
Die ambulante Wirbelsäulenrehabilitation 
Phase 3 ist eine evidenzbasierte Maßnahme 
nach nationalen und internationalen Stan-
dards. Die Hintergründe und Inhalte der 
ambulanten Wirbelsäulenrehabilitation 
wurden ausführlich publiziert (1-10).

Antragstellung für ambulante 
Wirbelsäulenrehabilitation Phase 3:
Patientinnen und Patienten
	 •	 die eine Gesundheitsvorsorge Aktiv 	
		  (Kur-neu) oder eine Rehabilitation 	
		  wegen einer wirbelsäulenbezogenen 
		  Diagnose absolviert haben
	 •	 berufstätig sind 
	 •	 oder eine befristet zuerkannte 
		  Invaliditäts- bzw.  Berufsunfähigkeits- 
		  pension oder Rehabilitationsgeld 
		  beziehen (11).
Dies entspricht  nationalen und internati-
onalen Leitlinien zur Behandlung von 
unspezifischen  Rückenschmerzen (12 , 13).
Die Kosten des Heilverfahrens werden 
von den Sozialversicherungsträgern 
übernommen.

Rückenschmerzen (engl. Low back pain, 
LBP) sind definiert als Schmerzen 
zwischen Rippenbogen und den Gesäß- 
falten mit oder ohne Ausstrahlung in das 
Bein. Die Ursachen sind vielfältig. 

Sie sind weltweit die führende Ursache 
für Produktivitätsverlust und führen die 
Rangliste der Lebensjahre mit Behin- 
derung in 126 Ländern an. Internationale 
Studien zeigen eine Punktprävalenz des 
Kreuzschmerzes von 11,9% (SD 2) und eine 
1-Monatsprävalenz von 23,3% (SD 2,9) (14). 

Auch in Österreich leiden knapp 40 Prozent 
der Menschen unter Rückenschmerzen. 
Diese Zahl hat sich zwischen 1973 und 
2007 verdoppelt (15). 

In der Altergruppe 45 – 59 Jahren führen 
Kreuz- / Rückenschmerzen mit 31,6% die 
12 Monatsprävalenz aller Erkrankungen 
eindeutig an (16). Auf Grund dieser Alters-
verteilung sind viele Menschen während 
ihres Berufslebens von der Erkrankung be-
troffen, der Verlust des Arbeitsplatzes ist 
dadurch groß. 

Bei Funktionsstörungen und Abschwächungen 
dieser Muskelgruppen ist die inter- 
segmentale Stabilität herabgesetzt. Um 
diese dynamischen Stabilisatoren der LWS zu 
stärken, sind eine muskulär aktivierende 
(verbesserte neuro-muskulärer Innervation) 
und eine trainierende Therapieform 
(morphologischer Anpassung), notwendig. 
PatientInnen mit Rückenschmerzen benötigen 
nach einem akuten Schmerzereignis in der 
Regel ein langfristig aufbauendes Programm. 
Dieser kontinuierliche Rehabilitations- 
prozesses lässt sich sehr gut in den von der 
WHO definierten 4 Phasen abbilden, die 
einen chronologischen Ablauf aufweisen. 

Die Phaseneinteilung der Rehabilitation
Rehabilitation umfasst alle diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen zur Er- 
haltung oder Wiedergewinnung der Ge-
sundheit, der Fähigkeit zur Berufsausübung 
sowie zur aktiven Teilnahme am normalen 
Leben in Familie und Gesellschaft (12,22). 

Bezogen auf Menschen mit Wirbelsäulen-
erkrankungen läuft der Rehabilitations-
prozess idealerweise folgendermaßen ab:

	 • Phase I: Frühmobilisation im Akut- 
krankenhaus, viel häufiger jedoch im 
niedergelassenen Bereich 

Klassifikation von Rückenschmerzen
Rückenschmerzen werden nach Dauer 
des Bestehens der Symptomatik in akute 
(Schmerzdauer 1-4 Wochen), subakute 
(Schmerzdauer 5-12 Wochen), und chronische 
Rückenschmerzen (Schmerzdauer >12 
Wochen oder episodisch innerhalb von 6 
Monaten) unterschieden (12). Anhaltende 
Schmerzangaben über die subakute Phase 
hinaus, stellen ein hohes Chronifizierungs-
risiko dar (17). Etwa ein Drittel der Betroffe-
nen entwickeln ein Rezidiv innerhalb des 
ersten Jahres (18). Jedoch kommt es nur bei 
10% zu einem chronischen Schmerz- 
syndrom im engsten Sinn (19). 

