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Policy Question 

Im Rahmen des Projektes "Bestandsaufnahme, Bewertung und Vorbereitung der 
Implementation einer Datensammlung `Evaluation medizinischer Verfahren und 
Technologien` in der Bundesrepublik sollte die Übertragbarkeit von im Ausland 
erarbeiteten Verfahrensbewertungen auf bundesdeutsche Verhältnisse anhand von 
Beispielthemen überprüft werden. 

Das Thema Rückenschule wurde gewählt weil Rückenschulprogramme in 
Deutschland zu den "high frequency - low cost" Technologien mit umstrittener 
Wirksamkeit gehören. Sie haben angesichts der Häufigkeit der Zielkondition 
(unspezifische Rückenschmerzen) und der Breite der Indikationsstellung 
(therapeutisch, primär-, sekundär-, tertiärpräventiv und rehabilitativ) einen 
erheblichen sozioökonomischen Stellenwert. Es ergibt sich daher die Frage, für 
welche Indikation sich die Effektivität und Effizienz von Rückenschulprogrammen 
belegen läßt und unter welchen Bedingungen eine Finanzierung sinnvoll erscheint.

Hintergrund / Einführung 

Die folgende Einführung gibt zunächst einen Überblick über die angesprochene 
Zielkondition - unspezifische Rückenschmerzen -, beschreibt in der Folge die 
Technologie - Rückenschulprogramme - und geht danach auf Interventions-/ 
Anwendungsziele und Indikationsregeln ein. 

Beschreibung der Zielkondition 

Rückenschmerzen gehören in den westlichen Industrienationen zu den häufigsten 
Gesundheitsstörungen mit erheblichen sozioökonomischen Auswirkungen für die 
Patienten als Individuen und das ganze Gesundheitssystem. Zahlen zur Prävalenz 
wurden in verschiedenen Ländern in Querschnittsuntersuchungen ermittelt.

Einige Schlüsselzahlen sind im internationalen Überblick in Tabelle 1 aufgeführt:

Tabelle 1: Häufigkeit von Rückenschmerzen im internationalen Vergleich



Land Quelle Punktprävalenz Periodenprävalenz 
(1 Jahr)

Lebenszeitinzidenz

Westdeutschland Raspe und 
Kohlmann,
1994

40% 70% 80%

"neue"
Bundesländer

Berger-
Schmitt,
1996

27% 63% 69%

Großbritannien CSAG
Committee
on Back 
Pain, 1994

14-30% 36-37% ca. 60%

Belgien Skovron et 
al., 1994

33% k.A. 59%

Skandinavien Leboef-
Yde et al., 
1996

k.A. 44-54% 60-64%

Vereinigte
Staaten

Andersson, 
1991

12,0 -30,2% k.A. 48,8 - 69,9%

Die Zahlen demonstrieren, daß in den genannten Ländern die Prävalenz von 
Rückenschmerzen in einer ähnlichen Größenordnung liegt. Alle Erhebungen wurden 
an erwachsenen, nicht selektierten Bevölkerungsstichproben unternommen. Eine 
direkter Vergleich der Zahlen ist allerdings nicht möglich, da Unterschiede in der 
Studiendurchführung, der Definition von Rückenschmerzen, des Einbezuges 
unterschiedlicher Altersgruppen (z.B. Erwachsene ab 18 vs. Erwachsene ab 25 
Jahre) und des Einflusses von kulturellen und ethnischen Faktoren angenommen 
werden müssen.

Die Frage nach einer Zu- oder Abnahme der Häufigkeit von Rückenschmerzen läßt 
sich für Deutschland aufgrund fehlender Zahlen nicht beantworten. Eine finnische 
Studie (Leino et al., 1994) demonstriert für Finnland eine zwischen 1978/9 und 1992 
gleichbleibende Häufigkeit.

Die Clinical Standards Advisory Group (CSAG, 1994) kommentiert 
zusammenfassend, daß aus epidemiologischen Studien derzeit kein Anhalt für die 
Zunahme von Rückenschmerzen erkennbar ist. Die scheinbare Häufigkeitszunahme, 
die sich in der ständigen Zunahme von Ausgaben für medizinische Leistungen, 
Arbeitsunfähigkeiten und Ausgleichszahlungen bei Rückenschmerzen ausdrückt, soll 
auf veränderte Einstellungen und Erwartungen, geänderte medizinische Grundsätze 
und Versorgungsstrukturen sowie eine verbesserte soziale Absicherung 



zurückzuführen sein. Es ist nicht auszuschließen, daß diese Faktoren veränderte 
Zusammenhänge zwischen Schmerzen und empfundener Beeinträchtigung mit 
resultierender Inanspruchnahme von sozialmedizinischen Leistungen bedingen, so 
daß eher eine "Behinderungsepidemie" als eine "Rückenschmerzepidemie" vorliegt 
(Raspe und Kohlmann, 1994).

Prävalenzen und Inzidenzen beschreiben lediglich, wie häufig das Symptom 
"Rückenschmerzen" vorliegt, sagen aber noch nichts über ihren Schweregrad und 
ihre Konsequenzen aus. 

Lokalisation

Die Definition des Störungsbildes "Rückenschmerzen" gestaltet sich schwierig. 
Schon der Begriff "Rücken" wird international unterschiedlich definiert. In 
Deutschland wird unter Rücken die Region zwischen letztem Halswirbel und Beginn 
der Glutealfalte verstanden. (Raspe et al., 1990). Für die Entwicklung von Leitlinien 
zur Diagnostik von Rückenschmerzen grenzten die Deutsche Gesellschaft zum 
Studium des Schmerzes und die Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie den 
Begriff Rückenschmerzen ein auf "Schmerzen im Bereich der Brust- und 
Lendenwirbelsäule und der Glutealregion" (Wörz et al., 1994). Im 
angloamerikanischen Raum wird im Gegensatz hierzu häufig der Begriff "Low Back 
Pain" verwendet, der sich auf die Region zwischen dem Unterrand der 12. Rippe und 
den Glutealfalten bezieht (Croft & Raspe, 1995). 

Zur Beschreibung der Schmerzlokalisation gehören auch die Charakteristika 
umschrieben, diffus, wechselnd und nicht lokalisierbar, so wie die Beschreibung der 
Schmerzausstrahlung in Bein, Arm, Brustkorb oder Bauch (Wörz, et al. 1994). 

Spezifische und unspezifische Rückenschmerzen

Die Unterscheidung zwischen spezifischen und unspezifischen Rückenschmerzen 
orientiert sich an ihrer Ursache. Als spezifisch bezeichnete Rückenschmerzen 
werden dann diagnostiziert, wenn somatische Ursachen als Auslöser der 
Beschwerden festgestellt werden können. Hierzu gehören traumatische, entzündliche 
und tumoröse Veränderungen an den Strukturen der Wirbelsäule und des 
Spinalkanals, systemische Erkrankungen wie Osteoporose, ankylosierende 
Spondylitis, chronische Polyarthritis, sowie Diskushernien mit Druckentwicklung auf 
Nervenwurzeln oder die Cauda Equina. Von unspezifischen Rückenschmerzen wird 
gesprochen, wenn für die Beschwerden keine eindeutigen pathologisch-
anatomischen Veränderungen als Auslöser nachgewiesen werden können. 
Schätzungen zufolge müssen ca. 80% aller Rückenschmerzen als unspezifisch (im 
englischen Sprachgebrauch auch mechanisch oder idiopathisch) klassifiziert (ICD10: 
M 54 .9) werden.

