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Anke Steinmetz, Bernd Kladny

Chronischer Kreuzschmerz 
ambulant, im Krankenhaus oder in 

der Rehabilitationsklinik
Wer behandelt wann?

Zusammenfassung: 
Kreuzschmerzen gehören in Deutschland zu den häufigsten Gründen für eine Arbeitsunfähigkeit. Aufgrund oft 

auftretender Rezidive und der Chronifizierung stellen sie eine extrem kostenintensive Belastung für das 
Gesundheitssystem dar. Akute und chronische Kreuzschmerzen sind immer wieder Grund für die ambulante 

Vorstellung beim Haus- oder Facharzt, aber auch in den Notaufnahmen ein bekanntes Problem. Insbesondere in 
der chronischen Situation, kommt es regelmäßig zu Ärztehopping und unnötiger, meist vom Patienten 

eingeforderter Doppel- oder Überdiagnostik. Dieser Problematik haben sich die Nationale Versorgungsleitlinie 
Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (2017) [3] und die Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz (2018) [4] angenommen. 

Darüber hinaus gilt es zu überlegen, wann chronische Kreuzschmerzen im akutstationären oder im 
rehabilitativen Setting zu behandeln sind und welche unterschiedliche Zielstellungen diesen unterschiedlichen 

Versorgungssettings hinterlegt sind. Dieser Artikel soll die unterschiedlichen Therapiemöglichkeiten der 
einzelnen Versorgungsbereiche darstellen. Dabei sollen auch die unterschiedlichen Versorgungsaufträge und 
Zielstellungen der stationären Therapiekonzepte von Akutkliniken und Rehabilitationskliniken beleuchtet 

werden, um die Argumentation mit den Kostenträgern zu erleichtern.
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Kreuzschmerzen in der  
ambulanten Versorgung

Akuter Kreuzschmerz
Stellt sich ein Patient mit Kreuz-
schmerzen im ambulanten Versor-
gungsbereich vor, so ist das weitere 
ärztliche Vorgehen von verschiede-
nen Aspekten abhängig, welche in 
den NVL Nicht-Spezifischer Kreuz-
schmerz [3] und Leitlinie Spezifischer 
Kreuzschmerz [4] abgebildet sind. Die 
Primärdiagnostik sollte neben der 
Anamnese eine klinische neuro-or-
thopädische Untersuchung inklusive 
schmerzpalpatorischer und funk-
tionspalpatorischer Untersuchungen 

umfassen. In diesem Rahmen ist das 
Vorliegen von red flags, als Hinweise 
auf eine schwerwiegende bzw. be-
drohliche Erkrankung sowie Anhalts-
punkte auf eine spezifische Kreuz-
schmerzerkrankung abzuklären. Gibt 
es für beides keinen Anhalt, so soll 
(starke Empfehlung ↑↑) in beiden Fäl-
len erst einmal keine weiteren diag-
nostischen (insbesondere keine radio-
logischen) Maßnahmen durchgeführt 
werden [3].

Für den weiteren Vorgehensalgo-
rithmus ist die Beschwerdedauer ein 
wesentlicher Faktor. Hält die Be-
schwerdesymptomatik erst 2–3 Wo-
chen an, so wird zunächst nach der 

NVL Nicht-Spezifischer Kreuz-
schmerz behandelt, die Leitlinie Spe-
zifischer Kreuzschmerz wird bei Ver-
dacht auf einen Spezifischen Kreuz-
schmerz herangezogen und wenn die 
leitliniengerechte Therapie nach NVL 
Nicht-spezifischer Kreuzschmerz nicht 
zielführend ist.

Nach dieser sollen (starke Emp-
fehlung) psychosoziale und arbeits-
platzbezogene Risikofaktoren (yel-
low, blue und black flags) von Be-
ginn der Kreuzschmerzsymptomatik 
in den Behandlungsverlauf einbezo-
gen werden. Das direkte Ansprechen 
eines möglichen Chronifizierungs-
risikos von Kreuzschmerzen schon 
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im Erstkontakt ist als günstig für die 
weitere Patientenführung und eine 
positive Arzt-Patienten-Beziehung 
anzusehen. Darüber hinaus emp-
fiehlt es sich, mit dem Patienten zu 
kommunizieren, dass akute nicht-
spezifische Kreuzschmerzen häufig 
selbstlimitierend sind, sodass häufig 
nur eine Beratung und Akutversor-
gung notwendig sind. Wenn nach 4 
Wochen Schmerzdauer trotz leitlini-
engerechter Therapie nur ein unzu-
reichender Therapieerfolg erreicht 
wird, sollten (Empfehlung) psycho-
soziale Risikofaktoren mit einem 
standardisierten Screeninginstru-
ment (z.B. STarT Back Tool oder Öre-
bro Kurzfragebogen) erfasst werden. 
Für die arbeitsplatzbezogenen Risiko-
faktoren liegt von Seiten der NVL 
Nicht-Spezifischer Kreuzschmerz ei-
ne „kann“ Empfehlung (Empfeh-
lungsgrad 0 = offen ←→) vor, z.B. 
mit den Fragebogeninstrumenten 
Work Ability Index (WAI) oder Ar-
beitsbezogenes Verhaltens- und Er-
lebnismuster (AVEM). Bei Patienten 
mit anhaltenden aktivitätseinschrän-
kenden oder progredienten Kreuz-
schmerzen nach 4–6 Wochen leitlini-
engerechter Therapie soll (starke 
Empfehlung ↑↑) die bisherige Diag-
nostik inklusive der Indikation zur 
Bildgebung überprüft werden.