Leitsymptom Schmerz
Pathophysiologien des Schmerzes spielen 
eine wichtige Rolle in Diagnostik und 
Therapie. Schmerzursachen lassen sich in 
mechanische, neuropathische und, als 
relativ neue Entität, nociplastische eintei-
len. Bei letzterer spielt die zentrale Sensi-
bilisierung eine entscheidende Rolle. 
Internationale Daten zeigen ein Ansteigen 
des Risikos für chronisch rezidivierende 
Rückenschmerzen nach der ersten 
Schmerzepisode. Etwa ein Drittel der 
PatientInnen beklagen ein Rezidiv inner-
halb eines Jahres (18).

Jedes Schmerzgeschehen verlangt eine 
holistische Betrachtungsweise des betrof-
fenen Menschen. Bei Rückenschmerzen 
spielen psychosoziale und arbeitsplatzbe-
zogene Risikofaktoren eine entscheidende 
Rolle für Verlauf und Prognose.

Die Rolle der Rumpfmuskulatur, 
insbesondere der wirbelsäulen- 
stabilisierenden Muskulatur

Die Fehlfunktion der wirbelsäulenstabili-
sierenden Muskulatur ist eine der Haupt-
ursachen des chronisch rezidivierenden 
unteren Rückenschmerzes (4). Dazu gehören 
Faseratrophie, Verschiebung des Fasertyps 
und fettige Degeneration (20).
Ein verändertes Innervationsmuster betrifft 
alle wirbelsäulenstabilisierenden Muskel-
gruppen, auch im schmerzfreien Intervall (21 ).
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	 • Phase II: Bei chronisch rezidivierenden 
und chronischen Rückenschmerzen erfolgen 
Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation 
im Anschluss an ein Akutereignis nicht 
zwingend in einem stationären oder ambu-
lanten Rehabilitations-Setting (Anschluss-
heilverfahren oder Rehabilitationsheil- 
verfahren). Viel häufiger wird in dieser Phase 
ein stationäres Heilverfahren der Gesund-
heitsvorsorge aktiv (GVA, die neue Form der 
Kur) in Anspruch genommen. 

Um diesen kontinuierlichen Behandlungs-
prozeß zu gewährleisten und diesen für die 
PatientInnen auch transparent zu gestalten, 
wurde eine Informationspflicht der Kur- 
ärztin/des Kurarztes während der Gesundheits-
vorsorge aktiv (GVA) festgeschrieben. „Für 
PatientInnen, die lt. Berufs- und Sozial- 
anamnese keine dauernde Pension beziehen 
ist eine Prüfung der Notwendigkeit einer 
ambulanten Wirbelsäulen-Rehabilitation“ 
Phase 3 vorzunehmen und gegebenenfalls 
eine Besprechung und Empfehlung der Inan-
spruchnahme dieses Angebots vorzunehmen 
sowie Informationsmaterial mitzugeben.“ 

	 • Phase III: erfolgt im Anschluss an Phase II 
in Form ambulanter Rehabilitation. Hier ist 
die ambulante Wirbelsäulenrehabilitation 
angesiedelt. Die Österreichische Leitlinie 
2018 spricht für diese Rehabilitationsmaß-
nahme eine „starke Empfehlung„ aus. In der 
Terminologie der Leitlinie bedeutet dies, dass 
diese Maßnahme „durchgeführt werden soll“ 
(12).

	 • Phase IV: (langfristige wohnortnahe 	
	    ambulante Nachsorge)

Ambulante Wirbelsäulen- 
rehabilitation Phase III
Die Leistungen der ambulanten Wirbelsäulen-
rehabilitation der Phase 3 beinhalten multi-
modale Komponenten, um dem ganz- 
heitlichen Anspruch gerecht zu werden.