Weitere Einteilungen dieser immerhin größten Gruppe nach ursächlichen 
Gesichtspunkten waren bisher nicht schlüssig (Croft & Raspe, 1995). Zunehmend 
gewinnen Denkmodelle an Bedeutung, die für die Auslösung und die Persistenz von 
unspezifischen Rückenschmerzen neben somatischen Ursachen emotionales 
Erleben, Krankheitsverarbeitung und Lernprozesse, gefördert durch soziale 



Verstärker, als unmittelbare Einflußfaktoren einbeziehen. 

Risikofaktoren

Fehlende Kausalitätsfaktoren für die unspezifischen Rückenschmerzen erschweren 
auch die Identifikation von Risikofaktoren. Eine Literaturübersicht über Studien zum 
Einfluß von Risikofaktoren auf die Entstehung und den Verlauf von 
Rückenschmerzen beschreibt positive Assoziationen zwischen den Faktoren "Alter 
zwischen 30-50 Jahren", "Fahren von motorisierten Fahrzeugen", "Rauchen" und 
"psychologische Probleme" und Rückenschmerzen (Heliövaara, 1989). Negative 
Assoziationen wurden zu "Alter > 50 Jahre" und "aktiv Sport treiben" gefunden, für 
"Geschlecht", "Körpergröße", "Übergewicht" und "Schwangerschaft" wurden 
inkonsistente Ergebnisse berichtet. Die CSAG kommt auf dem Boden einer 
systematischen Literaturübersicht zu der Schlußfolgerung, wenn auch nicht ganz 
ohne Einschränkung, daß schwere körperliche Arbeit als Risikofaktor für 
Rückenschmerzen anzusehen ist. Insbesondere Tätigkeiten, die schweres Heben, 
Autofahren und Expositionen gegenüber Ganzkörpervibration beinhalten sind mit 
einem erhöhten Risiko zur Entwicklung von Rückenschmerzen behaftet. In 
Deutschland können seit 1993 bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lenden- 
und Halswirbelsäule bei derartigen beruflichen Expositionen nach den Ziffern 2108-
2110 der Berufskrankheiten-Verordnung als Berufskrankheit anerkannt werden.

Ein gesicherter Zusammenhang ist auch zwischen Häufigkeit und Schwere von 
Rückenschmerzen und sozialem Status (gemessen an Ausbildungsniveau und 
Berufstätigkeit) zu sehen (v. Korff et al, 1990, Deck et al, 1992). Hier spielt neben der 
körperlichen Belastung am Arbeitsplatz vor allem auch die Arbeitszufriedenheit eine 
entscheidende Rolle. Psychosoziale Faktoren wie Streß und Depressivität sind 
ebenfalls mit Rückenschmerzen positiv korreliert (Croft et al., 1996). 

Beginn / Dauer / Verlauf

In der medizinischen Literatur wurden die Rückenschmerzen bisher zur 
Beschreibung des Verlaufes in akut und chronisch unterteilt, wobei das Zeitintervall 
zum Übergang von akut zu chronisch von verschiedenen Autoren durchaus variabel 
angegeben wurde. Diese dichotome Unterteilung ist zur Beschreibung des häufig 
rezidivierenden bzw. fluktuierend verlaufenden Beschwerdebildes unzureichend. Es 
werden daher Klassifikationen anhand des Verlaufes vorgeschlagen, die dem Aspekt 
des Rezidivierens größere Rechnung tragen. Drei charakteristische Klassifikationen 
sind in Tabelle 2 aufgeführt:

Tabelle 2: Rückenschmerzen im zeitlichen Verlauf

Stadium Beschreibung Quelle

akut Schmerzen mit einer Dauer von 0-3 Monaten, mit 
plötzlichem Beginn

Nachemson
& Bigos, 
1984



subakut Schmerzen mit einer Dauer von 0-3 Monaten, mit 
schleichendem Beginn

chronisch Schmerzen mit einer Dauer von >3 Monaten

rezidivierend Wiederauftreten nach einem schmerzfreien Intervall

passager Schmerzepisode, < 90 Tage in Folge, keine 
Rezidive innerhalb eines Jahres

v Korff, 
1994

rezidivierend Schmerzen vorhanden in weniger als der Hälfte der 
Tage eines Jahres; episodisches Auftreten

chronisch Schmerzen an mindestens der Hälfte der Tage 
eines Jahres; episodisch oder kontinuierlich

akut plötzlich einsetzende Schmerzen, die nicht den 
Definitionen von rezidivierend oder chronisch 
entsprechen

Neue Episode Erstmanifestation oder Rezidiv nach einem 
schmerzfreien Intervall

Croft, 1996

Exazerbation Episode verstärkter Schmerzen vor dem 
Hintergrund eines persistierenden 
Schmerzgeschehens

Übergang zur 
Chronizität

Neu aufgetretene Episode, Rückkehr von 
Beschwerden oder Exazerbation mit einer Dauer 
über 4 Wochen

Persistierende
Rückenschmerzen

Neu aufgetretene Episode, Rückkehr von 
Beschwerden oder Exazerbation mit einer Dauer 
über 3 Monaten

Chronische
Rückenschmerzen

Der episodische Charakter ist verloren, im 
Vordergrund steht das persistierende Problem, 
unabhängig vom aktuellen Schweregrad

Die meisten einzelnen, akut beginnenden Rückenschmerzepisoden klingen in über 
90% der Fälle innerhalb weniger Wochen spontan ab (Coste et al., 1994; Fordyce, 
1995). Trotz dieses günstigen Befundes ergibt sich durch die charakteristischerweise 
episodenhaften Verläufe ein differentes Bild. So hat eine Literaturübersicht zum 
natürlichen Verlauf von unspezifischen Rückenschmerzen ergeben, daß Personen 
die eine Episode von Rückenschmerzen erlitten haben, in 70% der Fälle mit drei oder 



mehr Rückfällen zu rechnen haben. Die Rückfallwahrscheinlichkeit nimmt allerdings 
im Laufe von Jahren ab. Trotzdem gibt es bei 20% aller Rückenschmerzpatienten 
deutliche Tendenzen zur Chronifizierung, d.h. die Personen leiden über längere Zeit 
ihres Lebens unter Rückenbeschwerden unterschiedlicher Stärke. 3-4% der 16-44 -
jährigen Bevölkerung und 5-7% der 45-64 -jährigen berichten über chronische 
Rückenbeschwerden (CSAG, 1994). Für den Deutschland werden diese Ergebnisse 
in der Größenordnung bestätigt, durch die Untersuchungen von Raspe & Kohlmann, 
(1993) die in einer bevölkerungsbezogenen Erhebung 8-10% chronifizierende und 
chronische Verläufe fanden. 

Schweregrade

Neben den zeitlichen Verläufen ist eine Einteilung der Rückenschmerzen in 
Schweregrade erforderlich, da das Beschwerdebild von kaum spürbaren 
Befindlichkeitsstörungen bis hin zu schwerwiegendsten Beeinträchtigungen reicht. 
Die ätiopathogenetische Zuordnung ist in der Regel nicht zu leisten, und der zeitliche 
Verlauf sagt wenig zur Schwere der Störung aus. 

Ein 11-stufiges Graduierungsschema wurde von der Canadian Task Force on Spinal 
Disorders erarbeitet. Es umfaßt die Dimensionen Symptome (Schmerzen und ihre 
Ausstrahlung, Befunde von bildgebenden Verfahren, Vorbehandlung), zeitlicher 
Verlauf und Berufstätigkeit (Spitzer WO et al., 1987). Ein weiteres 5-stufiges 
Graduierungsschema (v. Korff et al., 1990) berücksichtigt bei der Stadieneinteilung 
die Schmerzintensität, Funktionsbeeinträchtigung und zeitlichen Verlauf. 