Die leitliniengerechte Therapie 
des akuten nicht-spezifischen Kreuz-
schmerz umfasst [3]:
• Edukation und Beratung mit 

dem Fokus auf die Vermittlung 
von Kompetenzen zu gesundheits-
bewusstem Verhalten und des  
biopsychosozialen Krankheits-
modells:
–  körperliche Aktivierung und 

Aufklärung über deren grund-
sätzliche Unbedenklichkeit  
mit dem Ziel einer Leistungs -
steigerung ohne Schmerz -
steigerung (nicht Beseitigung  
der Schmerzen)

–  Aufklärung über die leistungs-
angepasste Dosierung körper-
licher Aktivität und Regeln für 
die Dosissteigerung

–  Aufklärung über die Verbesser -
ung von Kraft und Ausdauer

–  Bedeutung der regelmäßigen 
Akti vität (mindestens 2x pro 
Woche mehr als 15 Minuten)  
für den Trainingseffekt

–  Hinweis auf die Bedeutung  
persönlicher Präferenzen bei  
der Wahl der Aktivitäten

–  Bedeutung regelmäßiger kurzer 
Erholungspausen im Alltag

–  Bedeutung einer ausgewogenen 
Balance zwischen Be- und Ent-
lastung

• Thematisieren möglicher  
sozialer Risikofaktoren  
(s. yellow, blue und black flags):

• ggf. unterstützende  
medikamentöse Therapie  
unter folgenden Grundsätzen  
(gilt auch für die medikamentöse 
Therapie subakuter und chro-
nischer Kreuzschmerzen):
–  Aufklärung, dass Medikamente 

nur eine unterstützende 
Therapie option darstellen

–  Festlegung eines realistischen 
und relevanten Therapieziels 
auch unter Berücksichtigung  
der körperlichen Funktion  
(z.B. Verbesserung der Gehstrecke 
oder Belastbarkeit, relevante 
Schmerzlinderung (> 30 oder 
50 %))

–  Individuelle Auswahl der Medi-
kation unter Berücksichtigung 
der Begleiterkrankungen, Be-
gleitmedikation, Unverträglich-
keiten, Vorerfahrungen und  
Präferenzen des Patienten

–  Stufenweise Dosistitration der 
Medikation zum Erreichen des 
Therapieziels mit der geringsten 
effektiven Dosierung

–  Überprüfen des Auftretens  
von Nebenwirkungen und  
des klinischen Effekts in regel -
mäßigen Intervallen

Managing chronic low back pain in different therapy 
settings (outpatient, hospital and rehabilitation clinic)
Who treats when?

Summary: Low back pain is one of the most common causes of incapacity for work in Germany. Due to the 
frequent recurrences and chronification, they represent an extremely cost-intensive burden for the health system. 
Acute and chronic low back pain are a common reason for outpatient visits to the doctor or specialist, but are 
also a known problem in emergency rooms. In chronic situations in particular, there is frequent doctor-shopping 
and unnecessary double or overdiagnosis, usually demanded by the patient. The National Care Guidelines for 
Non-Specific Low Backpain (2017) [3] and Specific Low Backpain (2018) [4] have addressed this problem. In ad-
dition, it is important to consider when chronic back pain should be treated in an acute inpatient or rehabilitative 
setting and what different objectives are associated with these different care settings. This article is intended to 
present the different therapy options available in the individual care areas. In this context, the different care 
assign ments and objectives of the inpatient therapy concepts of acute clinics and rehabilitation clinics will also 
be examined in order to facilitate the argumentation with the cost bearers. 
Keywords: National Care Guidelines, multimodal non-surgical complex treatment of the musculoskeletal system, 
multimodal pain therapy 
Citation: Steinmetz A, Kladny B:Managing chronic low back pain in different therapy settings (outpatient, hospital 
and rehabilitation clinic). Who treats when? OUP 2020; 9: 320–337 DOI 10.3238/oup.2020.0330–0337
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–  Bei akuten Schmerzen zeitiges 
Ausschleichen bzw. Absetzen 
mit Besserung der Symptomatik

–  Fortführung der Therapie nur 
bei guter Wirksamkeit und Ver-
träglichkeit, Überprüfung in re-
gelmäßigen Intervallen (alle 3 
Monate)

–  Ausschleichen/Absetzen der 
Therapie bei nicht ausreichender 
Wirksamkeit (trotz angemesse-
ner Dosierung) oder relevanten 
Nebenwirkungen

• ggf. begleitende nicht  
medikamentöse Therapie
–  Akupunktur  

(Empfehlungsgrad ←→)
–  Bewegungstherapie  

(Empfehlungsgrad ←→)
–  Progressive Muskelentspannung 

(PMR) bei erhöhtem Chroni -
fizierungsrisiko  
(Empfehlungsgrad ←→)

–  Manuelle Therapie  
(Empfehlungsgrad ←→)

–  Wärmetherapie im Rahmen des 
Selbstmanagements in Kombina-
tion mit aktivierenden Maßnah-
men (Empfehlungsgrad ←→)

Subakuter und chronischer 
nicht-spezifischer Kreuz-
schmerz
Halten Kreuzschmerzen länger als 6 bis 
maximal 12 Wochen an, so werden 
sie als subakute Kreuzschmerzen klas-
sifiziert, bei einer Zeitdauer ab 12 Wo-
chen spricht man von chronischen 
Kreuzschmerzen. Beim Erreichen eines 
subakuten Stadiums mit 6 Wochen 
Schmerzdauer, alltagsrelevanter Akti-
vitätseinschränkungen und unzu -
reichendem Therapieerfolg trotz leit -
linien gerechter Therapie und dem 
Vorliegen psychosozialer und/oder 

arbeitsplatzbezogener Chroni fizie -
rungs faktoren soll (starke Empfeh-
lung ↑↑) ein multimodales Assessment 
mit Abklärung einer Indikation für 
eine multimodale Behandlung durch-
geführt werden. Ein multimodales As-
sessment soll ebenfalls generell ab 12 
Wochen Schmerzdauer, alltagsrele-
vanter Aktivitätseinschränkung und 
unzureichendem Therapieerfolg trotz 
leitliniengerechter Therapie und auch 
bei Vorliegen eines chronischen 
nicht-spezifischen Kreuzschmerzes 
mit erneuter therapieresistenter Exa-
zerbation veranlasst werden.

