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Interdisziplinär-multimodales
sektorenübergreifendes
Assessment und bedarfs-
orientierte Steuerung für
Patienten mit Rückenschmerzen
Prospektive Evaluation eines integrierten
Versorgungsprojekts

Einleitung

Die Versorgung von Patienten mit
Rückenschmerzen war nicht zufrie-
denstellend und nicht im Einklang mit
Behandlungsempfehlungen [28]. Die
Nationale Versorgungsleitlinie (NVL)
Kreuzschmerz [5] empfiehlt eine frühe
Diagnostik körperlicher und psycho-
sozialer Risikofaktoren für eine Chro-
nifizierung und eine bedarfsorientierte
Versorgung anstelle der aktuellen Über-
versorgung bei akuten Rückenschmer-
zen.

Dies lässt sich schwer in der Regel-
versorgung umsetzen – abzulesen an den
langwierigenVorbereitungenfürdasDis-
ease-Management-Programm (DMP) –,
aberVersorgungsverträgekönnenbeitra-
gen [24].

Die vorliegende Arbeit beschreibt
den Versorgungsverlauf für Patienten
mit Rückenschmerzen in integrierter
Versorgung (IV nach § 140a SGB V)
– beginnend mit der Zuweisung zu ei-
nem interdisziplinär multimodalen sek-
torenübergreifenden Assessment. Aus

den Patientenangaben im Deutschen
Schmerzfragebogen (DSF [20]) wurde
ein DSF-Score und aus den professi-
onsbezogenen Untersuchungsbefunden
ein Befundscore für den Schweregrad
der Rückenschmerzen entwickelt. Die
folgende Steuerung in unterschiedlich
intensive Behandlungsoptionen wird
anhand schmerzbezogener, psychome-
trischer und sozialer Veränderungen aus
dem Verlaufsfragebogen (VFB) gegen-
über dem DSF geprüft.

Methoden

Kontext

Das Berlin-Brandenburger Rückennetz
hat seit 2006 Versorgungsverträge mit
Krankenversicherungen (KK) für Pati-
enten mit Rückenschmerzen. Die Vorge-
hensweise wurde bereits vorgestellt [18]
und unter einer gesundheitsökonomi-
schen Fragestellung mit Vergleichsgrup-
pen einer weiteren KK genutzt [17]. Die
Vorgehensweise von Patienteneinschluss
bis Nachbefragung wurde zwischen den

Rückenzentren abgestimmt und in den
Verträgen mit den KK konzeptionell
umgesetzt.

Die KK sprachen ihre Versicherten
bei längerdauernder Arbeitsunfähigkeit
wegenRückenschmerzenan(AU-Fallko-
ordination). Die Arbeitsunfähigkeit ist
das einzige aktuell verfügbare Kriteri-
um bei den Krankenkassen, das sie zur
gezielten Ansprache ihrer Versicherten
für solche Versorgungskonzepte nutzen
können. Nach ausführlicher Informati-
on und schriftlichem Einverständnis zur
Teilnahme an dem Versorgungsvertrag
und dessen Evaluation erhielten die Pa-
tienten kurzfristig einen Assessmentter-
min in einem von 5 Berlin-Brandenbur-
ger Rückenzentren (RZ).

Intervention 1: Assessment,
Ausgangskriterien

Die Dauer der aktuellenAU lag meistmit
der Zuweisung durch die KK vor.

Das Assessment bestand aus der Pa-
tientenbefragung zur Schmerzanamnese
und einem interdisziplinären Befund
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nach einem ärztlichen, physiotherapeu-
tischen und psychologischen Untersu-
chungstermin von ca. je einer Stunde an
einem Tag.

Aus dem Deutschen Schmerzfrage-
bogen (DSF; [20]): Schmerzintensität:
momentan, durchschnittlich und am
stärksten in den letzten 4 Wochen (NRS
0= keine bis 10= stärkste vorstellbare
Schmerzen). Psychometrische Instru-
mente: Depressivität und Angst anhand
der Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), mit (schlechtesten)Maxi-
malwerten jeweils bei 21 Punkten. Funk-
tionelle Beeinträchtigung und Schwere-
grad: Tage ohne übliche Aktivitäten in
den letzten 3 Monaten; Intensität der
Beeinträchtigung in Alltag, Freizeit und
Arbeit in den letzten 4 Wochen (NRS
0= keine bis 10= vollständige Beein-
trächtigung). Operationalisierung von
Schmerzintensität und Beeinträchtigung
nach von Korff [14].

Der interdisziplinäre Befund wurde
als Befundausprägung im funktionellen,
psychischen und sozialen Bereich sowie
in Bezug auf Komorbiditäten mit Wer-
ten von jeweils 0= keine bis 3= stärkste
Beeinträchtigung zusammengefasst. Das
Chronifizierungsstadium [8] I–III wur-
de mit 10 Items auf 4 Achsen erhoben:
(1) zeitliche, (2) räumliche Dimension,
(3) Medikamenteneinnahmeverhalten,
(4) Patientenkarriere.

In einer folgenden Teambesprechung
erhielten die Patienten Empfehlungen
entsprechend dem im interdisziplinären
Team ermittelten Behandlungsbedarf.

Intervention 2: Steuerung in
Therapieoptionen

Grundlage der Steuerung bildeten die
Ergebnisse aus dem Assessment. Im
Abschlussgespräch dem Patienten ver-
mittelte Empfehlungen (s. auch [18])
konnten entweder die bisherige Thera-
pie ggf. mit fachspezifischer Diagnostik
oder Therapieempfehlungen inkl. Reha-
bilitation bestätigen:
1. „Regelversorgung“ meist bei ambu-

lanten Ärzten.

