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Indikationscheckliste Interdisziplinare multimodale
stationare Schmerztherapie

ZiellZweck Indikationsprifung zur stationaren multimodalen Schmerztherapie
Geltungsbereich Westpfalzklinikum Standort Kirchheimbolanden

Verantwortlich Fr. Dr. Fortmtller-Drews, Hr. Dr. Lindemann

Name: Diagnose:

Vorname:

Geburtsdatum:

Hinweise auf Chronifizierungsprozess:
Schmerz eigensténdiges Krankheitshild
Psychische Veranderung als Folge der Schmerzen
Medikamentenfehlgebrauch
Mehrmals taglich oder dauerhaft Schmerzen
Haufige Arztwechsel
Unglnstiger Umgang mit Schmerzen (Vermeidung, Angst vor
Bewegung etc.)
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Mindestens 3 Kriterien sind erfillt:
1. Schwere Beeintrachtigung Lebensqualitat / Arbeitsfahigkeit
2. Fehlschlag unimodale Therapie, Schmerzmittelentzug oder
schmerzbedingte OP
3. Zunehmende Medikamentenabhéangigkeit / Fehlgebrauch
4. Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankungen
5. Gravierende korperliche Begleiterkrankungen
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Teilstation&re Behandlung nicht mdglich, weil:
1. Einstellung auf suffiziente  Schmerzmedikation  bzw.
Entwohnung bei komplex Vorerkrankten / Polypharmakologie O
2. Vorerkrankte, die in der Belastung eingeschrankt sind und

deshalb Uberwacht werden missen O
3. Abstand zum sozialen Umfeld erforderlich (z.B. Entzug) O
4. Hohe Therapiedichte notwendig bei eingeschrankter

Wegefahigkeit O

Ausschlusskriterien fur MMST
Mangelnde Mitwirkungsbereitschaft
Sprachbarriere
Kognitive Einschrankungen
Laufendes Rentenverfahren
Zwingende OP-Indikation / sonstige Therapie
Schwere psychiatrische Begleiterkrankung
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Bitte vom Zuweiser ausfillen und dem Patienten / der Patientin zum Indikationsgespréach mitgeben.
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