Wichtiges Ziel bei Kreuzschmer-
zen mit einer Beschwerdesymptoma-
tik von mehr als 4–6 Wochen Dauer 
und längerer Arbeitsunfähigkeit ist die 
Vermeidung einer Chronifizierung. 
Neben der nochmaligen Evaluation 
auf eine spezifische Kreuzschmerzur-
sache und der Überlegung, inwiefern 
weitere Fachrichtungen in die Be-
handlung miteinbezogen werden 
müssen, sollte im subakuten Stadium 
eine ambulante Therapieintensivie-
rung insbesondere der begleitenden-
den nichtmedikamentösen Therapie-
maßnahmen vorgenommen werden. 
Hier benennt die NVL nicht-spezi-
fischen Kreuzschmerz folgende Maß-
nahmen [3]:
• Begleitende nicht  

medikamentöse Therapie 
–  Bewegungstherapie kombiniert 

mit edukativen Maßnahmen 
nach verhaltenstherapeutischen 
Prinzipien (↑↑)

–  Rehabilitationssport- bzw.  
Funktionstrainingsgruppe bei 
anhaltenden alltagsrelevanten 
Aktivitätseinschränkungen und 
Gefährdung der beruflichen 
Wiedereingliederung (↑)

–  PMR bei erhöhtem Chronifizie-
rungsrisiko (↑)

–  Manuelle Therapie (←→)
–  Massage (in Kombination mit 

aktivierenden Maßnahmen) 
(←→)

–  Rückenschule auf biopsycho -
sozialen Ansatz basierend (←→)

–  Wärmetherapie im Rahmen  
des Selbstmanagements in 
Kombi nation mit aktivierenden 
Maßnahmen (←→)

• Kognitive Verhaltenstherapie  
(auf das individuelle Risikoprofil 
bezogen) bei Vorliegen psycho-
sozialer Risikofaktoren (↑↑)
Erreicht der nicht-spezifische 

Kreuzschmerz mit einer Schmerzdau-
er von größer als 12 Wochen das 
chronische Stadium, soll (↑↑) ein 
multimodales Assessment durch-
geführt werden. Dieses wird in der 
Regel in spezialisierten Einrichtungen 
vorgenommen. Theoretisch kann 
nach der NVL auch der koordinieren-
de Arzt ein solches Assessment im 
Rahmen eines interdisziplinären (ggf. 
telefonischen) Austausch mit den 
konsultierten Physiotherapeuten und 
dem Psychotherapeuten sowie ggf. 
weiteren konsultierten Fachärzten 
durchführen. Allerdings gibt es der-
zeit für dieses zeitintensive multidis-
ziplinäre Assessment aktuell keine 
Vergütungsstruktur im ambulanten 
Versorgungssektor. Zudem ist die 
Qualität eines eher nicht gleichzeiti-
gen telefonischen Austauschs nicht 
der eines echten gleichzeitigen inter-
disziplinären Austauschs vergleich-
bar. Ziel des multimodalen Assess-
ment ist das Festlegen der weiteren 
Therapie, entweder im Rahmen einer 
intensivierten hausärztlichen/ortho-
pädischen Behandlung, einer multi-

Tabelle 1 Red flags, yellow flags, blue and black flags nach NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz [3]

Steinmetz, Kladny:
Chronischer Kreuzschmerz ambulant, im Krankenhaus oder in der Rehabilitationsklinik
Managing chronic low back pain in different therapy settings (outpatient, hospital and rehabilitation clinic)

Red flags

Hinweise auf:
- Fraktur
- Tumor
- Infektion
- Radikulopathie/Neuropathie

Yellow flags

Hinweise auf:
- Depressivität, Distress
- Schmerzbezogene Kognitionen: z.B.  

Katastrophisieren, Angst-Vermeidungs-
Überzeugungen (Fear-Avoidance-Beliefs)

- Passives Schmerzverhalten
- Überaktives Schmerzverhalten
- Neigung zur Somatisierung

Blue and black flags 

Hinweise auf:
- Überwiegend körperliche Schwerarbeit,  

monotone Körperhaltung, Vibrations exposition
- Geringe berufliche Qualifikation
- Geringer Einfluss auf die Arbeitsgestaltung
- Geringe soziale Unterstützung
- Berufliche Unzufriedenheit
- Verlust des Arbeitsplatzes
- Kränkungsverhältnisse am Arbeitsplatz,  Mobbing
- Negative Erwartung hinsichtlich Rückkehr  

zum Arbeitsplatz
- Angst vor Schädigung am Arbeitsplatz
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modalen Schmerztherapie oder einer 
Rehabilitation.

Für die intensivierte ambulante Be-
handlung im chronischen Stadium 
stehen neben Edukation und Beratung 
sowie einer psychotherapeutischen 
Mitbehandlung folgende Maßnahmen 
der nicht medikamentösen Therapie 
zur Verfügung [3]:
– Akupunktur (←→)

– Bewegungstherapie kombiniert 
mit edukativen Maßnahmen nach 
verhaltenstherapeutischen Prinzi-
pien (↑↑)

– Rehabilitationssport- bzw.  
Funktionstrainingsgruppe bei  
anhaltenden alltagsrelevanten  
Aktivitätseinschränkungen und 
Gefährdung der beruflichen  
Wiedereingliederung (↑)

– PMR bei erhöhtem Chronifizie-
rungsrisiko (↑)

– Manuelle Medizin (←→)
– Massage (←→)
– Rückenschule (←→)
– Kognitive Verhaltenstherapie im 

Rahmen von Bewegungsprogram-
men multimodaler Behandlungs-
konzepten (↑↑)
Auf die detaillierten Möglichkei-

ten der medikamentösen Therapie 
soll hier wie beim akuten und sub-
akuten Kreuzschmerz aus Platzgrün-
den nicht näher eingegangen werden, 
sondern nochmals auf die oben und 
im folgenden aufgeführten Grundsät-
ze zum Einsatz einer Schmerzmedika-
tion verwiesen werden. Ergänzend ist 
bei der Verwendung von Opioiden 
die S3-Leitlinie „Langzeitanwendung 
von Opioiden bei nicht tumorbeding-
ten Schmerzen – „LONTS“ einzube-
ziehen [1]. In der Langzeitbetreuung 
ist der kontinuierliche Austausch mit 
den weiteren behandelnden Ärzten, 
Psychologen, Physiotherapeuten und 
Angehörige weiter beteiligter Fach-
gruppen wichtig.

