
Neuere Ergebnisse der evidence-basierten Evaluation.  
Welche Schlussfolgerungen ergeben sich für die Rückenschule? 
Dr. Anne Flothow, Institut für Gesundheitsmanagement, Hamburg 
 
 
1. Wirksamkeit von Rückenschule 
 
Rückenschulen sind Gruppentrainingsprogramme zur Schulung wirbelsäulenfreundli-
cher Haltungs- und Bewegungsabläufe im Alltag mit dem Ziel der Prävention degene-
rativer Wirbelsäulenerkrankungen. Aufgrund der Häufigkeit der Zielkondition (unspe-
zifische Rückenschmerzen) und der Breite der Indikationsstellung (primäre, sekundä-
re und tertiäre Prävention) haben Rückenschulprogramme einen erheblichen sozio-
ökonomischen Stellenwert. Es stellt sich die Frage, ob diese „high-frequency-low 
cost-technology“ (Lühmann, et al., 1998) tatsächlich ein geeignetes Instrument zur 
Prävention degenerativer Wirbelsäulenerkrankungen ist, denn in einigen Publikatio-
nen ist die Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen kritisch diskutiert worden (u.a. 
Daltroy et al., 1997; Raspe & Kohlmann, 1994).  
 
 
2. Vielfalt der Rückenschulprogramme 
 
1969 entstand die erste Rückenschule am Danderyd Hospital in Stockholm, Schwe-
den – die svenska ryggskola – unter der Leitung der Physiotherapeutin Marianne 
Zachrisson-Forssell (1980, 1981). In den folgenden Jahrzehnten hat sich die Rü-
ckenschulbewegung vor allem in Nordamerika und in Nord- und Mitteleuropa explo-
sionsartig entwickelt und eine nahezu unüberschaubare Vielfalt von Programmen 
erzeugt. 
Rückenschulen werden heute in Kindergärten und Schulen, am Arbeitsplatz, in 
Volkshochschulen, Sportvereinen und Krankenkassen, in ärztlichen bzw. physiothe-
rapeutischen Praxen bzw. in ambulanten Reha-Zentren, in Krankenhäusern mit ope-
rativem Betrieb bzw. in Rehabilitationskliniken durchgeführt. Die Inhalte werden von 
Ärzten, Physiotherapeuten, Sportlehrern und Psychologen vermittelt. Die Rücken-
schulen unterscheiden sich deutlich im Hinblick auf den Gesamtumfang der Schu-
lung, die Teilnehmerzahl, das Ausmaß der Vermittlung theoretischer Grundlagen 
bzw. bezüglich der Durchführung praktischer Übungen und des Einbezugs (verhal-
tens-) psychologischer Methoden. Typischerweise enthalten Rückenschulen folgende 
Bausteine: 
• Theoretische Unterrichtseinheiten zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der 

Wirbelsäule 
• Theoretische und praktische Unterrichtseinheiten zum wirbelsäulenfreundlichen 

Haltungs- und Bewegungsverhalten im Alltag 
• Rückengymnastische Übungen 
 
Falkultativ sind: 
• Übungen zur Körperwahrnehmung 
• „Kleine Spiele“ 
• Entspannungsverfahren 
• Psychologische Schmerzbewältigungsverfahren 
• Informationen zur Verhältnisprävention und zur Ergonomie 
 



In Deutschland gibt es ein nahezu fächendeckendes Angebot an Rückenschulen und 
eine Vielzahl von gut qualifizierten Rückenschullehrern. Die Aus- und Fortbildung von 
Rückenschullehrern wird vor allem von folgenden Verbänden gewährleistet: „Bun-
desverband der deutschen Rückenschulen BdR e.V.“; „Forum gesunder Rücken – 
besser leben e. V.“; „Deutscher Verband für Gesundheit und Sport – DVGS“; und 
Sektionen der Berufsverbände der Physiotherapeuten, dem „Zentralverband der 
Krankengymnasten - ZVK“ und dem „Verband der Physiotherapeuten – VPT“.  
 