Oder es wurde eines von 3 ambulant/
tagesklinischen interdisziplinären in-
tensitätsgestuften Rücken-Intensivpro-

grammen (RIP) mit ärztlicher, psy-
chologischer und physiotherapeutischer
Versorgung empfohlen:
2. „RIP BB“: je 2 Termine/12 Wochen

ambulant berufsbegleitend, gesamt
48h

3. „RIP1“: ambulant/tagesklinisch 60h
in 15 Tagen

4. „RIP2“: intensiv ganztägig über 120h
5. „Klinik“: stationär mit konservativer

Behandlung über etwa 17 Tage.

Im Fall von Punkt 1 wurde ein Arztbrief
andenbehandelndenArzterstellt, imFall
der Punkte 2–5 wurde den Patienten bei
deren Einverständnis sofort ein Termin
vermittelt.

Nachbefragung, Outcomekriterien

Die Teilnahme an den RIP wurde proto-
kolliert. Wenn Patienten 14–17 Tage teil-
genommenhatten,wurdedas kleineThe-
rapieprogramm gezählt; eine Teilnahme
unter 14 Tagen oder Nichtantreten als
„Regelversorgung“ zusammengefasst.

Nach einem halben und einem Jahr
wurden die Patienten mit dem Ver-
laufsfragebogen (VFB) nachbefragt, von
denen der letzte in die Auswertung
einbezogen wurde. Dieser nimmt Be-
zug auf die veränderlichen Kriterien
des DSF (s. oben) und lässt so direkt
Differenzen in Schmerzintensität und
psychometrischen Skalen berechnen.

Datenerfassung und Auswertung

Für das Projekt wurde eine Online-Platt-
form eingerichtet, auf die KK- und RZ-
Mitarbeiter – Benutzernamen-Kenn-
wort-geschützt – jeweils ihre Daten
pseudonymisiert für die ihnen zuge-
ordneten Patienten in Webformulare
eingaben. KK und RZ hatten Zugang
zu ihnen zugeordneten Inhalten und
einer Verlaufsübersicht mit Vollständig-
keitskontrolle für die vereinbarten Do-
kumente. Diese Vorgehensweise wurde
sowohl mit der Landesbehörde für den
Datenschutz in Brandenburg als auch
mit den Datenschutzbeauftragten der
jeweiligen Krankenkassen abgestimmt.

Diese Arbeit betrachtet die Patienten
beider KK trotz leicht unterschiedlicher
Verträge deskriptiv, um (a) die Patien-

ten zusammengefassten Steuerungskri-
terien zuzuordnen und (b) das Outcome
in diesen Patientengruppen zu verglei-
chen. Daraus könnten dann prospektiv
nutzbare Steuerungsoptionen entwickelt
werden:
1. Indikation und Prozess: Zuweisung

der Patienten hinsichtlich demo-
grafischer und schmerzbezogener
Kriterien aus dem DSF. Die Patienten
werden in Alter und AU-Tagen mit
Mittelwert und Standardabweichung
bzw. mit Geschlecht und Schmerz-
dauer in % ihrer Gruppenzuordnung
beschrieben. Die Unterschiede zwi-
schen den Patienten mit und ohne
Antwort auf dieNachbefragung sowie
den Gruppen der folgenden zugeord-
neten Therapiemodule wurden mit
einfacher Varianzanalyse ANOVA
und Kruskal-Wallis-Test bzw. χ2-Test
geprüft (. Tab. 1).
Erstere sollten sich möglichst
nicht unterscheiden, AU-Tage und
Schmerzdauer sollten bei Steuerung
in die weniger intensiven Therapie-
optionen geringer sein.

2. Prozess: Für die Auswertung der
Steuerung in die Therapiepfade
(. Tab. 2) wurde ein DSF-Sum-
menscore auf Basis von mindestens
6 von 8 veränderlichen Kriterien
zu schmerzbezogenen, psychischen
und sozialen Angaben der Patienten
in definierten Schweregradeintei-
lungen gebildet (Min= 6, Max= 17;
[20]). Zusätzlich wurde ein Befund-
score in den teilnehmenden RZ
eingeführt. Dieser wurde hier in
Zusammenfassung der berufsspezifi-
schen Befunde aus dem Assessment
mit mindestens 6 von 8 Angaben
zur Schweregradeinteilung (jeweils
0= keine bis 3= stärkste Beeinträch-
tigung) im körperlich-funktionellen
Sommerfelder System [22], dem psy-
chologischen Befund, den sozialen
Aspekten sowie der Einschätzung
bezüglich der Komorbidität und
der Chronifizierung herangezogen
(Min= 4, Max= 24). Diese Schwere-
grade und die Berechnungsgrundlage
für die Scores werden in % ihrer
Gruppenzuordnung explorativ be-
schrieben (. Tab. 2) sowie in den
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Zusammenfassung
Hintergrund. Rückenschmerzen sind häufig,
oft andauernd und dannmit Beeinträchtigung
in Alltag und Arbeit sowie Hilfeersuchen
im Gesundheitswesen verbunden. Die
Analyse des Behandlungsbedarfs und die
sektorenübergreifende Steuerung dieser
Patientenmit Chronifizierungsrisiko sind ein
zentrales Versorgungsproblem.
Ziel der Arbeit. Schmerzen, Beeinträchtigung
und Folgen von andauernden Rücken-
schmerzen sollten durch ein interdisziplinäres
multimodales Assessment und anschließende
bedarfsorientierte sektorenübergreifende
Steuerung verbessert werden.
Methoden. 1638 arbeitsunfähige Patienten
erhielten im Rahmen eines Selektivvertrags
mit ihrer Krankenkasse (KK) ein Assessment in
Rückenzentren (RZ) und ggf. interdisziplinär
multimodale Therapieprogramme bei ent-
sprechendem Bedarf. Dieses basierte auf dem