Die Inhalte sind:
	 •	ärztliche Untersuchungen
	 •	rehabilitatives Assessment
	 •	medizinisches Krafttraining mit 		
		  Schwerpunkt auf die wirbelsäulen- 
		  stabilisierende Muskulatur zur Erlangung 
		  einer optimalen Rumpfstabilität unter 	
		  ärztlicher Kontrolle
	 •	Sensomotoriktraining
	 •	Entspannungstraining
	 •	Schulungen zur Verhaltensmodifikation
			   • Krankheitsinformation
			   • Ergonomie
			   • Ernährung
			   • Stressmanagement

Eine valide Beweglichkeits- und Kraft- 
messung der autochthonen Wirbelsäulen-
muskulatur erfordert ein zuverlässiges Aus-
schalten der Hüft- und Beinmuskulatur, 
da es sonst zu einem verfälschten Messer-
gebnis kommt (23-27). Nur eine exakte 
Diagnostik des Funktionsdefizits definiert 
eine klare Therapieindikation und ist somit 
Ausgangspunkt der Therapieplanung. 

Schmerzen und Teilhabe
Schmerzen werden mit Schmerzskalen und 
Fragebögen erfasst. Einschränkungen auf den 
Ebenen der Aktivität und Teilhabe werden 
mit internationalen, in deutscher Sprache 
validierten Fragebögen erhoben (28).

Ein wesentlicher Aspekt der gesellschaft-
lichen Teilhabe ist die Berufsfähigkeit. 

Günstige Beeinflussung der Arbeits- 
fähigkeit ist auch in der internationalen 
Literatur thematisiert. In einer randomi-
siert kontrollierten Studie konnte gezeigt 
werden, dass 87% der Patient*innen nach 
einem Training der Lumbalextensoren, 
ihre Erwerbstätigkeit wieder aufnehmen 
konnten. In der Gruppe, die kein Training 
absolviert hatte, waren es nur 24% (29).

Interventionen der ambulanten 
Wirbelsäulenrehabilitation Phase 3
Zur Behebung der morphologischen und 
funktionellen Defizite der wirbelsäulensta-
bilisierenden Muskulatur, ist eine gezielte, 
aufbauende medizinische Trainingstherapie 
notwendig.

Medizinisches Krafttraining
Die dynamische Kräftigung der Lumbalex-
tensoren folgt den Prinzipien der medizini-
schen Trainingstherapie. Dies bedeutet Wie-
derholungen der Bewegung gegen 50% der 
ermittelten Maximalkraft, bis zur lokalen 
muskulären Ermüdung. Eine korrekte 
Übungsausführung erfolgt innerhalb des zu-
vor ermittelten, schmerzfreien Bewegungs-
umfanges der Lendenwirbelsäule (30,31). 

Ergänzt wird das medizinische Krafttraining 
der Lumbalextensoren durch Training der für 
die Wirbelsäulen- und Rumpfstabilitätnot-
wendigen Muskelgruppen. Die medizinische 
Trainingstherapie erfolgt an spezifischen 
Geräten. Dies gewährleistet bestmögliche 
Prophylaxe vor Verletzungen, genaue Be- 
lastungsdosierung, sowie Dokumentation 
des Therapiefortschrittes. Die medizinische 
Trainingstherapie findet ausschließlich unter 
ärztlicher Aufsicht statt, da auch schwer- 
wiegende Pathologien der Wirbelsäule, 

Diagnostik und 
rehabilitatives Assessment 

Vor der rehabilitativen Intervention muss 
eine entsprechende Diagnostik, auch als 
rehabilitatives Assessment bezeichnet, 
durchgeführt werden. 

Muskelfunktion
Die klinisch-physikalische Krankenunter- 
suchung alleine kann Funktionsdefizite der 
Wirbelsäule nicht objektiv quantifizieren. 
Nur ein standardisiertes, apparatives Mess-
verfahren, mit international publizierten 
Normwerten, erlaubt eine exakte und 
reproduzierbare Diagnose dieser funktio-
nellen Defizite in den Bereichen Beweglich-
keit und Muskelkraft. Dies kann jedoch nur 
in spezialisierten Rehabilitationseinrichtun-
gen/ Fachambulatorien erfolgen und stellt 
keineswegs eine allgemeine Screening- 
methode dar.