 
3. Fragestellungen der Evaluation 
 
Aufgrund der Vielzahl von Teilnehmern der Rückenschulangebote ist es zwingend 
erforderlich, klare Aussagen zur Wirksamkeit zu haben. Evidence-basierte Evaluation 
soll antworten auf folgende Fragen geben:  
• Läßt sich aufgrund der vorhandenen kontrollierten Studien die Wirksamkeit von 

Rückenschulprorammen belegen? 
• Für welche Personen- bzw. Patientengruppe (Kinder, Arbeitnehmer, Patienten mit 

akuten oder chronifizierten Beschwerden)? 
• Für welche Kriterien (klinisch, gesundheitsökonomisch, verhaltensbezogen, funk-

tionell)? 
• In welchem Setting (Arztpraxis, Schule, Betrieb)? 
• Mit welchen Inhalten? 
• Mit welcher Ausstattung (personell, räumlich)? 
 
 
4. Evaluationskriterien 
 
Die erste kontrollierte Studie zur Evaluation von Rückenschulprogrammen wurde 
1977 in Schweden durchgeführt. Berquist-Ullmann & Larsson verglichen bei Mitarbei-
tern der Volvo-Werke die Wirkungen der Schwedischen Rückenschule mit manueller 
Therapie und mit Kurzwellen (Placebo) u.a. hinsichtlich der Dauer der Arbeitsunfä-
higkeit. Die Ergebnisse zeigen, daß die Teilnehmer der Rückenschule im Vergleich 
zu den beiden Kontrollgruppen schneller wieder arbeitsfähig waren. 
Inzwischen gibt es eine Vielzahl von prospektiven, kontrollierten Evaluationsstudien 
mit teilweise widersprüchlichen Ergebnissen. Die Kriterien, die zur Prüfung der Wirk-
samkeit herangezogen werden, sind heterogen. Untersucht wurden: 
• Zufriedenheit mit dem Programm 
• Kenntnisse wirbelsäulengerechten Verhaltens 
• Wirbelsäulengerechtes Verhalten 
• Schmerzdauer, Schmerzintensität, Schmerzmittelkonsum, erneute Rücken-

schmerzen 
• Anatomie (Bandscheibenhöhe, Wirbelverschiebungen) 
• Spinale Mobilität 
• Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Arztbesuch, Operationen) 
• Alltägliche Funktionsbeeinträchtigungen 
• Arbeits(-un)fähigkeit 
• Muskelkraft- und Ausdauer 
• Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 
 



5. Evaluationsergebnisse 
 
Im folgenden wird ein Überblick über die Resultate der vorhandenen randomisierten, 
kontrollierten Studien gegeben, die Ergebnisse der beiden bisher publizierten Meta-
analysen vorgestellt und Empfehlungen von Expertenkommissionen dargestellt. 
 
 
5.1 Kontrollierte Studien 
 
Tabelle 1 zeigt die Resultate von 17 randomisierten kontrollierten Studien. Es wird 
jeweils zusammenfassend beurteilt, ob die Wirksamkeit von Rückenschulprogram-
men belegt werden konnte, ob die Ergebnisse nicht eindeutig waren bzw. ob keine 
Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte. Insgesamt liefern neun Studien Belege 
für die Wirksamkeit, zwei finden keine klaren Ergebnisse und in sechs Studien konn-
te die Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen nicht nachgewiesen werden. Auf 
der Grundlage dieser Ergebnisse kann die Evidenz für die Wirksamkeit von Rücken-
schulen als mäßig bis stark beurteilt werden (Nentwig, 1999). Den nicht ganz siche-
ren Wirksamkeitsnachweis teilt die Rückenschule allerdings mit anderen lange etab-
lierten Verfahren zur Behandlung von Rückenschmerzen, wie z. B. der Krankengym-
nastik (v. Tulder et al., 1997). 
 