Deutschen Schmerzfragebogen (DSF) und
dem Befund der ausführlichen Untersuchung
durch Arzt, Physiotherapeut und Psychologe.
832 Patienten antworteten nach 6 und/oder
12 Monaten auf die Nachbefragung bezüglich
änderungssensitiver Erfolgskriterien.
Ergebnisse. Die Patientenwaren zu Beginn
62,5 Tage arbeitsunfähig und 53,3% hatten
eine Schmerzdauer bis zu 1 Jahr. 1447
Patienten (88,3%) erhielten ein intensives
interdisziplinär multimodales Programm,
entweder ganztags mindestens 120h in
4 Wochen (n= 1030), 60h (n= 224), 48h
über 3 Monate berufsbegleitend (n= 87)
oder ca. 17 Tage stationär (n= 106). Die
Effektgrößen der Erfolgskriterien waren in
allen Gruppen vergleichsweise sehr gut.
Diskussion. Ein interdisziplinäresmultimoda-
les Assessment erlaubt eine bedarfsorientierte
Steuerung mit einem DSF-Summenscore

und einem Befundscore. So können in allen
intensitätsgestuftenTherapieoptionen Folgen
von Rückenschmerzen reduziert werden.
Die bedarfsorientierte Steuerung setzt ein
differenziertes Angebot voraus und eine
ausreichende Intensität für besonders stark
beeinträchtigte Patienten. Eine zeitnahe Kom-
munikation zwischen KK, RZ und regionalen
„Regelversorgern“ sowie die projekt- und
patientenbezogene Dokumentation sind
essenziell für ein solches Projekt.

Schlüsselwörter
Befundscore · Fragebogen-Score · Inter-
disziplinäres multimodales Assessment ·
Interdisziplinäre multimodale Schmerzthera-
pie

Interdisciplinarymultimodal assessment and risk-tailored pathways for patients with back pain.
Prospective evaluation of an integrated healthcare delivery project

Abstract
Background. Back pain is prevalent in the
population, sometimes recurrent and may
result in everyday and work disabilities. It
is often a reason for seeking healthcare
support. Analyzing the need of treatment
and chronification-risk tailored intervention is
a particular demand in healthcare delivery.
Objectives. Reducing downstream conse-
quences of back pain (e.g. pain and disability)
by using an interdisciplinary multimodal
assessment followed by a risk-tailored
intervention.
Methods. Patients with back pain (n= 1638)
underwent assessments based on the
German Pain Questionnaire (GPQ) and
the diagnostic assessment each by a team
comprising a physician, a psychologist
and a physiotherapist. They were assessed

answering a follow-up questionnaire after
6 and/or 12 months (n= 832) for success
criteria sensitive to change as pain, everyday
and work disability.
Results. Patients had on average 62.5 days
of work disability and 53.3% had pain up to
one year. After assessment, 1447 patients
(88.3%) were assigned to receive an intensive
interdisciplinary multimodal back pain
intervention. Intervention groups were: 120h
of full-time treatment for 4 weeks (n= 1030)
or 60h (n= 224), 48h part time treatment
for 3 months (n= 87), and in-patient hospital
treatment for about 17 days (n= 106). The
effect sizes of success criteria were large to
very large in all treatment groups.
Conclusions. Tailored, interdisciplinary and
intensive intervention is effective in reducing

downstream consequences of back pain. The
treatment assignment was based on patient
reports (GPQ score) and multidisciplinary
assessments (clinical evidence score). Tailored
interventions should include sufficient
intensity for highly disabled patients. Care
integration such as timely communication
between the health insurance system,
back pain centers and usual healthcare
services as well as patient- and process-
related documentation are crucial for this
intervention.

Keywords
Patient report · Clinical evidence score ·
Interdisciplinary multimodal assessment ·
Interdisciplinarymultimodal pain treatment

Patientengruppen als Box-Plots
dargestellt (. Abb. 2a).
Die Ausgangssituation der Patienten
sollte bei Steuerung in die weniger
intensiven Therapieoptionen in allen
Kriterien besser sein.
Zusätzlich wurde eine Clusteranalyse
durchgeführt mit der Therapie-

empfehlung nach dem Assessment
als kategorischer Variable und den
in . Tab. 2 genannten Detailinfor-
mationen für die Scores als stetige
Variablen. Die beste Lösung mit
eindeutiger Zuordnung zu den The-
rapieoptionen ergab 7 Cluster, die die

größte RIP-2-Gruppe in 3 eindeutige
Subgruppen unterteilte.

3. Ergebnis: Die Angemessenheit der
Steuerung der Patienten in The-
rapiepfade wurde anhand einer
Nachbefragung der Patienten ge-
prüft. Für die Beurteilung des Erfolgs
wurde die Mittelwertdifferenz der
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veränderlichen Kriterien aus DSF
und VFB geteilt durch die Ausgangs-
standardabweichung als Effektgröße
(wegen der unterschiedlichen Grup-
pengrößen) nach Cohens d berechnet
(. Tab. 3). Zusätzlich wurden mit
dem VFB-Summenscore Gruppen
innerhalb und außerhalb einer Stan-
dardabweichung über und unter dem
Mittelwert gebildet [19].
Der Anteil der Patienten mit der
geringsten Beeinträchtigung im Ver-
lauf sollte weitestgehend vergleichbar
sein, wenn die Intensität der Thera-
pieoptionen richtig gewählt war.

