

DSF-KJ  Deutscher Schmerzfragebogen für Kinder und Jugendl iche  

EACH European Association for Chi ldren in Hospital   

ebd.  Ebenda 

Erkr.  Erkrankung 

Et al.  Und andere /  und weitere  

FDI  Functional Disabi l ity Index  

FLACC Face, Leg, Activ ity,  Cry,  C onsolobi l ity [Scale]  

FPS-R Faces Pain Scale revised  

FRPE Functional Relevant Physical  Exerc ise  

GB Großbritannien  

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss  

GFPQ-C German Fear of Pain Q uestionnaire for Children  

GRADE 

Grading of Recommendations,  Assessment,  Development and 

Evaluat ion  

IASP International Associat ion for the Study of Pain  

ICC Intraclass Correlation  

ICD 

International Class if ication of Diseases for Mortality and Morbidity 

Statist ics  

I IPT  Intensive Interdiscipl inary Pain Treatment  

IMST Interdiszipl inäre multimodale Schmerztherapie  

INRS Individuel le numerische Rangskala  
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ISEV-E /-K  

Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten (E ltern - /  

Kindversion)  

Kap.  Kapitel  

KIGGS Studie zur Gesundheit  von Kindern und Jugendl ichen in Deutschland  

ME/CFS Myalgische Enzephalomyelit is  /  Chronisches Fatigue -Syndrom 

NVF Neue Versorgungsform 

NRS Numerische Rangskala  /  Numerische Rat ingskala  

OPS Operationen-  und Prozedurenschlüssel   

p (statist ische)  Wahrscheinl ichkeit  

P-CPG Pediatric Chronic Pain Grading  

PED Pflege- und Erziehungsdienst  

PCS-P /-C Pain Catastrophizing Scale –  Parents /  Child  

Ped-IMMPACT 

Pediatric Init iat ive on Methods, Measurement,  and Pain Assessment 

in Cl inical  Tria ls  

PMR Progressive Muskelrelaxation  

PPCI(-R)  Paediatr ic Pain Coping Inventory (r evised)  

P-PDI Paediatr ic Pain Disabi l ity Index  

PRÄ Zeitpunkt vor der (stationären) Behandlung  

PRCQ-C Pain-Related Cognit ions Quest ionnaire in Children and A dolescents  

PROMIS® F-SF 

Patient Reported Outcome Measurement Information System 

(PROMIS®) Fat igue-Short Form 

Psych.  Psychisch(e)  

Psychiatr .  Psychiatr isch(e)  

PTBS Posttraumatische Belastungsstörung  

rASWS Revised Adolescent Sleep-Wake Scale  

RCADS Revised Child Anxiety and Depression Scale  

Sog.  Sogenannte  

SPaSE Scale for  Pain Self -Eff icacy 

Tab.  Tabelle  

u.a.  Unter anderem  

US USA 

z.T .  Zum Teil  

z.B.  Zum Beispiel  
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