Tabelle 1:  Diagnosen, die zur Teilnahme 
an der ambulanten Wirbelsäulenrehabilitation 
der Phase 3 berechtigen.
M40.0  Kyphose als Haltungsstörung
M40.1  Sonstige sekundäre Kyphose
M40.2  Sonstige und nicht näher bezeichnete Kyphose
M40.3  Flachrücken
M40.4  Sonstige Lordose
M40.5  Lordose, nicht näher bezeichnet
M41.2  Sonstige idiopathische Skoliose
M41.9  Skoliose, nicht näher bezeichnet
M42.0  Juvenile Osteochondrose der Wirbelsäule 
(Scheuermann-Krankheit)
M42.1  Osteochondrose der Wirbelsäule beim 
Erwachsenen
M42.9  Osteochondrose der Wirbelsäule, nicht näher 
bezeichnet
M43.1  Spondylolisthesis
M47.2  Sonstige Spondylose mit Radikulopathie
M47.8  Sonstige Spondylose
M47.9  Spondylose, nicht näher bezeichnet
M48.0  Spinalstenose
M48.1  Spondylitis hyperostotica (Forestier-Ott)
M48.2  Baastrup-Syndrom
M48.3  Traumatische Spondylopathie
M48.4  Ermüdungsbruch eines Wirbels
M48.5  Wirbelkörperkompression, anderenorts nicht 
klassifiziert
M48.8  Sonstige näher bezeichnete Spondylopathien
M48.9  Spondylopathie, nicht näher bezeichnet
M51.1  Lumbale und sonstige 
              Bandscheibenschäden mit Radikulopathie
M51.2  Sonstige näher bezeichnete 
              Bandscheibenverlagerung
M51.3  Sonstige näher bezeichnete 
              Bandscheibendegeneration
M51.8  Sonstige näher bezeichnete Bandscheibenschäden
M51.9  Bandscheibenschaden, nicht näher bezeichnet
M53.2  Instabilität der Wirbelsäule
M53.8  Sonstige näher bezeichnete Krankheiten 
              der Wirbelsäule und des Rückens
M53.9  Krankheit der Wirbelsäule und des Rückens, 
              nicht näher bezeichnet
M54.1  Radikulopathie
M54.3  Ischialgie
M54.4  Lumboischialgie
M54.5  Kreuzschmerz
M54.8  Sonstige Rückenschmerzen
M54.9  Rückenschmerzen, nicht näher bezeichnet
M96.1  Postlaminektomie-Syndrom, 
              anderenorts nicht klassifiziert
S22.0  Fraktur eines Brustwirbels
S32.0  Fraktur eines Lendenwirbels
T91.1  Folgen einer Fraktur der Wirbelsäule 
             (Folgen einer Verletzung, die unter S12.-,
             S22.0-S22.1, S32.0, S32.7 und T08 klassifizierbar ist)

www.aws-rehab.at red rentrapsgartreV



wie z.B. St. p. Bandscheibenvorfall (siehe 
dazu Tabelle 1) erfolgreich behandelt 
werden.  Deshalb wird diese Therapie nur in 
Fachambulatorien unter ärztlicher Leitung 
angeboten. 

Sensomotoriktraining
Die notwendige Integration der 
verbesserten Muskelkraft in die sensomo-
torische Rumpfkontrolle und -stabilität 
erfolgt durch ein zusätzliches Training, 
auf labilen sensomotorischen Therapie- 
geräten (32).

Schulungen 
Krankheitsinformation, Ergonomie
Information und Schulung über den Rücken-
schmerz, auf Basis des bio-psycho-sozialen 
Modells, verbessert wirkungsvoll Vermei-
dungsverhalten, Angst vor Bewegung 
und allgemeine Funktionsfähigkeit der 
Betroffenen.

Ernährung
Übergewicht und Fettverteilung stellen 
einen zusätzlichen Risikofaktor für Rücken-
schmerzen dar. Daher ist das Thema Lebens-
stilmodifikation bedeutender Inhalt einer 
Schulungseinheit.