Für die Auswertung wurde die Statistik-
software SPSS 22 (IBM, Armonk, NY,
USA) verwendet.

Ethische Überlegungen

Die Patienten konnten nur bei schriftlich
erklärter Einwilligung in den Ablauf und
die Auswertung der Daten in das Projekt
aufgenommenwerden. Die KK unterste-
hen demReglement von § 140 des SGBV
unterdemBundesversicherungsamtbzw.
Landesregierungen als Aufsichtsbehör-
den. Diese prüfen, ob den Patienten an-
gemesseneTherapieverfahren vorenthal-
tenwerden. Sie schicktenPatienten indas
Projekt, die wegen andauernder Arbeits-
unfähigkeit Kostenrisiken bargen.

Die Ethikkommission der Landesärz-
tekammer Berlin – zuständig für meh-
rere Ärzte in den genannten Projekten
und der Autorenschaft – gab an, dass
sie vor allem das Verfahren der Pseudo-
nymisierung prüfen würde. Wegen der
ausführlichen Vorprüfung genau dieser
FragedurchmehrereDatenschutzinstan-
zen wurde von einer formellen Anfrage
auf Befassung abgesehen.

Die RZ führten ein sektorenübergrei-
fendes Assessment durch, das auch die
eigenen Angebote von Intensivprogram-
meneinschloss.Sosind jeweils Interessen
zu vermuten, die durch die Evaluation
aufgearbeitet wurden.

Der Schmerz



Tab. 2 Summenscore aus schmerzbezogenen, psychometrischen, funktionellen Aspekten aus demDSF (Cut-off-Werte nach demDSF-Handbuch)
undBefundscoremit ChronifizierungsstadiumundAssessmentbefunden inden Patientengruppen

Ambulant Tagesklinisch Stationär

Patientengruppen Alle RV RIP BB RIP1 RIP2 Klinik

Anzahl 1638 191 87 224 1030 106

Variablen DSF und Befund Ausprägung Schweregrad n % % % % % %

Momentane Schmerzintensität ≤5 1 875 54,2 42,5 71,3 68,6 54,9 22,3

(NRS 0–10) >5 2 740 45,8 57,5 28,7 31,4 45,1 77,7

Übl. Schmerzintensität nach von Korff
(Mittelwert der momentanen,
durchschnittlichen stärksten
Schmerzintensität)

0,0 0 3 0,2 0,6 0,0 0,5 0,1 0,0

<5 1 108 7,2 7,3 21,0 11,9 5,5 2,0

≥5 2 1398 92,6 92,1 79,0 87,6 94,4 98,0

Angst (HADS-A) ≤10 1 1047 68,2 59,1 79,8 85,1 66,1 59,6

Ab 10 2 488 31,8 40,9 20,2 14,9 33,9 40,4

Depressivität (HADS-D) ≤10 1 1135 74,0 59,8 85,5 87,8 73,8 60,2

Ab 10 2 399 26,0 40,2 14,5 12,2 26,2 39,8

Beeinträchtigung im Alltag (NRS
0–10)

≤5 1 572 36,1 31,7 61,9 43,4 34,8 19,6

>5 2 1012 63,9 68,3 38,1 56,6 65,2 80,4

Beeinträchtigung in der Freizeit (NRS
0–10)

≤5 1 369 23,3 25,0 46,4 26,5 21,7 9,8

>5 2 1215 76,7 75,0 53,6 73,5 78,3 90,2

Beeinträchtigung bei der Arbeit (NRS
0–10)

≤5 1 194 12,2 12,8 41,0 14,9 10,2 1,9

>5 2 1391 87,8 87,2 59,0 85,1 89,8 98,1

„Disability days“ nach von Korff (Tage/
letzte 3 Monate)

<3 0 66 4,1 5,0 22,4 3,6 2,8 0,9

4–7 1 38 2,4 2,2 9,4 4,0 1,6 0,9

8–15 2 78 4,8 3,9 15,3 5,4 3,8 6,6

Ab 16 3 1433 88,7 88,8 52,9 87,0 91,8 91,5

Summenscore, Anzahlmit mind. 6/8 Angaben,Mittelwert 1582 13,7 14,0 11,7 13,0 13,9 14,9