 
 
Tabelle 1: 17 randomisierte, kontrollierte Studien 
 

 
Autoren 

  
Resultate 

 

 

 Positive Wirk-
samkeit 

Uneindeutige 
Ergebnisse  

Wirksamkeit 
nicht belegt 
 

Berwick (1989)  •   
Berquist-Ullmann & Larsson (1977) •    
Daltroy et al. (1997)   •  
Donchin et al. (1990)   •  
Härkäpää et al. (1992) •    
Hurri (1989) •    
Keijsers et al. (1990)   •  
Lankhorst et al. (1983)   •  
Leclaire (1996)  •   
Lindequist (1984)   •  
Linton et al. (1992) •    
Moffett et al. (1986) •    
Morrison (1988) •    
Nentwig & Ullrich (1990) •    
Postachini et al. (1988) •    
Stankovic (1995)   •  
Walter et al. (2002) •    
Summe 9 2 6 



5.2 Metaanalysen 
 
Metaanalysen transformieren die statistischen Werte (Mittelwerte, Standardabwei-
chungen) der Originalpublikationen kontrollierter randomisierter Studien so, daß eine 
statistische Bestimmung der Wirksamkeit eines Behandlungsverfahrens über alle 
berücksichtigten Studien möglich wird. Es liegen bislang zwei Metaanalysen zur Prü-
fung der Wirksamkeit von Rückenschulen vor (Di Fabio, 1995; Maier-Riehle & Härter, 
1996, 2001). Di Fabio berücksichtigt für seine Metaanalyse 19 Studien mit insgesamt 
2.373 Probanden; Maier-Riehle & Härter 18 Studien mit 1.682 Probanden.  
Di Fabio beschreibt positive Effekte für die Kriterien Muskelkraft, Compliance und 
Wissen um die Umsetzung von Rückenschulinhalten. Für die klinischen Parameter 
und die Arbeitsunfähigkeit waren keine positiven Effekte durch die Teilnahme am 
Rückenschulprogramm nachweisbar. Eine differenziertere Auswertung zeigte, daß 
Rückenschulen (ambulant und stationär) im Rahmen eines multimodalen Rehabilita-
tionsprogrammes wirksamer waren als klassische Rückenschulprogramme.  
Die Ergebnisse der Metaanalyse von Maier-Riehle & Härter werden dahingehend 
interpretiert, daß Rückenschulprogramme auf das Wissen und das rückenfreundliche 
Verhalten einen positiven Einfluß haben; schwache Effekte wurden für gesundheits-
ökonomische Variablen (z. B. Häufigkeit des Arztbesuches) beschrieben und für kli-
nische Parameter waren gar keine Effekte nachweisbar.  
 
 
5.3 Empfehlungen von Expertenkommissionen 
 
Expertenkommissionen haben die Aufgabe, wissenschaftlich begründete Leitlinien 
zur Behandlung von Erkrankungen zu erstellen. Der Einsatz von Rückenschulpro-
grammen zur Behandlung von unspezifischen Rückenschmerzen ist vor allem von 
folgenden Expertenkommissionen diskutiert worden: 
• Quebec Task Force on spinal disorders (QTF) 
• Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) 
• Royal College of General Practioners (RCGP) 
• United States PreventiveTask Force (USPTF) 
• Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 
 
Als erste hat die kanadische QTF (Spitzer et al. 1987) Empfehlungen ausgespro-
chen. Die Kommission sah für chronische Rückenschmerzpatienten kein einziges 
Verfahren als geeignet an. Für akute Rückenschmerzen empfiehlt die Kommission 
Bettruhe von weniger als zwei Tagen und Rückenschule! 
Die amerikanische AHCPR (Bigos et al., 1994) und das britische RCGP (Waddell et 
al., 1996) beziehen sich nur auf die Behandlung von akuten Rückenschmerzen. Bei-
de Expertenkommissionen kommen zu folgendem Ergebnis: Rückenschulprogramme 
nach dem Modell der schwedischen Rückenschule mit arbeitsplatzbezogenen E
kationsanteilen können am Arbeitsplatz eine sinnvolle Ergänzung in der Therapie von 
akuten Rückenschmerzen sein. Die Wirksamkeit vom Rückenschulprogrammen au-
ßerhalb des Arbeitsplatzes ist noch nachzuweisen. 

du-

Die auf präventive Maßnahmen spezialisierte amerikanische Kommission USPTF 
(US Preventive Service Task Force, 1996) enthält sich einer Empfehlung mit der Be-
gründung, es lägen nicht ausreichend Informationen zur Beurteilung der Wirksamkeit  
vor. 
 