Für den Betreuungsbedarf in ver-
schiedenen besonderen Situationen 
hat die NVL Nicht-Spezifischer Kreuz-
schmerz folgende Empfehlungen auf-
gestellt (Tab. 2):

Spezifischer chronischer  
Kreuzschmerz
Die Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz 
[4] gibt Hinweise auf mögliche spezi-
fische Kreuzschmerzursachen, welche 
differentialdiagnostisch in Betracht 
zu ziehen sind. Sie umfasst neben 
morphologischen auch funktionelle 
Entitäten, für spezifische psycho-
soziale Kreuzschmerzursachen wird 
auf die S3-Leitlinie „Umgang mit Pa-
tienten mit nicht-spezifischen, funk-
tionellen und somatoformen Körper-
beschwerden“ (aktualisierte Fassung 
2018: Leitlinie „Funktionelle Körper-
beschwerden“[2]) sowie auf die S3-
 Leitlinie „Definition, Pathophysiolo-
gie, Diagnostik und Therapie des Fi-
bromyalgiesyndroms“ [5] verwiesen.

Die Primärdiagnostik bei Ver-
dacht auf einen spezifischen Kreuz-
schmerz umfasst neben der ausführli-
chen Befragung und Schmerzanam-
nese ebenso die klinische neuro-or-
thopädische Untersuchung inklusive 
schmerzpalpatorischer und funk-Tabelle 2 Betreuungsbedarf in besonderen Situationen [3]

Medikamenteneinnahme über längere Zeiträume (> 4 Wochen)
– Notwendigkeit der Fortführung der medikamentösen Therapie
– Nebenwirkungen (z.B. gastrointestinale Beschwerden bei NSAR)
– Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
– Adäquate Dosierung, ggf. Dosisreduktion oder Umstellung in Absprache mit  

dem Spezialisten
– Einsatz geeigneter nichtpharmakologischer Maßnahmen, z.B. psychosoziale  

Interventionen
– Notwendigkeit einer fachärztlichen Abklärung/Kontrolle bestehender oder neu 

eingetretener Komorbiditäten
– Notwendigkeit der Einleitung einer multimodalen Behandlung
- Notwendigkeit einer sozialrechtlichen Beratung

Entlassung aus multimodaler Behandlung
– Beurteilung der Angemessenheit und Umsetzbarkeit der empfohlenen Therapie-

maßnahmen
– Unterstützung bei der Initiierung und Abstimmung der Maßnahmen, ggf. Über-

wachung der Umsetzung
– Stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz
– ggf. Initiierung und Koordination einer weiterführenden psychotherapeutischen 

Behandlung – es ist Aufgabe im Rahmen der ärztlichen Versorgung, die Betroffenen 
dahingehend zu motivieren

– ggf. Koordination einer notwendigen fachärztlichen Weiterbetreuung
– ggf. Förderung und Kooperation von/mit Nachsorgeprogrammen
– ggf. Beobachtung der sozialrechtlichen Situation (Konsequenzen der sozialmedizi-

nischen Stellungnahme) und ihrer potentiellen Auswirkung auf den Gesundheits-
zustand

Fortbestehende Chronifizierungsfaktoren und/oder eingetretene  
psycho soziale Folgen
– Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung  

„bei Bedarf“ nur für Notfälle
– Psychosomatische Grundversorgung
– Regelmäßiges Screening auf Chronifizierungsfaktoren
– ggf. Initiierung und Koordination einer weiterführenden psychotherapeutischen 

Behandlung – es ist Aufgabe im Rahmen der ärztlichen Versorgung, die Betroffenen 
dahingehend zu motivieren

– evtl. sozialrechtliche Beratung oder Initiierung derselben

Symptomunterhaltende oder -verstärkende Komorbiditäten (z.B. affektive 
Störungen wie Angst, Depression oder somatoforme Störungen)
– Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung  

„bei Bedarf“ nur für Notfälle
– Psychosomatische Grundversorgung
– Einleitung und Koordination einer störungsspezifischen Behandlung

Fortbestehende Arbeitsunfähigkeit
– Screening arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren
– Kontaktaufnahme Betriebsarzt (soweit vorhanden) und ggf. Arbeitgeber  

(in Absprache mit dem Patienten)
– Maßnahmen zur Unterstützung der beruflichen Wiedereingliederung prüfen  

und ggf. initiieren
– Prüfung von Rentenverfahren

Veränderungen des Beschwerdebildes
– Anamnese und körperliche Untersuchung
– Überprüfung der Indikation für eine Bildgebung
– ggf. Überweisung in spezialfachärztliche Behandlung
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tionspalpatorischer Untersuchungen. 
Diese ist durch geeignete Laborunter-
suchungen und bildgebende Verfah-
ren zu ergänzen. Die Basisdiagnostik 
besteht in der Regel aus einem kon-
ventionellen Röntgenbild der Len-
denwirbelsäule (LWS) im Stand und 
einer Magnet-Resonanz-Tomographie 
(MRT) der Lendenwirbelsäule. Da 
sich die Auswahl der bilddiagnosti-
schen Technik an der Fragestellung 
orientiert, kann abhängig von der 
Fragestellung auch nur eines der Ver-
fahren ergänzend zur Anwendung 
kommen. Je nach Krankheitsbild und 
Fragestellung können weitere bild-
gebende Verfahren zur Anwendung 
kommen (z.B. Computertomographie 
(CT), Wirbelsäulen-Ganzaufnahmen, 
LWS-Funktionsaufnahmen, Szintigra-
phie etc.). Eine weiterführende radio-
logische Bildgebung ohne klinische 
Konsequenz sollte jedoch auch hier 
vermieden werden. Generell ist zu be-
achten, die bildgebenden Befunde 
immer im Kontext mit dem kli-
nischen Befund zu werten. Auch 
beim spezifischen Kreuzschmerz ist 
explizit das für chronische Schmer-
zen geltende biopsychosoziale Krank-
heitsmodell in die Behandlung ein-
zubeziehen. Daher ist es wichtig, psy-
chische Komorbiditäten auch in Di-
agnostik und Therapie akuter und 
chronischer spezifischer Wirbelsäu-
lenerkrankungen zu berücksichtigen, 
insbesondere vor der Indikationsstel-
lung einer operativen Maßnahme.