Achsenstadium 1: zeitliche Aspekte Stadium 1 1 67 4,2 6,0 10,5 5,1 3,4 1,9

Stadium 2 2 415 26,1 20,7 34,9 30,2 26,9 12,4

Stadium 3 3 1109 69,7 73,4 54,7 64,7 69,7 85,7

Achse 2: Schmerzbild Monolokulär 1 565 37,2 32,5 34,9 53,8 35,5 26,3

Bilokulär 2 575 37,9 31,9 44,6 35,9 39,4 32,3

Multilokulär 3 377 24,9 35,6 20,5 10,3 25,1 41,4

Achsenstadium 3:
Medikamenteneinnahmeverhalten

Stadium 1 1 1078 71,6 65,3 77,5 77,6 72,7 55,0

Stadium 2 2 408 27,1 32,9 21,3 21,4 26,3 41,0

Stadium 3 3 20 1,3 1,7 1,3 1,0 1,1 4,0

Achsenstadium 4: Patientenkarriere Stadium 1 1 824 55,2 48,3 56,6 68,2 55,9 34,7

Stadium 2 2 637 42,7 48,8 42,1 30,3 42,6 57,4

Stadium 3 3 31 2,1 2,9 1,3 1,5 1,5 7,9

Befund funktionell Kein 0 5 0,3 0,5 1,3 0,0 0,3 0,0

Leicht 1 236 15,2 18,1 31,3 29,1 11,2 7,6

Mittel 2 1005 64,5 62,1 57,5 59,2 67,7 55,2

Schwer 3 311 20,0 19,2 10,0 11,7 20,8 37,1

Befund psychologisch Kein 0 64 4,2 8,4 12,0 5,3 2,9 2,0

Leicht 1 611 40,6 35,4 57,3 67,5 36,8 17,6

Mittel 2 619 41,1 30,3 29,3 23,3 48,3 38,2

Schwer 3 212 14,1 25,8 1,3 3,9 12,1 42,2

Befund sozial Kein 0 476 32,5 21,1 47,3 52,0 30,6 20,0

Leicht 1 572 39,0 33,3 37,8 36,9 41,5 31,0

Mittel 2 347 23,7 32,7 14,9 11,1 24,3 34,0

Schwer 3 70 4,8 12,9 0,0 0,0 3,6 15,0

Der Schmerz



Originalien

Tab. 2 (Fortsetzung)

Ambulant Tagesklinisch Stationär

Patientengruppen Alle RV RIP BB RIP1 RIP2 Klinik

Anzahl 1638 191 87 224 1030 106

Variablen DSF und Befund Ausprägung Schweregrad n % % % % % %

Befund Komorbiditäten Kein 0 226 36,5 27,0 53,8 56,6 37,3 16,1

Leicht 1 275 44,4 44,4 34,6 32,1 47,1 40,3

Mittel 2 88 14,2 25,4 3,8 11,3 11,5 27,4

Schwer 3 31 5,0 3,2 7,7 0,0 4,1 16,1

Befundscore, Anzahlmit mind. 6/8 Angaben,Mittel-
wert

4–22 1441 12,0 12,6 10,5 10,2 12,1 14,7

Alle Patientenmit unterschiedlichen Empfehlungen zu Therapieoptionen unterscheiden sich im Pearson-χ2-Test signifikant auf dem Niveau von α= 0,05 mit
p< 0,000
DSF Deutscher Schmerzfragebogen, RV Regelversorgung, RIP BB berufsbegleitendes Programm 48 h, RIP1 tagesklinisch 60 h, RIP2 intensiv tagesklinisch
120 h, Klinik stationär konservativ

Tab. 3 Effektgrößenindenveränderlichenschmerzbezogenen,psychometrischenundsozialenAspektenausdemVFBgegenüberdemDSFzuBeginn
in den tatsächlich erhaltenen Therapiemodulen

Ambulant Tagesklinisch Stationär Tagesklinisch

Patientengruppen Alle RV RIP BB RIP1 RIP2 Klinik RIP2.1 RIP2.2 RIP2.3

Anzahl 832 97 45 114 533 43 142 162 152

Kriterien

Momentane Schmerzintensität 0,8 0,5 0,9 1,0 0,8 0,8 0,8 0,6 1,2

Durchschnittliche SI 1,3 0,9 1,1 1,6 1,4 1,2 1,4 1,1 2

Maximale SI 1,3 0,7 1,6 1,6 1,5 0,8 1,5 1,2 2,1

Tage ohne übliche Aktivitäten 1,3 0,8 0,9 1,5 1,5 0,7 1,4 1,2 1,6

Beeinträchtigung im Alltag 1,3 0,6 1,1 1,6 1,5 0,8 1,4 1 2,2

. . . in der Freizeit 1,6 0,9 1,1 1,9 1,9 1,1 1,8 1,4 2,6

. . . in der Arbeit 2,1 1,2 0,9 2,7 2,6 1,8 2,5 1,9 4

Angst (HADS-A) 0,4 0,2 0,1 0,4 0,5 0,1 0,4 0,5 0,5

Depressivität (HADS-D) 0,5 0,3 0,4 0,7 0,6 0,1 0,6 0,5 0,7

Summenscore 1,8 0,9 1,1 2,3 2,1 1,3 2 2 4,2

Fett sehr gute Effektgrößen (ab 0,8), Kursivmittlere Effektgrößen (0,5–0,7), alle Ergebniswerte unterscheiden sich von den Ausgangswerten in verbundenen
Stichproben signifikant auf dem Niveau von α= 0,05 mit p< 0,000
DSF Deutscher Schmerzfragebogen, VFB Verlaufsfragebogen, RV Regelversorgung, RIP BB berufsbegleitendes Programm 48 h, RIP1 tagesklinisch 60 h,
RIP2 intensiv tagesklinisch 120 h, Klinik stationär konservativ

Ergebnisse

Patienten

. Abb.1 zeigt denVersorgungsverlauf für
1638 Patienten mit einem Assessment
(. Tab. 1).

Die Patienten waren 46,5± 9,2 Jah-
re alt, zum Zeitpunkt der Zuweisung
62,5± 63,9 Tage AU und zu 64,2% der
Patienten weiblich. Mehr als die Hälf-
te der Patienten hatte die betreffenden
Schmerzen bis zu einem Jahr, die Patien-
ten mit RIP1-Empfehlung zu fast 70%.
In den demografischen und Zuwei-
sungskriterien zu Beginn unterschieden

sich die Patienten mit Nachbefragung
nicht von denen ohne Rückmeldung.
Die Patienten unterschieden sich jedoch
deutlich nach ihrer Zusteuerung in die
Therapiemodule.