Kohlmann und Raspe (1994) schlagen ein hierarchisches Graduierungsmodell vor, 
welches auf der Grunddimension Schmerzintensität / Funktionseinschränkung 
basiert, in der 2. Dimension Zeitaspekte erfaßt, auf der 3. Ebene kognitive und 
emotionale Aspekte berücksichtigen und zum Schluß Komorbiditäten integrieren 
kann. Obwohl Instrumente existieren, die Erhebung von Daten zu allen Dimensionen 
ermöglichen, existieren noch keine akzeptierten Vorschläge, wie diese Daten zu 
einem Schweregradindex zusammengefaßt werden können. Von den Autoren wurde 
daher zunächst eine 4-stufige Graduierung, welche die Dimensionen 
Schmerzintensität / Funktionsbeeinträchtigung und Zeit berücksichtigt entwickelt und 
anhand bevölkerungsbezogener Daten evaluiert. Die Gradeinteilung ist in Tabelle 3 
dargestellt.

Tabelle 3: Gradeinteilung von Rückenschmerzen, nach Kohlmann & Raspe, 1994

Grad Beschreibung

0 keine aktuellen Rückenschmerzen

I Rückenschmerzen ohne erhöhte Schmerzintensität und ohne
ausgeprägte Funktionseinschränkung

II Rückenschmerzen mit erhöhter Schmerzintensität oder ausgeprägter 
Funktionseinschränkung



III Rückenschmerzen mit erhöhter Schmerzintensität und ausgeprägter 
Funktionseinschränkung

Outcomes:

Die Beschreibung von Rückenschmerzen nach Lokalisation, Ätiologie (spezifisch / 
unspezifisch), zeitlichem Verlauf und Schweregrad bildet meist die Grundlage für 
Studien zum Erfolg von therapeutischen oder sekundärpräventiven Verfahren bzw. 
bei der Beschreibung des natürlichen Verlaufes. Die Messung der Ergebnisse 
erfordert die Auswahl von geeigneten Endpunkten. Hier sind bei dem Syndrom 
Rückenschmerzen eine Fülle von möglichen Outcomemaßen in mehreren 
Dimensionen anwendbar (s. Tabelle 4). 

Es stellt sich jedoch das Problem, daß gerade bei Patienten mit unspezifischen 
Rückenschmerzen häufig zwischen den physiologisch-anatomischen Befunden oder 
Outcomes und solchen, die sich auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität oder 
Inanspruchnahme von Ausgleichszahlungen oder medizinischen Leistungen 
beziehen, keine Korrelation nachzuweisen ist (Modic & Ross, 1990 ). 

Tabelle 4: Outcome-Parameter bei unspezifischen Rückenschmerzen, nach Deyo et 
al., (1994)

Dimension Subdimension Parameter

Physiologie Bewegungsumfang, EMG-Aktivität, 
Liquor-Endorphin-Spiegel, Muskelkraft 
und -ausdauer

Anatomie Bandscheibenhöhe,
Wirbelverschiebungen, Blockbildung

Komplikationen Medikamentennebenwirkungen,
neurologische Defizite, Infektionen, 
kardiopulmonale Komplikationen, 
Duraeinrisse

körperliche
Untersuchungsergebnisse

neurologische Defizite, positives 
Lasègue-Zeichen (straight leg raising)

Mortalität

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität

Symptome Schmerz: Dauer, Schweregrad, 
Häufigkeit; neurologische Symptome



Funktioneller
Status

Alltagsaktivitäten, psychische 
Funktionen, Freizeitaktivitäten, soziale 
Funktionen, generelles Wohlbefinden

Rollenfunktion Berufstätigkeit, krankheitsbedingte 
Abwesenheit vom Arbeitsplatz, 
Krankengeldbezug, Tage mit 
Aktivitätseinschränkung

Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen, 
Kosten

Kosten für medizinische Versorgung 
Ausgleichszahlungen, bildgebende 
Untersuchungsverfahren, Operationen, 
physikalische Therapie, Heil- und 
Hilfsmittel,

Patientenzufriedenheit mit der Behandlung, mit den 
Ergebnissen, Erfüllung von 
Erwartungen

Diagnostische und therapeutische Ansätze:

Wie oben angeführt, läßt sich für unspezifische Rückenschmerzen kein kausales 
Prinzip darstellen, welches die Entwicklung eines allgemeingültigen diagnostischen 
und therapeutischen Algorithmus erlaubt. Derzeit gebräuchliche diagnostische und 
therapeutische Ansätze finden sich zusammengefaßt in mehreren Leitlinien- und 
Empfehlungspublikationen aus dem In- und Ausland.

Diagnostische Maßnahmen bei neu einsetzenden, akuten Rückenschmerzen dienen 
zunächst der Abgrenzung von unspezifischen Beschwerden von spezifischen, die ein 
schnellstmögliches therapeutisches Eingreifen erfordern ("red flags", "Triage").

Als erste Ebene der Diagnostik und zur Durchführung der "Triage" sind Anamnese, 
Schmerzanalyse, Erfassung von Allgemeinbeschwerden und körperliche 
Untersuchung ausreichend (Wörz et al.,1994; Deyo et al.,1992; Waddell, et al.,1982). 
Sind mittels dieser beiden einfachen Untersuchungsverfahren keine Hinweise auf 
eine spezifische Genese der Rückenschmerzen erkennbar, wird im Hinblick auf den 
natürlichen Verlauf zunächst auf eine weiterführende Diagnostik verzichtet. 
Insbesondere bildgebende Untersuchungsverfahren sind zu diesem Zeitpunkt nicht 
indiziert. Erst wenn sich nach 4 Wochen keinerlei Besserung gezeigt hat, sollte nach 
Wiederholung der körperlichen Untersuchung der gezielte Einsatz von 
weiterführender neurologischer Diagnostik (z.B. EMG, Messung der 
Nervenleitgeschwindigkeit) und von bildgebenden Verfahren (ap-Röntgenaufnahme
der Wirbelsäule, CT, NMR, Myelographie, Knochenszintigraphie) erwogen werden. 
Auch die apparativen Untersuchungen zu diesem Zeitpunkt dienen dem Ausschluß 
einer spezifischen Ursache der Rückenbeschwerden, die einer spezifischen Therapie 
zugewiesen werden können. [Auf die Behandlung von spezifischen Ursachen für 
Rückenschmerzen soll im Rahmen diese Berichtes nicht weiter eingegangen 
werden.]



Therapeutische Ansätze nach der Erstuntersuchung sind auf die Beherrschung der 
Symptome und die Wiederherstellung der Aktivität ausgerichtet. Amerikanische und 
britische Praxisrichtlinien, die auf einer systematischen Literaturauswertung 
hinsichtlich Effektivität und Effizienz der therapeutischen Maßnahmen basieren, 
empfehlen hier (Bigos et al., 1994; Waddell et al., 1996):

Versorgung des Patienten mit Informationen zu seinem Krankheitsbild, vor 
allem zur günstigen Prognose;

Vermeidung von Bettruhe;

Aufrechterhaltung von körperlicher Aktivität;

Medikamente: Paracetamol, nichtsteroidale Antirheumatika, evtl. 
Muskelrelaxantien

Manualtherapeutische Verfahren: innerhalb der ersten 4 Wochen, wenn 
definitiv keine radikulären Symptome vorhanden sind;

symptomatische physikalische Maßnahmen: Kälte oder Wärmeanwendungen.  