Einen generellen Versorgungs-
algorhithmus entsprechend der NVL 
nicht-spezifischer Kreuzschmerz lie-
fert die Leitlinie Spezifischer Kreuz-
schmerz nicht, was aufgrund der un-
terschiedlichen Entitäten nachvoll-
ziehbar ist. Da eine vollständige Zu-
sammenfassung von Diagnostik und 
Therapie der einzelnen Entitäten den 
Rahmen dieses Beitrags sprengen 
würde, muss diesbezüglich auf die 
Details der Leitlinie verwiesen wer-
den [4]. Der Wechsel vom ambulan-
ten ins stationäre kurative oder reha-
bilitative Setting sollte nichtdesto-
trotz analog des Vorgehens beim 
nicht-spezifischen Kreuzschmerz ge-
handhabt werden. Wesentliche Krite-
rien für den Wechsel in ein anderes 
Versorgungssetting sind ambulant 
therapierefraktäre Symptomatiken, 
Chronifizierungsgefahr bzw. bereits 

eingetretene Chronifizierung, psy-
chische Komorbiditäten, fortbeste-
hende Arbeitsunfähigkeit und zuneh-
mende alltagsrelevante Aktivitätsein-
schränkungen.

Akutstationäre multimodale 
Therapiekonzepte für  
chronische Kreuzschmerzen
Die Leitlinie spezifischer Kreuz-
schmerz geht, außer in den beiden 
Kapiteln zu den funktionellen Entitä-
ten, nicht explizit auf multimodale 
Therapiestrategien bei chronischen 
spezifischen Kreuzschmerzen ein. 
Nichtdestotrotz sind sowohl die Indi-
kationen wie auch Zielstellung und 
Voraussetzung akutstationärer multi-
modaler Therapiekonzepte problem-
los auf den spezifischen Kreuz-
schmerz übertragbar.

Indikation einer  
akutstationären Behandlung
Für den subakuten und chronischen 
(nicht-spezifischen) Kreuzschmerz 
liegt der cut off für ein multimodales 
Assessment mit ggf. konsekutiver 
multimodaler Behandlung zum einen 
in der Zeitdauer der Beschwerde-
symptomatik sowie der Therapieresis-
tenz bei adäquater leitliniengerechter 
Therapie. Wie bereits unter „Subaku-

ter und chronischer nicht-spezi-
fischer Kreuzschmerz“ (s.o.) dar-
gestellt, sollten subakute/chronische 
Kreuzschmerzen bei Vorliegen psy-
chosozialer und/oder arbeitsplatz-
bezogener Chronifizierungsfaktoren 
bereits nach 6 Wochen, ansonsten 
nach 12 Wochen einem multimoda-
len Assessment und ggf. multimoda-
ler Therapie zugeleitet werden.

Multimodale Therapiekonzepte 
sind prinzipiell sowohl im kurativen 
akutstationären sowie im rehabilitati-
ven Versorgungsbereich möglich. Al-
lerdings ist die Zuweisung und die 
Entscheidung für die jeweilige Versor-
gungsform nicht willkürlich oder al-
ternativ, sondern anhand klar defi-
nierter Indikationskriterien zu stel-
len, welche in der NVL nicht-spezi-
fischer Kreuzschmerz definiert sind 
[3]. Darüber hinaus ist zu beachten, 
dass nach SGB V § 39(1), SGB VI § 
13(2) und der Rehabilitationsricht-
linie des GBA 2014 die kurative Be-
handlung vorrangig vor einer rehabi-
litativen Behandlung durchzuführen 
ist.

Zentrale Indikationskriterien für 
akutstationäre multimodale Thera-
piekonzepte leiten sich einerseits aus 
dem umfassenden Diagnostikbedarf 
und andererseits aus dem spezi-

Tabelle 3 Indikationen Multimodale Therapie im akutstationären kurativen Setting 

Steinmetz, Kladny:
Chronischer Kreuzschmerz ambulant, im Krankenhaus oder in der Rehabilitationsklinik
Managing chronic low back pain in different therapy settings (outpatient, hospital and rehabilitation clinic)

Indikation multimodaler Therapiestrategien im akutstationären kurativen 
Setting

Keine Rehabilitationsfähigkeit

Therapieerschwerende Komorbiditäten (z.B. stark eingeschränkte kardiopulmonale 
Belastbarkeit, schlecht eingestellte Stoffwechselerkrankungen, neurologische Erkran-
kungen, Mobilitätseinschränkung)

Exacerbation einer Schmerzkrankheit in den letzten 6 Monaten: räumliche Ausbreitung 
des Schmerzbildes, Eintreten neuer Schmerzbilder, Wechsel des Schmerzcharakters, 
Zunahme der Schmerzdauer bzw. der Attacken

Zunahme der körperlichen Beeinträchtigung oder der Medikamenteneinnahme

Medikamentenfehlgebrauch

Erschwerte medikamentöse Ein-/Umstellung, Medikamentenentzug

Zusätzlicher Bedarf an interventionellen Verfahren

Bedarf höherer Therapieintensität und Therapiedichte

Bedarf enger ärztlicher Betreuung durch behandlungstägliche Visiten oder Team -
besprechungen