191 Patienten (11,7% der Assess-
mentabsolventen) erhielten eine Emp-
fehlung für die RV, 87 (5,3%) wurden
in ein RIP BB, 224 (13,7%) in ein RIP1,
1030 Patienten (62,9%) in ein RIP2, 106
(6,5%) in die Klinik gesteuert (. Abb. 1).
Die Patienten, denen Regelversorgung
empfohlen wurde, waren den RIP2-
Patienten gegenüber noch länger ar-
beitsunfähig.

Patienten mit Klinikempfehlung wa-
ren hinsichtlich ihrer Schmerzbeschrei-
bung inDSF-Summenscore undBefund-
score (. Tab. 2; . Abb. 2a) gegenüber al-
len anderen in allen Zielbereichen am
stärksten beeinträchtigt. Nächstgelegen
waren die RIP2-Patienten. Weniger be-
einträchtigt – und untereinander relativ
ähnlich – waren die Patienten mit RIP1
und RIP BB, aber die geringere Beein-
trächtigung ließ die Arbeitsfähigkeit zu.

Bei der Betrachtung der zu den Scores
beitragendenWertefälltauf,dassweniger
als die Hälfte der Patienten mit der mo-
mentanen Schmerzintensität im höheren
Schweregrad waren, aber über 90% mit

Der Schmerz



Pa�enten mit Assessment
1638

Steuerung

Therapieempfehlung Regelversorgung ambulant berufsbegleitend tagesklinisch 15 Tage tagesklinisch 20 Tage sta�onär etwa 17 Tage
Assessmentempfehlung 191 87 224 1030 106
% von Assessment 11,7% 5,3% 13,7% 62,9% 6,5%
auszuwerten mit DSF/Befund 178 84 220 998 102
% von Therapieop�onen 93,2% 96,6% 98,2% 96,9% 96,2%

Programm

Regelversorgung RIP BB RIP1 RIP2 sta�onär
tatsächliche Teilnahme 141 81 193 957 75
% von Assessment 8,6% 4,9% 11,8% 58,4% 4,6%

nachbefragt nach mindestens 6 Monaten

Regelversorgung RIP BB RIP1 RIP2 sta�onär
auszuwerten mit VFB 97 45 114 533 43
% von Therapieop�onen 55,6% 59,1% 55,7% 57,3%

Abb. 18 Versorgungsverlauf der zugewiesenen Patientenbeginnendmit demAssessment, sektorenübergreifende Steue-
rung inkl. interdisziplinärmultimodaler ProgrammeundNachbefragung. Bezeichnungder Programme inden Spalten:
RIP BBberufsbegleitendes Programm, RIP1 tagesklinisch 60 h, RIP2 intensiv tagesklinisch 120h, Klinik stationär konservativ,
DSFDeutscher Schmerzfragebogen,VFBVerlaufsfragebogen

der üblichen Schmerzintensität. Jeweils
etwa zwei Drittel der Patienten lagen mit
ihren Angst- und Depressivitätswerten
im unteren Bereich, während deutlich
mehr Patienten von großen Beeinträch-
tigungen inAlltag, Freizeit und vor allem
bei der Arbeit berichteten. Um 90% la-
gen mit ihren Tagen völliger Beeinträch-
tigung im höchsten Schweregrad nach
von Korff.

Aus der größtenGruppe derPatienten
mit RIP2-Empfehlung konnten 877 der
1030 (85,2%)einervon3Subgruppenzu-
geordnet werden (. Abb. 2b). Diese hat-
ten einen niedrigen Summen- und mitt-
leren Befundscore (RIP2.1), einen ho-
hen Summen- und niedrigen Befund-
score (RIP2.2) oder einen hohen Sum-
men- und hohen Befundscore (RIP2.3).

Programmende und
Nachbefragung

32 Patienten traten das empfohlene Pro-
gramm nicht an, 26 brachen ab. 6 Pati-
enten wechselten aus RIP2 zu RIP BB,
19 zu RIP2, weitere 4 anstelle der Klinik-
empfehlung, 2 statt RIP2 in die Klinik.

97PatientenmitRegelversorgungund
jeweils fast 60% mit einem Programm

(gesamt 832 Nachbefragungen) gingen
in die Auswertung ein.

Therapieerfolg

Die Änderung der schmerzbezogenen,
psychometrischen und sozialen Kenn-
werte war in allen Gruppen signifikant
mit guten bis erheblichen Effektgrößen
(. Tab. 3; . Abb. 3a, b).

Am geringsten waren die Effektgrö-
ßenbeidenPatienteninderRVsowieden
stationärenPatienten (. Abb. 4).DerAn-
teil der Patienten mit den geringsten Be-
einträchtigungswerten im Verlauf nach
den RIP lag bei über 70%.

Diskussion

Patienten mit Rückenschmerzen wur-
den in einem Assessment mithilfe von
Schmerzanamnese mit DSF-Score und
interdisziplinärem Befundscore bedarfs-
orientiert sektorenübergreifend in die
RV oder Behandlungsprogramme unter-
schiedlicher Intensität gesteuert. Diese
Steuerung benötigte beide Scores als
Grundlage für die Entscheidungsfindung
im Team und die daraus folgende Emp-
fehlung an denPatienten. Die Zuweisung

zum Assessment geschah im Rahmen
der AU-Fallführung durch die KK und
beschränkte sich daher auf Patienten
im arbeitsfähigen Alter. Die Patienten-
gruppen besserten ihre veränderlichen
DSF-Scores in allen Therapieoptionen,
am meisten in den interdisziplinären
Gruppen.