Zeigt sich unter einer derartigen Therapie nach 4 Wochen keine Besserung der 
Beschwerden, wird eine erneute Diagnostik empfohlen (s.o.).
Für die Behandlung von Rückenschmerzen, die über drei Monate anhalten sind 
derart klare Richtlinien nicht verfügbar. Therapeutisches (und rehabilitatives) Ziel ist 
hier vor allem die Begrenzung der Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen 
Behinderung (disabilities und handicaps im Sinne der ICIDH). Prinzipiell sind zwei 
Ansätze denkbar - operativ oder konservativ. Die operativen Verfahren setzen für die 
Indikationsstellung eine definierte anatomische Abnormalität voraus, die als Auslöser 
der Beschwerden verantwortlich zu machen ist. Derartige Schädigungen sind 
zumeist Bandscheibenprotrusionen, instabile Zwischenwirbelverbindungen und 
Verengungen des Spinalkanales. Die entsprechenden operativen Verfahren zielen 
daher auf die Beseitigung dieser Abweichungen mittels

Entfernung von Bandscheiben(material), entweder offen chirurgisch, 
mikrochirurgisch oder mittels Chemonukleolyse,

Stabilisierungsoperationen der Wirbelsäule,

Erweiterung des Spinalkanals und der intervertebralen Foramina.

Die operativen Eingriffe an der Wirbelsäule haben bei Patienten mit chronischen 
unspezifischen Rückenschmerzen häufig nicht die gewünschten Erfolge. Die 
Ursache für diese eingeschränkte Wirksamkeit der operativen Eingriffe ist in der 
ungeklärten Ätiopathogenese der unspezifischen Rückenschmerzen zu sehen. Die 
anatomischen Veränderungen sind häufig nicht mit der Schwere des 
Beschwerdebildes korreliert, und für eine Reihe von operativ nicht beeinflußbaren 
Faktoren aus dem psychosozialen Bereich muß eine entscheidende Rolle bei der 
Entstehung bzw. der Chronifizierung von Rückenschmerzen angenommen werden.
Für die konservative Behandlung der chronischen und chronifizierenden 
Rückenschmerzen steht eine Vielzahl von Verfahren zur Verfügung. Sie können grob 
in folgende Gruppen eingeteilt werden: Lagerungs- und Extensionstechniken, 
Krankengymnastik, Krafttraining, isokinetische Übungen, physikalische 



Anwendungen und zusammengesetzte Programme, zu denen z.B. auch die 
Rückenschulen gerechnet werden. Die umfangreicheren Programme enthalten fast 
immer auch psychologische Komponenten zur Beeinflussung von 
Schmerzwahrnehmung und Coping. Eine Übersicht über multimodale 
Therapieprogramme findet sich z.B. bei Corry et.al. (1991). Die Wirksamkeit 
sämtlicher therapeutischer Ansätze ist allerdings nicht unumstritten (Schönle, 1993).
Untersuchungen, insbesondere in den U.S.A. (z.B. Cherkin et al., 1994a; Cherkin et 
al., 1994b; Cherkin et al., 1995; Hart LG et al., 1995; Battie et al. 1994) wiesen auf 
erhebliche Variationen in der klinischen Praxis bei der diagnostischen Abklärung und 
Therapie von unspezifischen Rückenschmerzen hin. Die Variationen wurden auf 
national-regionaler Ebene, auf internationaler Ebene und unter den verschiedenen 
ärztlichen Fachdisziplinen festgestellt. Aus Großbritannien werden ebenfalls 
regionale Unterschiede beim Einsatz von diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen bei unspezifischen Rückenschmerzen berichtet (Porter & Hibbert, 1986; 
OPCS, 1993). Für Deutschland liegen unseres Wissens derartige Daten nicht vor.

Kostenaspekte
Direkte und indirekte Kosten werden durch Rückenschmerzen einerseits durch die 
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, andererseits durch den Ausfall von 
Arbeitskraft und das Entstehen von Ansprüchen auf Ausgleichszahlungen verursacht.
Aufgrund der Heterogenität des Zahlenmaterials lassen sich international 
vergleichende Übersichten schwer darstellen und übersteigen den Rahmen dieses 
Berichtes. Im folgenden sollen jedoch für die Bundesrepublik Deutschland, die U.S.A. 
und Großbritannien einige Eckdaten vorgestellt werden. 

Bundesrepublik Deutschland
Unseres Wissens liegen derzeit für die Bundesrepublik Deutschland keine Zahlen 
vor, aus denen die durch Rückenschmerzen verursachten Kosten abzuschätzen 
sind. Eine Schätzung aus dem Jahre 1985 beziffert einen Betrag von 15,2 Milliarden 
DM als direkte und indirekte Kosten, die durch die Gesamtgruppe der rheumatischen 
Störungen verursacht wird (Naujoks, 1991). Die Rückenschmerzen dürften, 
angesichts ihrer Häufigkeit und der Vielzahl der durch sie verursachten 
medizinischen und sozialen Leistungen einen hohen Stellenwert in dieser Gruppe 
einnehmen.
Zahlen zur Inanspruchnahme von medizinische Leistungen und sozialen Leistungen 
bei Rückenschmerzen können dem Basisgesundsheitsbericht, Kapitel Dorsopathien 
(Raspe, 1997) entnommen werden.
Arbeitsunfähigkeit (AU): Die Rate der Arbeitsunfähigkeit aufgrund von Dorsopathien 
hat zwischen 1983 und 1990 um 37% (Männer) und 13% (Frauen) zugenommen. 
40% aller AU-Tage werden von 7% der Fälle verursacht, deren AU-Dauer 6 Wochen 
überschreitet.
Vorzeitige Berentungen: Der Anteil der vorzeitigen Erwerbs- oder 
Berufsunfähigkeitsrenten wegen Dorsopathien ist zwischen 1985 und 1992 von 16% 
auf 21% gestiegen. (Bei einer Abnahme der Absolutzahlen wegen Änderungen im 
Rentenrecht.) 

medizinische Leistungen:



Vertragsärzte:
Ca. 5% aller Konsultationen von niedergelassenen Ärzten werden wegen 
Rückenschmerzen unternommen.
stationäre Heilbehandlungen: 
Der Anteil von Dorsopathien als Grund für eine stationäre Heilbehandlung ist von 
1983 bis 1992 von 30% auf 37% gestiegen. Die Gesamtzahl der stationären 
Heilbehandlungen stieg im entsprechenden Zeitraum um 80%, d.h. für diesen 
Bereich ist sowohl eine Zunahme der Absolutzahlen, als auch der relativen Anzahl 
von Behandlungen wegen Dorsopathien zu verzeichnen. 

USA:
Die AHCPR stellt ihren Praxisrichtlinien zum Umgang mit akuten Rückenschmerzen 
die folgenden gesundheitlichen und sozioökonomischen Folgen von 
Rückenschmerzen voran:

Jahresprävalenz von Rückenproblemen in den U.S.A. 15-20% (national 
statistics);

50% der berufstätigen Bevölkerung berichtet im Jahr über Rückenprobleme

Rückensymptome sind der häufigste Grund für Fähigkeitsstörungen (disability) 
bei Personen unter 45 Jahren

Zu jedem Zeitpunkt ist 1% der amerikanischen Bevölkerung durch 
Rückenschmerzen chronisch beeinträchtigt (chronically disabled), ein weiteres 
1% vorübergehend (temporarily disabled).