 



Die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (2000) stellt in ihren Empfeh-
lungen zur Therapie von Kreuzschmerzen fest, daß Untersuchungen zur Primärprä-
vention keine einheitlichen Resultate zur Wirksamkeit von Rückenschulen ergeben. 
Die Auswertung von randomisierten kontrollierten Studien zur Wirksamkeit von Rü-
ckenschulen mit sekundärpräventiver Intension zeige methodische Mängel und wi-
dersprüchliche Resultate. Die deutsche Kommission empfiehlt für chronische Rü-
ckenschmerzpatienten multimodale, interdisziplinäre Programme der Schmerzbe-
handlung, die über die traditionellen Inhalte der Rückenschule hinausgehen. Das 
therapeutische Vorgehen dieser ambulanten Programme besteht aus: 
• Einem konsequenten körperlichen Training 
• (kognitiv-) verhaltenstherapeutischen Behandlungsmaßnahmen zur Veränderung 

eines maladaptiven auf Ruhe und Schonung ausgerichteten Krankheitsverhaltens 
• und ergotherapeutische Maßnahmen, die auf individuelle Arbeitsplatzanforderun-

gen ausgerichtet sind. 
Die Wirksamkeit eines solchen Vorgehens sei, so die Arzneimittelkommission, durch 
Evaluationsstudien belegt (Flor, 1992; Pfingsten et al., 1993). 
 
 
6. Schlußfolgerungen 
 
Aufgrund der Heterogenität der Rückenschulprogramme und der Vielzahl an Evalua-
tionskriterien ist es kaum verwunderlich, daß es zu unterschiedlichen und teilweise 
widersprüchlichen Bewertungen von Rückenschulprogrammen kommt.  
Die Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen scheint am ehesten für Programme 
am Arbeitsplatz gesichert zu sein. Für Patienten mit chronischen Rückenbeschwer-
den deutet sich an, daß die Einbettung der Rückenschulinhalte in multimodale (am-
bulante und stationäre) Rehabilitationsmaßnahmen (z. B. Basler & Kröner-Herwig, 
1998; Pfingsten et al., 1993) sinnvoll ist.  
Weiterer Forschungsbedarf besteht vor allem hinsichtlich der Identifizierung der wirk-
samen Komponenten der Rückenschulcurricula bzw. hinsichtlich der Frage, welche 
Bausteine für welche Teilnehmersubgruppen empfehlenwert sind (Bausteinevaluati-
on) bzw. hinsichtlich des Stellenwertes der Rückenschule in der orthopädischen The-
rapie und im Rahmen von Gesundheitsförderungsmaßnahmen von Kindern und Ju-
gendlichen. 
 
In Deutschland liegen bislang drei prospektive kontrollierte Evaluationsstudien vor: 
Rückenschulprogramme für die sekundärpräventive Zielsetzung sind von Nentwig & 
Ullrich (1990) und von Walter et al.(2002) durchgeführt worden und für die primärprä-
ventive Zielsetzung im Kindergarten und in der Schule von Czolbe-Flothow (1994). 
Alle drei Studien kommen zu positiven Ergebnissen. Nentwig & Ullrich (1990) und 
Czolbe-Flothow (1994) beschreiben eine signifikante Verbesserung des Haltungs- 
und Bewegungsverhaltens der Rückenschüler gegenüber einer nichttrainierten Kon-
trollgruppe. In einer kontrollierten, prospektiven Studie der AOK Niedersachsen (Wal-
ter et al., 2002) wiesen die Teilnehmer (Patienten mit unspezifischen Rückenschmer-
zen mit einer Dauer von weniger als sechs Monaten) des Rückenschulprogramms 
nicht nur weniger Schmerzen auf, sondern hatten auch im Vergleich zur Kontroll-
gruppe deutlich weniger Arbeitsunfähigkeitstage. Durch einen „return on investment“ 
gesamtwirtschaftlich von 3,1 : 1 und einzelwirtschaftlich für die Krankenkasse von 1,3 
: 1 ist das Programm auch in ökonomischer Hinsicht lohnend.  
 
 



Diese ermutigenden Ansätze sollten zum Anlaß genommen werden, den genannten 
Mangel an qualitativ hochwertigen Primärstudien zu beheben, um die „low-cost-
Technology“ Rückenschule möglichst effizient und effektiv im Rahmen der primären, 
sekundären und tertiären Prävention von unspezifischen Rückenschmerzen einzu-
setzen. 
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