Patienten und Zuweisung

Die AU-Tage lagen bei Zuweisung hö-
her als erwartet, sodass die Patienten
seltener in die weniger intensiven Pro-
gramme gesteuert wurden. Trotzdem
zeigten die Patienten gegenüber solchen
in schmerztherapeutischer Regelversor-
gung (s. aktuelle Datensammlung aus
KEDOQ-Schmerz [12]) eine kürzere
Schmerzdauer, geringere momentane
Schmerzen und weniger psychische
Beeinträchtigung, bei gleichzeitig erheb-
licher Beeinträchtigung in der Anzahl an
Tagen und bei der Arbeit. So scheint eine
verhältnismäßig frühe Zuweisung gelun-
gen, parallel wird der Zuweisungsanlass
durch die KK abgebildet.

Wenn Schmerzdauer und Schmerzin-
tensität bei Beginn einer Schmerzthera-
pie wichtige Prognosefaktoren sind [7],

Der Schmerz
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Abb. 28 Empfehlungen zu Therapieoptionen nachDSF-Summenscore (DSF: 6 geringste bis 17höchste Belastung) undAs-
sessmentbefundscore (Befund: 4 geringste bis 24 höchste Belastung). a Zuordnung zu Therapieoptionen.b Subgruppen in
RIP2.RVRegelversorgung,RIPBBberufsbegleitendesProgramm48h,RIP1 tagesklinisch60h,RIP2 intensivtagesklinisch120h,
Klinik stationär konservativ,RIP2.1–3 RIP2-Subgruppen
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Abb. 39 Absolvierte The-
rapieoptionen undVerän-
derung der schmerzbezo-
genen, psychometrischen
und funktionellen Aspek-
te anhanddes Summen-
scores im Verlaufsfragebo-
gen (VFB). a Therapieop-
tionen,b Subgruppen in
RIP2. RV Regelversorgung,
RIP BBberufsbegleitendes
Programm48 h, RIP1 ta-
gesklinisch 60 h, RIP2 in-
tensiv tagesklinisch 120 h,
Klinik stationär konservativ,
RIP2.1–3 RIP2-Subgruppen

sollten die Patienten früh für ein As-
sessmentangesprochenwerden.Einefrü-
he Intervention für Patienten mit Risi-
kofaktoren ist sinnvoll [31]. Wenn die
Patienten chronische Rückenschmerzen
oder Folgebeeinträchtigung wie längere
AU entwickelt haben, wird ihre Versor-
gung deutlich teurer [4, 30]. Patienten
mit mehr als 60 Tagen AU haben eine
deutlich schlechtere Prognose [13].

Assessment und Steuerung

Ein sektorenübergreifendes Assessment
ist derzeit nicht üblich. Wenn Patienten

einer schmerztherapeutischen Einrich-
tung zugewiesen werden, erhalten sie ein
Assessment zur hausinternen Steuerung
in Therapiepfade. Allerdings können bei
einem prästationären Assessment Emp-
fehlungen zu einer Therapie außerhalb
der eigenenEinrichtung gegebenwerden
[27]. Ein vorgeschaltetes multiprofessio-
nelles Assessment erscheint einem übli-
cheneinrichtungsbezogenenAssessment
überlegen [25].DasAssessmentumfasste
hier eine ärztliche, physiotherapeutische
und psychologische Anamnese und Be-
funderhebung zurKlärung von Schwere-
grad und Therapiebedarf (s. auch [18]).

Als Assessmentinstrumente wurden der
DSF und das Chronifizierungsstadium
(MPSS) als in der Schmerzmedizin üb-
liche Verfahren [6, 20] ergänzt um die
berufsbezogen erhobenen Befunde und
das Ergebnis der Teambesprechung mit
der Therapieempfehlung für die Patien-
ten. Das Vorgehen bezüglich des Assess-
ments war zwischen den Rückenzentren
vereinbart. Der Befundscore stellt eine
ZusammenfassungdarundträgtdemBe-
schwerdenmix der Patienten Rechnung,
ist aber bisher nicht validiert. Zur klini-
schen Untersuchung und deren Doku-
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Abb. 48 Veränderliche schmerzbezogene, psychometrische und soziale Aspekte in DSF- undVFB-
Summenscore.AnteilderPatienten indenTherapiegruppenmitgeringer („bis 12“)bis starker („ab 16“)
BeeinträchtigungzuBeginn(„vor“)undnachmindestens6Monaten.AlleGesamtgruppe,RVRegelver-
sorgung,RIPBBberufsbegleitendesProgramm48h,RIP1 tagesklinisch60h,RIP2 intensiv tagesklinisch
120 h, Klinik stationär konservativ

mentation gibt es bisher keine konsen-
tierte Empfehlung [21].

Die Patientengruppen mit unter-
schiedlichen Therapieempfehlungen
ließen sich mit ausführlicher Patien-
tenbefragung und multiprofessionellem
Assessment gut voneinander abgrenzen,
jedoch legen die Patienten mit RIP2-Zu-
ordnung 3 Subgruppen nahe. DSF-Score
und Befundscore ergeben gemeinsam
umfassendere Gesichtspunkte als jeweils
einzeln für die Steuerung in Therapie-
optionen unterschiedlicher Intensität.

Therapiemodule und Ziele

Die Programme orientieren sich an den
Erfahrungenmit demGöttingerRücken-
Intensiv-Programm (GRIP; [11]). Grup-
pen bis 8 Patienten sollen die Effektivi-
tät der Programme erhöhen, Blockstun-
denund-tageerhöhendieTherapiedichte
und die -motivation [15].