Außerdem sind Rückenbeschwerden der zweithäufigste Grund für symptomatisch 
begründete Konsultationen beim Hausarzt (primary care physician), der häufigste 
Grund für Konsultationen bei orthopädischen Chirurgen, Neurochirurgen und 
Arbeitsmedizinern. Schließlich sind sie auch noch der dritthäufigste Grund für 
Operationen.
ökonomische und psychosoziale Gesichtspunkte: 
Ca. 2% der berufstätigen U.S. Bevölkerung beziehen jährlich irgendwie geartete 
Versicherungsleistungen aufgrund von Rückenschmerzen.
Aufwendungen für Arbeitsausfall und Lohnersatzkosten können bis zum dreifachen 
der Kosten für die medizinische Versorgung betragen. Die Gesamtkosten, die für die 
Gesellschaft durch Rückenschmerzen entstehen, werden auf 20-50 Milliarden Dollar 
jährlich geschätzt. 

Großbritannien:
Für Großbritannien liegt Zahlenmaterial zu direkten und indirekten Kosten verursacht 
durch Rückenschmerzen vor (Klaber-Moffett, et al.,1995).
Schätzungen der direkten Kosten für das NHS (National Health System) durch 
Rückenschmerzen für das Jahr 1992/3 kommen auf eine Betrag zwischen 265,5 und 
387,7 Millionen englischen Pfund. Die Ausgaben werden zu zwei Dritteln von der 
stationären Behandlung und der primärärztlichen Versorgung verursacht. Weitere 
Kostenfaktoren sind Radiologie, Physiotherapie, verordnete Medikamente, 
ambulante Krankenhausbehandlungen und Tageskliniken. Zu diesen Kosten 
kommen noch ca. 150 Millionen die von den Patienten selber getragen werden und 
23, 4 Millionen, die für die Kommunen entstehen. 



Schätzungen ergaben, daß in Großbritannien zwischen 6 und 16% aller 
Erwachsenen einmal im Jahr einen Primärarzt wegen Rückenschmerzen 
konsultieren.
Wie auch in Deutschland hat es Großbritannien einen erheblichen Anstieg der 
Inanspruchnahme von Ausgleichszahlungen für Arbeitsausfalltage aufgrund von 
Rückenschmerzen gegeben. Die absolute Zahl der Tage stieg in den Jahren 1986 
bis `92 um 104%.
Lassen sich die oben angeführte Zahlen auch nicht direkt vergleichen, so ist doch 
ersichtlich, daß Rückenschmerzen und ihre Folgen ein erhebliches 
sozialmedizinisches Problem darstellen und weiter zunehmen werden. 

5.2 Beschreibung der Technologie 

Unter dem Begriff "Rückenschule" werden Programme verstanden, die durch 
Modifikation der persönlichen Einstellungen und Verhaltensmuster zu einer 
Entlastung der Wirbelsäule als zentralem Halte- und Stützorgan das Auftreten von 
unspezifischen Rückenschmerzen primär verhindern, Rezidive vermeiden oder 
bestehende chronische Beschwerden mildern sollen. Rückenschulprogramme 
werden typischerweise Gruppen von Patienten vermittelt und enthalten in der Regel 
die folgenden Komponenten:

Theoretische Unterrichtseinheiten zur Anatomie und Physiologie von 
Wirbelsäule, Bandscheiben, Rückenmuskulatur, Bindegewebe und nervalen 
Strukturen des Rückens

Theoretische und praktische Unterrichtseinheiten zu rückengerechten 
Bewegungsmustern und rückenkräftigender Gymnastik

Verhaltenstherapeutische bzw. psychologische Ansätze zu 
Schmerzbewältigungstrategien.

In klassischen Rückenschulen wird die ganze Aufmerksamkeit des Teilnehmers auf 
den eigenen Rücken gelenkt, dessen Schädigung oder Fehlbelastung als Auslöser 
der Beschwerden angesehen wird. Verhältnispräventive Interventionen, die z.B. auf 
Änderung von biomechanischen oder psychosozialen Arbeitsbedingungen 
ausgerichtet sind, sind in den weit verbreiteten Rückenschulprogrammen nicht 
enthalten (s. auch Tabellen 5 und 6). 

Entwicklung:
Basierend auf den Untersuchung von A. Nachemson zu Auswirkungen von 
unterschiedlichen Druckbelastungen auf die Wirbelsäule und assoziierte Strukturen 
wurde in Schweden die erste Rückenschule entwickelt und eingeführt (Zachrisson 
Forssell,1980). Das Programm hatte zum Ziel, rückenentlastende Bewegungsmuster 
einzuüben und damit dem Auftreten von Rückenschmerzen entgegenzuwirken.
In der Folge wurde international eine Vielzahl von Rückenschulen eingeführt, die sich 
in Inhalt, Dauer, Profession des Instrukteurs, Setting, Patientenklientel und 
Zielsetzung voneinander unterschieden. Neben der schwedischen Rückenschule 
werden die Rückenschulen der "Canadian Back Education Units" (Hall, 1980) und die 



"California Back School" (Mattmiller, 1980) zu den Basismodellen gerechnet. Zwar ist 
das übergreifende Ziel der drei Modelle die Vermittlung von rückenschonenden 
Verhaltensweisen, so weisen sie doch im Detail erhebliche Unterschiede auf. 

Tabelle 5: Bestandteile der 3 Basisrückenschulmodelle (nach Czolbe, 1993)

Svenska-Ryggskola Canadian Back 
Education Units 
(CBEU)

California Back 
School

Gründung 1969, Stockholm, 
Zachrisson-Forssell

1974, Toronto, Hall 1976, San 
Francisco, White 
und Mattmiller

Personal Physiotherapeut Physiotherapeut, 
Orthopäde, Psychiater, 
Psychologe

Physiotherapeut, 
Orthopäde

Dauer 4 Sitzungen à 45 
Minuten in 2 Wochen

4 Sitzungen à 90 
Minuten in 4 Wochen, 
nach 6 Wochen 1 
Abschlußsitzung

4 Sitzungen à 90 
Minuten in 7 
Wochen

Klientel Patienten, bes. mit 
akuten Beschwerden

Patienten, bes. mit 
chronischen
Beschwerden

Patienten, bes. 
mit akuten 
Beschwerden

Gruppengröße 6-8 Patienten 15-20 Patienten 4 Patienten, 
auch
Einzelsitzungen

Verbreitung Skandinavien,
England, Irland, 
Niederlande

Kanada und U.S.A. U.S.A. und 
Deutschland

Besonderheiten Stufenlagerung 
während der 
Informationsvermittlung

Kooperation mit 
Psychiatern und 
Psychologen

Hindernislauf,
medizinische 
Betreuung,
Einzelkurse

Setting ambulant ambulant ambulant und 
stationär

Hauptziele "Rückenfürsorge"
ergonomische 
Beratung

"Rückenfürsorge",
Einstellungsänderungen
gegenüber
Beschwerden

"Rückenfürsorge"



Evaluation Berquist-Ullmann,
1977

Hall und Iceton, 1983 Mattmiller, 1980

In Deutschland kam die Rückenschulen Anfang bis Mitte der 80er Jahre zu weiterer 
Verbreitung, mit inhaltlicher Anlehnung zunächst an die schwedische Rückenschule 
und an die California Back School (Nentwig, 1985). In der Folgezeit etablierten sich 
konzeptionell und institutionell mehrere hundert Rückenschulen in Deutschland und 
derzeit ist ihre Zahl unüberschaubar (BdR, 1993). Eine systematische Befragung 
1988 ergab folgende Charakteristika für bis dahin in Deutschland bestehende 
Rückenschulen:

Tabelle 6: Charakteristika von deutschen Rückenschulen, 1988 ( nach Ullrich, 1993)