Bedarf erheblicher psychischer Behandlung bei erheblicher Beteiligung psychosozialer 
Faktoren bzw. schmerzrelevanter psychischer Komorbidität
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fischen Behandlungsbedarf ab, der 
verschiedenen komplexen Situatio-
nen zugrunde liegt. Der umfassende 
Diagnostikbedarf ergibt sich aus der 
Notwendigkeit einer multimodalen 
Diagnostik, welche alle Ebenen des 
biopsychosozialen Krankheitskon-
zepts sowie eine umfassende Funk-
tions- und Schmerzdiagnostik bein-
halten sollte. Es bietet sich im akut-
stationären Kontext daher an, stan-
dardisiert eine Eingangsdiagnostik zu 
verwenden, welche eine neuroortho-
pädische Strukturdiagnostik, eine ma-
nualmedizinische Funktionsdiagnos-
tik, eine apparative Funktionsdiag-
nostik, eine Schmerzdiagnostik sowie 
eine Psychodiagnostik beinhaltet. 
Auf dieser Grundlage ist sowohl eine 
Multimodal-nichtoperative Komplex-
behandlung des Bewegungssystems 
(OPS 8–977) wie auch eine Multi-
modale Schmerztherapie (8–918) 
möglich (zu Details dieser Therapien 
s. Artikel von Emmerich auf Seite 
309). Die notwendige Diagnostik ist 
definitionsgemäß interdisziplinärer 
Natur und erfordert eine gemeinsame 
interdisziplinäre Wertung der einzel-
nen Diagnostikebenen und eine da-
raus resultierenden Behandlungspla-
nung. Neben einer nicht gegebenen 
Rehabilitationsfähigkeit, welche 
zwangsläufig eine multimodale The-
rapiestrategie im kurativen Bereich 
erfordert, sind auch Exacerbationen 
einer Schmerzerkrankung, die Zunah-
me körperlicher Beeinträchtigung 
oder therapieerschwerende Komorbi-
ditäten Indikationen, welche die Be-
handlung im kurativen Versorgungs-
bereich notwendig machen. Prinzi-

piell erfordern komplexe Situationen 
mit einem erhöhten Bedarf ärztlicher 
Betreuung, z.B. durch die Notwendig-
keit interventioneller Verfahren, er-
schwerter Medikamentenumstellung 
oder die Therapie beeinflussende Ko-
morbiditäten, die Versorgung im 
akutstationären Bereich. Dasselbe gilt 
für Patienten mit einem erhöhten 
psychischen Betreuungsbedarf sowie 
dem Bedarf einer höheren Therapie-
intensität und Therapiedichte (Tab. 
3).

Zielstellung und  
Voraussetzung der  
akutstationären Behandlung
Die Zielstellung ist kurativ und ver-
sucht über eine, wie es die NVL [3] 
formuliert, funktionale Wiederherstel-
lung des Patienten, eine Schmerzlin-
derung sowie eine Verbesserung der 
Funktionsfähigkeit inklusive der Ar-
beitsfähigkeit des Patienten zu errei-
chen. Darüber hinaus ist beim Ver-
sagen unimodaler Ansätze eine Chro-
nifizierungsvermeidung essentiell. 
Bei einem exacerbierten chronischen 
Schmerzgeschehen ist eine Stabilisie-
rung der Schmerzerkrankung Ziel der 
multimodalen Behandlung, um eine 
Rehabilitationsfähigkeit oder die Be-
handlungsfähigkeit im ambulanten 
Versorgungssektor wiederherzustellen 
bzw. zu erreichen.

Voraussetzungen für eine Kran-
kenhausbehandlung sind neben dem 
in der NVL erwähnten § 27(1) SGB V 
insbesondere die GBA Krankenhaus-
einweisungs-Richtlinie (2015) [8]. 
Diese legt fest, dass ein Krankheits-
bild vorliegen muss, welches die Not-

wendigkeit einer Behandlung mit 
den Mitteln eines Krankenhauses be-
dingt.

Häufig wird vergessen, dass auch 
Voraussetzungen von Patientenseite 
existieren. Neben dem sprachlichen 
und inhaltlichen Verständnis sind ei-
ne grundlegende Therapiemotivation 
und Offenheit gegenüber einem bio-
psychosozialen Krankheitskonzept 
wichtige Voraussetzungen für eine er-
folgreiche multimodale Therapie. 
Laut Studienlage sind unzureichende 
Sprachkenntnisse, Fixierung auf ein 
monokausales Krankheitsverständnis 
sowie ein laufendes Rentenverfahren 
Prädiktoren für eine geringere Wirk-
samkeit der multimodalen Program-
me [9, 10]. Nichtdestotrotz sollte in-
dividuell fallbezogen überlegt wer-
den, ob zumindest die letzten beiden 
Kriterien absolute Kontraindikatio-
nen darstellen oder ob nicht im Laufe 
der Therapie ein entsprechendes Ver-
ständnis erarbeitet werden kann.

Rehabilitation
Im Gegensatz zur kurativen Medizin 
wird in der Rehabilitation primär 
nicht die Krankheit behandelt, son-
dern es geht um das Management der 
Krankheits- und Verletzungsfolgen 
mit Wiederherstellung von Körper-
funktionen, Aktivitäten und Partizi-
pation. Die bedeutsamsten Einschrän-
kungen der Partizipation (Teilnahme 
am sozialen Leben) beziehen sich in 
der Regel im erwerbsfähigen Alter auf 
die Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 
(Kostenträger Rentenversicherung) 
und bei Menschen, die nicht mehr im 
Erwerbsleben stehen (Kostenträger ge-
setzliche Krankenkassen) auf die 
Selbstversorgungsfähigkeit (Grund-
satz Sozialgesetzbuch „Reha vor Ren-
te“ und „Reha vor Pflege“).