Die Effektgrößen bei den verschie-
denen Parametern sind vergleichsweise
sehr gut (s. [23]). Diese sind natürlich
auch abhängig von der Ausgangssitua-
tion, diese war in Bezug auf Angst und
Depressivität (noch) nicht so stark ausge-
prägt wie bei chronifizierten Schmerzen
in schmerztherapeutischer Regelversor-
gung [12].DiePatienten indenTherapie-
modulen sind keine Vergleichsgruppen,
wie bei [10], die nach der Untersuchung
randomisiert wurden. Patienten mit ge-

ringerer AU konnten mit weniger inten-
siven Programmen gut geführt werden.
Generell erhieltenwenigerbeeinträchtig-
te Patienten kurze Programme, stärker
beeinträchtigte intensivere und längere,
sodass die Unterschiede imOutcome ge-
ringer werden sollten [1] – und wie hier
beschrieben – geringer wurden.

Alle RIP-Patienten erhielten arbeits-
platzbezogene Interventionen („work
hardening“=Alltagstraining). Damit
kehrte in Studien eine vergleichbare Pa-
tientengruppe mit 2–6 Wochen AU [3],
sogar eine mit mehr als 12 Wochen [16],
deutlich früher zurück an den Arbeits-
platz als die Patienten ohne eine solche
Intervention. In dieser Auswertung fehl-
ten die Angaben zum Zeitpunkt der
Rückkehr an den Arbeitsplatz. Hilfswei-
se wurde die Angabe zu den Tagen mit
Beeinträchtigung betrachtet.

Diverse Reviews vergleichen Ergeb-
nisse von Studien mit unterschiedlicher
Programmdauer und unterschiedlichen
Programminhalten. Dabei sind die Er-
gebnisse von Programmen der Einzel-
komponenten Edukation, Physiothera-
pieundPsychologienochenttäuschender
bezüglich der jeweils verwendeten Ziel-
kriterien Schmerz, Beeinträchtigungund
Lebensqualität als die mit kombinierten
Therapieverfahren [23]. Laut [29] gibt es
keine Studie, die unterschiedlich inten-
sive Interventionen bezüglich Inhalten
und Dauer verglichen hat.

Nachteilig in den Studien sind eine
zu geringe Intensität bei (zu) später Zu-
weisung [9, 21], oft kleine Patientenzah-
len sowie die z.T. unzureichende Ab-
grenzung der Kontrollgruppen [25]. Die
oft geforderten 100h [9] gelten als An-
forderung sicher für die Patienten mit
Schmerzen >3 Monaten und deren psy-
chosozialen Folgen. Für Subgruppen von
Patienten müssten in einem bedarfsori-
entiert abgestuften Konzept Programme
unterschiedlicher Dauer, Patientenpfade
(„trajectories“) angelegt werden [7, 10,
19, 26].

Die Vielzahl von Messinstrumenten
und Zielkriterien bei grundsätzlicher
Einigkeit bezüglich Schmerzintensi-
tät, funktioneller und psychologischer
Beeinträchtigung sowie Ressourcenver-
brauch im Gesundheitswesen wird be-
klagt [21]. Ein multidisziplinäres Team-
assessment mit anschließender multi-
modaler Intervention wie in diesem
Projekt erzielte gute Ergebnisse vor al-
lem bezüglich Selbstwirksamkeit und
AU [2]. Es ist sicher sinnvoll, sich auf
standardisierte Vorgehensweisen und
Erfassungsinstrumente zu einigen.

Standardisierte Dokumentation
und Ergebnisse

Hier wurden standardmäßig Patienten-
fragebögen bei Anamnese und Verlauf
sowie zwischen RZ abgestimmt Assess-
ment und Therapieverlauf elektronisch
dokumentiert. Es gab Verlaufsberichte
und gemeinsame Absprachen.

Die Datenqualität und -vollständig-
keit war gut, der Fragebogenrücklauf be-
friedigend.

Limitationen

Die Limitationen wurden thematisch be-
sprochen. Es soll hier noch einmal darauf
verwiesen werden, dass es sich nicht um
eine Studie handelt, die Patientengrup-
pen in den Therapieoptionen also keine
Vergleichsgruppen sind. Alle Gruppen
sollten bei richtig gewählter Therapiein-
tensität profitieren. Die im Versorgungs-
verlauf erhobenen Daten zur interdiszi-
plinären Befunderhebung und derenZu-
sammenfassunginderTeambesprechung
wurden hier noch weiter zu einem Be-
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fundscore zusammengefasst. Diese Er-
fassung ist bisher nicht validiert, bietet
aber eine gute Grundlage für die wei-
tere Diskussion für eine risikoadaptier-
te Steuerung von Patienten mit Rücken-
schmerzen.

Fazit für die Praxis

Entscheidend erscheinen
4 ein interdisziplinär multimodales

Assessment, das Patientenangaben
mit DSF-Score und ausführlicher
multiprofessioneller Untersuchung
mit Befundscore einbezieht und
damit Patienten bedarfsorientiert
sektorenübergreifend steuern lässt,

4 intensitätsdifferenzierte Therapie-
module, ausreichende Intensität
für besonders stark beeinträchtigte
Patienten,

4 eine verbindliche zeitnahe Kommu-
nikation zwischen KK und RZ,

4 eine unterstützende projekt- und
patientenbezogene Dokumentation,
ohnedie die vorliegendeAuswertung
nicht möglich gewesenwäre.

Die Eignung von DSF-Score und Be-
fundscore für die Steuerung in intensi-
tätsgestaffelte Therapieoptionen sollte
überprüft werden.
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