Klientel Patienten mit den Diagnosen: degenerative 
Wirbelsäulenerkrankungen, Lumboischialgie, 
Facettensyndrom, akute und chronische 
Rückenschmerzen unterschiedlicher Genese, Zustand 
nach Wirbelfrakturen, Zustand nach Diskotomie, 
Wirbelkanalstenose, Osteoporose, Stressbedingte 
Rückenschmerzen ohne anatomisches Substrat, Personen 
ohne Rückenbeschwerden

Gruppengröße 6 - 20 Personen

Rückenschullehrer Orthopäden, Krankengymnasten, Psychologen, 
Sporttherapeuten

Räumlichkeiten variabel: Seminarräume, Gymnastiksäle, Therapieräume, 
Wohnungen, Volkshochschulräume, Räume in 
Kureinrichtungen

Requisiten Overhead- und Diaprojektoren, Poster, Stehtafeln, 
Videofilme, Möbel, Haushaltsgeräte, Bälle, 
Gymnastikgeräte

Inhalte Theoretische Kenntnisse zur Anatomie, Physiologie und 
Pathologie der Wirbelsäule 

Informationen und praktische Übungen zum 
Bewegungsverhalten im Sitzen, Stehen, Liegen, Heben, 
Tragen
Übungen zur Körperwahrnehmung, Entspannungs- und 
Atemübungen (fakultativ)

Methoden und 
Didaktik

informativ-demonstrierend: Vorträge und Demonstrationen 
im Vordergrund
krankengymnastisch-übend: gymnastische- und 
Verhaltensübungen im Vordergrund



verhaltensmedizinisch: Verfahren der Verhaltenstherapie 
spielerisch-sportlich: Bewegungsspiele, Musikgymnastik 
und Motorikübungen

Zertifikate und Kosten für ambulante Rückenschulen: zwischen DM 10 und DM 30 
je Teilnehmer und Sitzung; die Krankenkassen erstatten in 
den meisten Fällen Teile der Kosten bzw. die ganzen 
Kosten (meist gegen Vorlage eines Teilnahmezertifikates)

Die Befragung ergab darüber hinaus, daß in die meisten Rückenschulkurse einer von 
sechs prototypischen Organisationsformen zugeordnet werden können. Hierzu 
gehören:

Ambulante Rückenschulen mit Assoziation an Arztpraxen (meist Orthopäden)

Stationäre Rückenschulen in Rehabilitationskliniken

Rückenschulen in Kliniken mit operativem Betrieb

Rückenschulen an Volkshochschulen und Krankenkassen

Rückenschulen in Betrieben

5.3 Beschreibung der Intervention 

Indikationsstellung:
Die Indikationsstellung zur Rückenschulteilnahme lässt sich am ehesten an den 
verschiedenen Zielsetzungen von Rückenschulprogrammen erläutern, da das 
Störungsbild unspezifischer Rückenschmerz zu heterogen ist, um für jede Variante 
des Schweregrades, des Verlaufes und der resultierenden Beeinträchtigungen und 
Fähigkeitsstörungen die Indikationen herauszuarbeiten. 
Rückenschulen werden derzeit mit drei überordneten Zielsetzungen eingesetzt:

Zur Primärprävention von Rückenschmerzen

Zur Sekundärprävention und im Rahmen der Behandlung von 
Rückenschmerzen

Zur Tertiärprävention und Rehabilition von Rückenschmerzpatienten 
(Nordin, 1991) 

Die drei übergeordneten Zielsetzungen sollen nach Darstellung des grundlegenden 
Wirkprinzips im einzelnen näher erläutert werden.
Allen drei Indikationsstellungen liegt folgende Kausalkette als postulierter Wirkmodus 
der Rückenschulprogramme zugrunde:
Als der entscheidende Auslöser bzw. Verstärker für unspezifische 
Rückenbeschwerden wird eine Fehlbelastung der Wirbelsäule angenommen, die zu 
erhöhter Druckentwicklung auf wirbelsäulenassoziierte Strukturen führt und dabei 
Schmerzen auslöst. Kann dieser vermutete Pathomechanismus bewußt gemacht und 
der Druckentwicklung entgegengewirkt werden ("rückenschonende 



Verhaltensmuster"), ist das Resultat eine Verminderung der Schmerzintensität und 
damit der resultierenden Beeinträchtigungen und Fähigkeitsstörungen. Die 
Kerninhalte der Rückenschulprogramme versuchen diesen Prozess auf mehreren 
Ebenen anzustoßen:

Sie geben theoretische Erläuterungen der vermuteten Kausalzusammenhänge 
(Anatomie, Physiologie, Biomechanik) und 

theoretische Einweisung in rückenschonende Verhaltensmuster (Hebe-, 
Tragetechniken, Instruktionen zu Haltung und Bewegung etc. )

Die Einübung von "rückenentlastenden" Bewegungsmustern ist ebenfalls Be 
standteil des Grundprogramms.

Sind diese Verhaltensmodifikationen erfolgreich, sollen als Folge von verbesserter 
funktioneller Kapazität auch sozialmedizinische Parameter wie die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen, AU-Zeiten und vorzeitige Berentungen positiv beeinflusst 
werden.
Fakultative Rückenschulbestandteile wie sportliche Gymnastik, Spiele, 
psychologische Interventionen oder Schmerzbewältigungsstrategien gehören nicht 
zum Grundmodell und werden, je nach spezieller Zielsetzung, zur Unterstützung der 
Grundinhalte eingesetzt. 

Primärprävention:
Ziel von primärpräventiven Interventionen ist die Senkung der Inzidenz einer 
Erkrankung bzw. eines Störungsbildes. Zielgruppe dieser Maßnahmen sind gesunde, 
beschwerdefreie Personen. Die Intervention Rückenschule als 
Primärpräventivintervention richtet sich an Personen, die noch nie an 
Rückenschmerzen gelitten haben. Prinzipiell lassen sich zwei Ansätze 
unterscheiden:

Die Erfassung eines möglichst großen Anteils der Gesamtbevölkerung mit der 
Präventivmaßnahme, oder 

die Identifikation von Risikogruppen und deren gezielte Zuführung zu den 
Präventivmaßnahmen

Beide Ansätze werden mit Rückenschulprogrammen derzeit verfolgt.
Die Anwendung von Rückenschulprogrammen zur Primärprävention von 
Rückenschmerzen in der Allgemeinbevölkerung scheint auf den ersten Blick 
angesichts der hohen Prävalenz und der erheblichen sozioökonomischen 
Konsequenzen eine sinnvolle Maßnahme. Sie konnte sich jedoch bisher aus 
mehreren Gründen nicht durchsetzen:

Die Bereitschaft zur Nutzung von Präventionsangeboten ist generell gering.

Eine breite Implementation derartiger Programme würde erhebliche Kosten 
verursachen.

Die Wirksamkeit ist umstritten.



(Nordin, 1991) 

Zu den primärpräventiven Ansätzen gehören auch die Vermittlung von 
Rückenschulinhalten an Kinder und Jugendliche (Tilscher & Eder, 1994; Czolbe, 
1993; Nentwig & Czolbe, 1993) in der Kindergarten- oder Schulumgebung.
Die Beurteilung der Wirksamkeit von Rückenschulen im Rahmen der 
Primärprävention für die Allgemeinbevölkerung wird Gegenstand dieses Berichtes 
sein.
Wie aus der Einleitung hervorgeht, lässt sich für die Entstehung von 
Rückenschmerzen nur eine Risikogruppe eindeutig identifizieren. Hier handelt es 
sich um Personen, die am Arbeitsplatz Tätigkeiten ausüben, die mit schwerem 
Heben und Tragen einhergehen oder die Person einer Ganzkörpervibration 
aussetzen.
Für den Einsatz am Arbeitsplatz sind eine Vielzahl von Rückenschulprogrammen 
entwickelt worden überwiegend mit sekundär-, aber auch mit primärpräventiver 
Zielsetzung. Zusätzlich zu den Grundbausteinen der Rückenschule beinhalten diese 
Programme ergonomische Komponenten, die auf tätigkeitsspezifische 
Bewegungsmuster Einfluß nehmen. Die primärpräventive Wirksamkeit von 
Rückenschulprogrammen in der Arbeitsplatzumgebung ist nicht unumstritten 
(Übersicht bei Karas & Conrad, 1996). Rückenschulen am Arbeitzsplatz sind nicht 
Gegenstand dieses Berichtes. 