Voraussetzung Einleitung  
Rehabilitation
Aus einem Befundbericht für die Ein-
leitung einer Rehabilitation ist die ge-
naue Darstellung der Auswirkung der 
Erkrankung auf die Aktivitäten und 
die Partizipation von ganz besonderer 
Bedeutung und wichtiger als die Auf-
zählung zahlreicher körperlicher Be-
funde und Diagnosen sowie Ergebnis-
sen der Bildgebung, um den Reha-
Bedarf darzulegen. Die notwendige 
Diagnostik soll abgeschlossen sein. Tabelle 4 Voraussetzungen für ambulante Rehabilitation 

 

Voraussetzungen ambulante ganztägige Rehabilitation

Rehabilitationsziel durch ambulante Rehabilitation erreichbar

Physisch und psychisch ausreichend belastbar

Erforderliche Mobilität und ausreichende Aktivitäten zur Selbstversorgung (ATL)

Zumutbare Fahrzeit (einfach 30–45 Minuten)

Herausnahme aus sozialem Umfeld nicht notwendig

Hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt

Ständige ärztliche Überwachung und pflegerische Versorgung nicht erforderlich

Hausärztliche Versorgung außerhalb der Rehabilitationszeiten sichergestellt
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Ambulante Behandlung wurde 
durchgeführt und ist nicht mehr aus-
reichend. Eine Krankenhausbehand-
lung ist nicht oder nicht mehr erfor-
derlich. Es sollte in der Abschätzung 
eine positive Reha-Prognose gegeben 
werden können. Weiterhin ist die 
 Reha-Fähigkeit darzustellen, d.h. der 
Patient muss psychisch und physisch 
ausreichend belastbar für ein Rehabi-
litationsprogramm sein.

Stehen Einschränkungen der Ak-
tivitäten und der Partizipation im 
Vordergrund, dann kann beim zu-
ständigen Rehabilitationsträger eine 
Rehabilitationsmaßnahme beantragt 
werden. Die Rehabilitationsleistung 
kann sich aber auch an einen akut-
stationären Aufenthalt anschließen, 
sofern noch Defizite dieser Art beste-
hen, die eine Rehabilitation begrün-
den. Kurative Medizin und Rehabili-
tation ergänzen sich. 

Durchführung und Inhalte der 
Rehabilitation
In der Regel dauert eine rehabilitative 
Maßnahme ca. 3 Wochen mit der 
Möglichkeit der Verlängerung.

Die Therapieinhalte werden in 
Abhängigkeit von den bestehenden 
Einschränkungen und den individu-
ell gemeinsam mit dem Patienten 
festzulegenden und dem Reha-Team 
(bestehend aus Ärzten, Psychologen, 
Physiotherapeuten und weiteren Be-
rufsgruppen in unterschiedlichen Zu-
sammensetzungen) zu kommunizie-
renden Therapiezielen bestimmt. Die 
Zielerreichung wird im Behandlungs-
verlauf im Reha-Team besprochen, 
dokumentiert, evaluiert und ggf. an-
gepasst. 

Bestandteile der multimodalen 
Therapie in der Rehabilitation sind 
die medizinische ärztliche Behand-
lung. Diese wird ergänzt durch eine 
intensive Information und Schulung 

mit Inhalten zur Schmerzerkrankung 
und Bezug zur individuellen Proble-
matik wie psychosoziale Risikofak-
toren und Bewegungsmangel. Die Re-
ha-Fähigkeit ist von besonderer Be-
deutung, da das Behandlungspro-
gramm eine konsequente Steigerung 
der körperlichen Aktivität durch Be-
wegungstherapie und Sporttherapie 
vorsieht. Ziel muss es sein, dass der 
Patient motiviert wird, diese Inhalte 
im Alltag weiterzuführen und dass er 
Kompetenz zur eigenen Trainings-
steuerung erhält. Die psychologi-
schen Behandlungsmaßnahmen zie-
len ab auf eine Veränderung eines 
maladaptiven, auf Ruhe und Scho-
nung oder Durchhalten ausgerichte-
ten Krankheitsverhaltens sowie zur 
Stärkung von eigenen Ressourcen im 
Umgang mit Schmerz und Beein-
trächtigung. Der Patient muss Ent-
spannungs- und Stressbewältigungs-
techniken erlernen. Für Patienten im 

Tabelle 5 Differentialindikation Multimodale Schmerztherapien und Rehabilitation [3]

Steinmetz, Kladny:
Chronischer Kreuzschmerz ambulant, im Krankenhaus oder in der Rehabilitationsklinik
Managing chronic low back pain in different therapy settings (outpatient, hospital and rehabilitation clinic)

Indikation

Besonderheiten

Durchführung

Multimodale Schmerztherapie im kurativen 
Versorgungsbereich

− Die Voraussetzung für die Indikation kurativer 
 Behandlung nach 27 (1) SGB V muss erfüllt sein. 
Hier: Eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre 
Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheits -
beschwerden zu lindern. Umfassende Diagnostik 
erforderlich

− Nicht gegebene Rehabilitationsfähigkeit
− Therapieerschwerende Komorbiditäten (z.B. stark 

eingeschränkte kardiopulmonale Belastbarkeit, 
schlecht eingestellte Stoffwechselerkrankungen, 
neurologische Erkrankungen, Mobilitätseinschrän-
kung)

− Kontinuierliche Verschlechterung der Schmerzer-
krankung in den letzten 6 Monaten: Räumliche 
Ausbreitung des Schmerzbilds, Eintreten neuer 
Schmerzbilder, Wechsel des Schmerzcharakters, 
Zunahme der Schmerzdauer bezüglich der Attacken

− Zunahme der körperlichen Beeinträchtigung oder 
der Medikamenteneinnahme

− Medikamentenfehlgebrauch
− Erschwerte medikamentöse Ein-/Umstellung,  

Medikamentenentzug
− Zusätzlicher Bedarf an interventionellen Verfahren
− Bedarf an höherer Therapieintensität und –dichte
− Bedarf an enger ärztlicher Betreuung durch behand-

lungstägliche Visiten oder Teambesprechungen
− Patienten mit erheblicher Beteiligung psychosozia-

ler Faktoren bzw. schmerzrelevanter psychischer 
Komorbidität

− Leistung nach dem OPS-Katalog – definiert im Hin-
blick auf patientenmerkmale sowie Struktur- und 
Prozessqualität (siehe Glossar)

− Gegenstand von einzelnen Selektivverträgen
− Intensiver, gebündelter Einsatz von Ressourcen,  

um Heilung bzw. stabiel Situation zu erreichen für 
weitere ambulante Versorgung

Teilstationär oder stationär

Multimodale Behandlung im rehabilitativen 
Versorgungsbereich

− Die Voraussetzung für die Indikation rehabilitativer 
Behandlung § 15 SGB V oder § 15 SGB VI muss 
erfüllt sein. Hier: eine Behinderung oder Pflege -
bedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu 
verhüten oder ihre Folgen zu lindern.