Stressmanagement, 
Entspannungstraining
Psychosoziale Belastungen werden per se 
als Risikofaktoren einer Chronifizierung 
des Schmerzgeschehens angesehen. De-
pressivität/Distress, aber auch Aspekte der 
Schmerzverarbeitung und des Schmerz-
verhaltens werden in Gruppensitzungen 
thematisiert, wie in einem Cochrane Re-
view empfohlen (33). Psychologische 
Schulungen und Entspannungstraining 
sind daher verpflichtend. 

Wirksamkeit der ambulanten 
Wirbelsäulenrehabilitation - 
evidence based medicine
Seit über 15 Jahren bietet die Pensions- 
versicherungsanstalt ihren nicht-pensio-
nierten Versicherten mit Wirbelsäulen- 
erkrankungen diese spezifische, ambulante 
Rehabilitationsmaßnahme an.

Die ambulante Wirbelsäulenrehabilitation 
kann auch bei der SVS und BVAEB bean-
tragt werden.  Das Programm ist wissen-
schaftlich evaluiert und publiziert (32,34). 

Antragstellung nur bei:

	 •	ein stationäres Heilverfahren 
		  (Kur/ GVA/Rehabilitation) hat
 		  stattgefunden
	 •	der Antrag auf ambulante 
		  Rehabilitation wird innerhalb 
		  von 6 Monaten nach Beendigung 
		  eines stationären Heilverfahrens 
		  bei der Pensionsversicherungs- 
		  anstalt eingebracht 
	 •	die PatientInnen sind nicht 
		  pensioniert und es wurde kein Antrag 
		  auf Pensionierung gestellt.

Informationsmaterial kann von der 
Homepage heruntergeladen werden:  
https://www.aws-rehab.at
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 Es konnte eindeutig nachgewiesen werden, 
dass diese Rehabilitation des LBP wirksam 
und nachhaltig ist. Nicht nur am Ende der Re-
habilitation nach 6 – 8 Monaten, sondern 
auch nach weiteren 18 Monaten Nachbeob-
achtung, konnten signifikante Verbesserun-
gen mit großer Effektstärke, gegenüber dem 
Rehabilitationsbeginn folgender Parameter 
nachgewiesen werden:

	 •	 eine signifikante Schmerzreduktion, 	
		   (siehe Abbildung 1), 

	 • eine signifikante Steigerung der 		
		   Lebensqualität, 

	 • eine signifikante Zunahme der 
		 körperlichen Leistungsfähigkeit. 

Die körperlichen Funktionsparameter haben 
sich sogar normalisiert.
Dadurch können die Versicherten im Arbeits-
prozess bleiben bzw. wieder integriert werden. 

Wie können Patientinnen und 
Patienten an der ambulanten 
Wirbelsäulenrehabilitation 
der Phase 3 teilnehmen?
Wie bei allen Rehabilitationsverfahren ist 
auch die Bewilligung der ambulanten Wir-
belsäulenrehabilitation der Phase 3 an das 
Vorliegen bestimmter Diagnosen nach der 
ICD-Kodierung gebunden. (Siehe Tabelle 1).

Der Leistungsumfang der ambulanten 
Wirbelsäulenrehabilitation Phase 3 ist nur 
ambulant möglich und sinnvoll.

Abbildung 1: Schmerzverlauf, gemessen mittels Visueller Analog Skala (0-100), 
vor (VAS Beginn) und nach (VAS Ende der ambulanten Wirbelsäulenrehabilitation, 
sowie nach 18 Monaten Nachbeobachtung (VAS 18 Monate) nach Ende der 
Rehabilitation (23). Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit einer 2023 veröffentlichten 
Leitlinie in Zusammenarbeit mit der WHO. Sie empfiehlt als rehabilitatives Vorgehen bei 
LBP ein multimodales Programm aus körperlichem Training, psychologischen Einheiten 
und Schulungen (25). 
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Fach-Ambulatorien in Österreich  setzen dieses Programm unter ärztlicher Leitung  mit besten Resultaten um.

Der gesamte administrative Aufwand (Antrag, Bewilligung, Abrechnung mit der Pensionsversicherungsanstalt etc.) 
wird von diesen Fach-Ambulatorien erledigt.

Es entstehen den Patient/innen keinerlei Kosten und auch kein Selbstbehalt. www.aws-rehab.at
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