Sekundärprävention:
Ziel des sekundärpräventiven Ansatzes von Rückenschulen ist die Verbesserung von 
Rückenschmerzen oder die Verhinderung von Rezidiven und damit die Verhinderung 
der Chronifizierung und die Vermeidung von bleibenden Beeinträchtigungen mit ihren 
sozialmedizinischen Konsequenzen. Zielgruppe sind in diesem Sinne Patienten mit 
aktuellen Rückenbeschwerden bzw. mit Rückenschmerzen in der Anamnese. 
Die Sekundärprävention ist die klassische Indikation für Rückenschulprogramme und 
hat die weiteste Verbreitung gefunden. Die Beurteilung der Wirksamkeit von 
Rückenschulprogrammen für diese Indikationsstellung wird Gegenstand diese 
Berichtes sein. 

Tertiärprävention und Rehabilitation:
Für die Indikationsstellung zur Rückenschulteilnahme kann zwischen tertiär 
präventiver Zielsetzung (Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit / 
Störungsbildes) und rehabilitativer Zielsetzung (Verbesserung der funktionellen 
Kapazität, Entwicklung von Copingstrategien) nicht sauber getrennt werden. 
Zielgruppe der Rückenschule als tertiärpräventiv- oder Rehabilitationsmaßnahme 
sind Patienten mit chronifizierenden oder chronischen Verläufen der 
Rückenschmerzen (ca.10% aller Rückenschmerzpatienten). Unter dieser 
Indikationsstellung werden in die Rückenschulprogramme häufig psychologisch-
intervenierende Komponenten, physiotherapeutische Anwendungen, 
Entspannungsübungen und ähnliche Maßnahmen integriert, so daß der Übergang zu 
den sogenannten "multimodalen Behandlungskonzepten" fließend wird.
In Deutschland werden Rückenschulprogramme mit rehabilitativer oder 
tertiärpräventiver Zielsetzung überwiegend im Rahmen von stationären 



Heilbehandlungen angeboten. 

Kontraindikationen für die Teilnahme an Rückenschulprogrammen
Für die Teilnahme an Rückenschulprogrammen werden einige Kontraindikationen 
angegeben:

Akute Beschwerden, fieberhafte Infekte, Kreislaufstörungen, das Auftreten von 
Beschwerden während der Programmdurchführung, schwere Arthrosen, 
entzündliche Erkrankungen der Wirbelsäule

Nicht abgeklärte Ursache der Beschwerden, insbesondere bei reduziertem 
Allgemeinzustand

mangelnde Compliance

Operationen vor weniger als einem halben Jahr 

(Tilscher und Eder, 1994; Reinhardt et al.,1992) 

Relevante somatische Nebenwirkungen von Rückenschulprogrammen sind in der 
wissenschaftlichen Literatur nicht beschrieben.
Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, daß den Rückenschulen von manchen 
Autoren eine unterstützende Rolle, im Sinne einer somatischen Fixierung, bei der 
Chronifizierung von Rückenschmerzen und der Entwicklung des 
Krankheitsbewußtseins zugesprochen wird (Raspe, 1994; Hall & Hadler, 1995). 

6. Forschungsfragen 

Ziel dieses Berichtes soll eine umfassende Bewertung von Rückenschulprogrammen 
im Sinne von Health Technology Assessment (Banta & Luce, 1993) sein. Als 
Grundlage ist hierzu die Feststellung der Wirksamkeit und Sicherheit der Intervention 
unter kontrollierten Bedingungen erforderlich. Aufbauend auf diese Daten, können 
Fragestellungen nach der Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen und 
Kostenwirksamkeitsgesichtspunkten entwickelt werden. Erst an die Beantwortung 
dieser Fragen knüpft sich die Evaluation von Bedarf, Nachfrage und Angebot, 
Akzeptanz und Kompliance sowie rechtlichen und sozialen Folgen an.
Für die Bewertung der Intervention "Rückenschule" bei unspezifischen 
Rückenschmerzen ergibt sich angesichts der Heterogenität des Störungsbildes, der 
weiten Verbreitung und des erheblichen sozioökonomischen Impakts, sowie den 
multiplen inhaltlichen Konzeptionen und Zielsetzungen von Rückenschulen eine Fülle 
an Fragestellungen. Aus einer orientierenden Analyse der vorliegenden Literatur ist 
erkennbar, daß für diese Intervention zunächst die Frage der Wirksamkeit unter 
kontrollierten Bedingungen zu klären ist. Dieser Bericht soll nach Möglichkeit die 
folgenden Fragen beantworten:

Läßt sich anhand von kontrollierten Studien die Wirksamkeit (Efficacy) von 
Rückenschulprogrammen belegen ? 



Für welche Personen- bzw. Patientengruppen?

Für welche Zielsetzung (Primär-, Sekundär-, Tertiärprävention, Therapie oder 
Rehabilitation)?

In welchem "Setting" (z.B. ambulant, stationär, arbeitsplatzassoziiert)?

Mit welcher Ausgestaltung (inhaltlich, zeitlich, personell, räumlich etc.) der 
Programme?

Sind in kontrollierten Studien relevante Nebenwirkungen von 
Rückenschulprogrammen nachgewiesen worden?

Lassen sich aus der Beantwortung der oben formulierten Fragestellungen 
klare Indikationsstellungen und Finanzierungsempfehlungen für den Einsatz 
von Rückenschulprogrammen herausarbeiten?

Kann weiterer Forschungsbedarf identifiziert werden, insbesondere im Hinblick 
auf die Bewertung der Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen und die Effizienz 
der Intervention?

7. Methodik 

7.1 Zielpopulation und Ergebnisparameter 

Zielsetzung dieses Berichtes war die Überprüfung der Übertragbarkeit von 
international erarbeiteten Evaluationen von Rückenschulprogrammen als 
medizinische Technologie auf die in Deutschland gegebenen Verhältnisse. Hierzu 
sollten einerseits die Publikationen aus den im Rahmen des Projektes besuchten 
Einrichtungen zugrunde gelegt werden, andererseits neuere Übersichtsarbeiten, 
insbesondere auch aus dem deutschsprachigen Raum, so weit sie in den oben 
genannten Veröffentlichungen keine Berücksichtigung fanden, das Bild abrunden. 
Die Literaturrecherche beschränkt sich also auf das Auffinden von HTA-Berichten, 
Übersichtsartikeln, Reviews und Metaanalysen. Einzelstudien wurden nicht in die 
systematische Recherche und Auswertung einbezogen, sondern werden, so weit ihre 
Ergebnisse besonders relevant für die Thematik erscheinen, in der Diskussion 
berücksichtigt.
Eine vorbereitende orientierende Einschätzung der Publikationslage zur Thematik 
ergab schon frühzeitig Hinweise, daß zum Thema Rückenschmerzen (Back pain und 
Low Back Pain) eine Fülle von Literatur vorhanden ist, Publikationen mit HTA-
Relevanz aber eher selten sind. Es wurde daher eine zunächst breit angelegte 
Recherche unter dem Stichwort Rückenschmerzen in allen der unten aufgeführten 
Informationsquellen unternommen, ohne daß eine Zielpopulation vorab definiert 
wurde.