− Rehabilitationsfähigkeit und -motivation muss 
 gegeben sein.

− Erkrankungsbedingte Beeinträchtigung der Akti -
vität und Teilhabe

− Erhebliche Gefährdung der Erwerbsfähigkeit
− Bereits eingetretene Minderung der Erwerbs -

fähigkeit
− Drohende Pflegebedürftigkeit
− Behandlungsbedürftige Krankheitsfolgen und 

 drohende oder eingetretene erkrankungsbedingte 
Behinderung

Kriterien zur stationären wohnortfernen Rehabilitation: 
− Nach länger andauernder, frustraner Behandlung
− Fehlen von lokalen Therapieeinrichtungen
− Notwendigkeit des Lösens von belastenden 

Kontext faktoren, z.B. arbeitsplatzbezogene Faktoren
− Notwendigkeit/Anspruch auf Maßnahmen zur 

Teilhabe, die einen stationären Aufenthalt erfordern.

− Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation 
(MBOR)

− Verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation 
(VOR)

Ambulant oder stationär
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erwerbsfähigen Alter haben die Bera-
tung im Hinblick auf den individuel-
len Arbeitsplatz sowie Trainingspro-
gramme unter Einbezug ergothera-
peutischer Maßnahmen für den Ein-
satz am Arbeitsplatz einen besonde-
ren Stellenwert. 

Die deutsche Rentenversicherung 
hat auf wissenschaftlicher Basis Reha-
Therapiestandards für die Rehabilita-
tion bei chronischen Rückenschmer-
zen etabliert [7], deren Einhaltung im 
Rahmen eines externen Qualitäts-
managements überprüft wird. Kon-
krete Vorgaben im Hinblick auf Leis-
tungen zur Rehabilitation bei Patien-
ten, bei denen eine gesetzliche Kran-
kenversicherung Kostenträger ist, 
existieren in dieser Form nicht.

Rehabilitation bei besonderen 
Problemlagen –  
MBOR und VOR
Jede Einrichtung der medizinischen 
Rehabilitation muss diagnostische 
und therapeutische Kompetenz auf 
dem Feld der beruflichen Integration 
entwickeln und vorhalten. Allerdings 
gibt es Rehabilitanden mit besonde-
ren beruflichen Problemlagen ohne 
manifeste psychische Komorbidität, 
die spezifischer Angebote bedürfen. 
In der Regel handelt es sich um Ver-
sicherte mit problematischen sozial-
medizinischen Verläufen (z.B. lange 
oder häufige Zeiten Arbeitsunfähig-
keit und/oder Arbeitslosigkeit), nega-
tiver subjektiver beruflicher Prog-
nose, verbunden mit der Sorge, den 
Anforderungen des Arbeitsplatzes 
nicht gerecht werden zu können und 
bei aus sozialmedizinischer Sicht er-
forderlicher beruflicher Veränderung. 
Für diese Versicherten wurde auf wis-
senschaftlicher Grundlage das Kon-
zept der medizinisch-beruflich orien-
tierten Rehabilitation (MBOR) ent-

wickelt und etabliert [6]. Im Rahmen 
der MBOR lernen die Rehabilitanden 
Strategien, die ihnen helfen, die An-
forderungen ihres Arbeitsplatzes zu 
bewältigen.

Wenn in einem reharelevanten 
somatischen Indikationsbereich eine 
gravierende Funktionseinschränkung 
im Vordergrund steht und diese von 
einer wesentlichen psychischen 
Komponente der Fähigkeitsein-
schränkung begleitet wird, dann 
kann die Indikation für eine verhal-
tensmedizinisch orientierte Rehabili-
tation (VOR) gegeben sein. In diesem 
seit 2001 entwickelten Reha-Konzept 
tritt besonders die psychosoziale Be-
lastung bei chronischen Schmerz-
erkrankungen in den Vordergrund. 
Das verhaltensmedizinische Behand-
lungskonzept erfolgt vorwiegend im 
Bereich Psychologie/Psychotherapie 
und Bewegungs-/Sporttherapie.

Steht die psychische Störung im 
Vordergrund der gefährdeten Er-
werbsfähigkeit, dann ist VOR nicht 
geeignet und es sollte der Bedarf einer 
psychosomatisch psychotherapeuti-
schen Rehabilitation geprüft werden. 
Liegt eine reha relevante somatische 
Funktionsstörung mit einer besonde-
ren beruflichen Problemlage ohne 
psychische Komorbidität vor, dann 
ist vorrangig die Indikation der oben 
erwähnten medizinisch beruflich ori-
entierten Rehabilitation (MBOR) zu 
prüfen. Selbstverständlich können bei 
entsprechender Problemlage die Ver-
fahren auch kombiniert werden. 

Dem einleitenden Arzt sollen die-
se Ausführungen nur zur Information 
über die Verfahren dienen. Die Indi-
kationsstellung wird in der Regel bei 
und durch die DRV auf Grundlage 
der Zusammensicht der ärztlichen Be-
funde und der Stellungnahmen der 
Versicherten getroffen.

Ambulante Rehabilitation
Rehabilitationsleistungen werden so-
wohl ambulant als auch stationär er-
bracht. Die ambulante ganztägige 
Durchführung hat prinzipiell Vor-
rang vor stationären Verfahren. Dabei 
muss sichergestellt sein, dass die Vo-
raussetzungen für eine ambulante Re-
habilitation gegeben sind (Tab. 4).

Rehabilitation und Multi -
modale Schmerztherapie
Multimodale Schmerztherapie und 
Rehabilitation unterliegen unter-
schiedlichen Indikationen und Ziel-
setzungen und ergänzen sich gegen-
seitig. Als Hilfestellung kann zur Dif-
ferenzierung die der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie nicht-spezifischer 
Kreuzschmerz entnommene Tabelle 5 
dienen [3].
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