7.2 Informationsquellen und Recherchen 

Durchsicht der Publikations- und Projektlisten aller im Rahmen des Projektes 
besuchten Institutionen auf Themen, die den Bereich Rückenschmerzen 
betreffen.

Publikationen zum Thema wurden von der AHCPR, der USPSTF, des SBU, 
der CBO und von ANDEM erstellt (s. Doku1, Anhang).

Identifikation aller europäischen Technology Assessment Institutionen, die 
Projekte auf dem Gesundheitssektor bearbeiten (von Berg, 1994). Die 
Institutionen erhielten eine schriftliche Anfrage nach Projekten auf dem Gebiet 
der Rückenschmerzen.

Von den 48 Organisationen, die auf dem Sektor Health Technology 
Assessment tätig sind, werden neben den unter Punkt 1 genannten, keine 
Projekte bearbeitet, die mit der Versorgung von Rückenschmerzpatienten 
befaßt sind.

Schriftliche Anfrage bei allen Mitgliedern der EULAR (European League 
Against Rheumatism) und der SIMG (International Society of General 
Practice) nach nationalen Leit- oder Richtlinien zur Versorgung von 
Rückenschmerzpatienten bzw. nach Arbeitsgruppen, die sich in dem 
betreffenden Land mit der Problematik befassen.

Auf die Anfrage hin wurden Leitlinien zur Versorgung von 
Rückenschmerzpatienten aus folgenden Ländern zur Verfügung gestellt:

Niederlande (Nederlandse Huisartsen Genootschap)

Dänemark (Dansk Selskap for Intern Medicin)

Italien (Institutio di Rheumatologia, Universität Siena)

Finnland (Finnish Committee on Musculoskeletal Disorders)

Portugal (Grupo de Estudo de Reumatologia Social, Universität Lissabon)

Großbritannien (Royal College of General Practitioners)

Systematische Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE, SOMED, 
DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness) und der Cochrane 
Database of Systematic Reviews.

Die Literaturrecherche diente der Auffindung von systematischen Reviews und 
Meta-Analysen, die in den Publikationen der unter Punkt 1 aufgeführten 
Institutionen keine Berücksichtigung gefunden haben. Hier galt es neuere 
(nach 1994 publizierte) bzw. deutschsprachige Publikationen zu identifizieren. 
Die genauen Suchstrategien sind im Anhang dokumentiert (Doku 2) und 
kommentiert. Als Zeitrahmen für die Literaturrecherche wurden die Jahrgänge 
1984 bis 1996 gewählt da, in Deutschland erst 1983 die ersten Rückenschulen 
etabliert wurden und somit ältere Berichte sehr unwahrscheinlich sind.



Eine Durchsicht von Referenzlisten von einschlägigen (Buch)publikationen zu 
Rückenschulen wurde ebenfalls vorgenommen, in erster Linie zur 
Identifikation von Publikationen aus dem deutschsprachigen Raum.

7.3 Bewertung der Informationen 

Die Vorauswahl aus den Ergebnissen der Literaturrecherche wurde nach folgenden 
Kriterien vorgenommen (s. auch Anhang):
Aus Titel oder Abstract der Publikation muß hervorgehen, daß die Bewertung von 
strukturierten Programmen (Rückenschulen) zur Primär-, Sekundär-, 
Tertiärprävention, Therapie oder Rehabilitation bei unspezifischen Rückenschmerzen 
ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit ist.

Die strukturierten Programme müssen mindestens eine theoretisch-edukative 
Komponente und eine physisch-übende Komponente (oder Instruktionen 
hierzu) beinhalten.

Die Publikation sollte bereits Informationsynthesen enthalten, d.h. es sollte 
sich um einen Review oder eine Meta-Analyse handeln

Die methodische Qualität sollte zwei Mindestanforderungen entsprechen:

- Präzise formulierte Forschungsfrage(n)
- Nachvollziehbarkeit der Informationsgewinnung, Bewertung und Syn- thesen 
(dokumentiert anhand Checkliste 1)

Als Ausschlußkriterium wurde die ausschließliche Bewertung von 
arbeitsplatzspezifischen Programmen definiert.
Die Anwendung der Ein- und Ausschlußkriterien erlaubte eine eindeutige Auswahl 
der meisten Publikationen anhand der Angaben in Titel und Abstract. Die Beurteilung 
der methodischen Qualität erfolgte in Doppelbeurteilung durch zwei der Autoren. 

8. Ergebnisse

8.1 Beschreibung der berücksichtigten Publikationen und qualitative 
Infor mationssynthese 

Aus den besuchten Institutionen entsprachen 3 Publikationen den Einschlußkriterien 
(1. AHCPR, 2. USPSTF und 3. ANDEM).
Eine Publikation einer Gesellschaft für Allgemeinmedizin (4. Royal College of 
General Practitioners) wurde ebenfalls in die Auswertung einbezogen.
Die Recherche der elektronischen Datenbanken ergab nach der oben angeführten 
Suchstrategie mit anschließender manuellen Auswahl 70 Referenzen, die auf ihre 
Relevanz für die Fragestellung und ihre methodische Qualität überprüft wurden. 
Hiervon konnten 4 (3 systematische Reviews, 1 Meta-Analyse) in die Auswertung 
einbezogen werden (5.-8.). 
Zusätzlich wurde eine weitere Publikation (Meta-Analyse) aus einem Kongressband 
identifiziert (9.). 



In den folgenden Abschnitten werden die Publikationen, die den Einschlußkriterien 
entsprachen im einzelnen erläutert. Die Darstellung berücksichtigt die folgenden 
Gesichtspunkte:

Dokumenttyp und Bezugsrahmen

Konkrete Fragestellung 

Methodik

Ergebnisse und Schlußfolgerungen

Abschließende Beurteilung

1. AHCPR: 
Bigos S, Bowyer O, Braen G et al.: Acute Low Back Problems in Adults. Clinical 
Practice Guideline No 14. AHCPR Publication No. 95-0642. Rockville, MD: 
Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, U.S. 
Department of Health and Human Services. December 1994
a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
Bei der AHCPR-Publikation als Gesamtdokument handelt es sich um klinische 
Praxisrichtlinien zum Umgang mit akuten (unspezifischen) Rückenbeschwerden bei 
erwachsenen Patienten. Akute Rückenprobleme werden hier als 
Aktivitätseinschränkungen aufgrund von lumbalen Rückenschmerzen (Low Back 
Pain), mit oder ohne Ausstrahlung in die Beine, für eine Dauer von weniger als 3 
Monaten definiert. Adressaten der Leitlinien sind Primärärzte. Rückenschule wird in 
der AHCPR-Publikation als strukturiertes Bildungsprogramm zur 
Rückenschmerzproblematik, welches in einer Gruppenumgebung Informationen über 
Anatomie und die Entstehung von Rückenschmerzen, die grundlegenden Prinzipien 
von Haltung, alltäglichen Aktivitäten und Sport vermittelt, definiert. Das Programmziel 
hat therapeutischen bzw. rehabilitativen Charakter, es wird die Verbesserung der 
funktionellen Arbeitskapazität angestrebt. 

b) Konkrete Fragestellung
Die Zielsetzung der Leitlinien als Gesamtdokument leitet sich ab aus der 
Epidemiologie von unspezifischen Rückenschmerzen in den U.S.A. und ihren 
ökonomischen und psychosozialen Konsequenzen.
An jede, in der Praxisrichtlinie aufgeführte Intervention wurden die folgenden 
konkreten Fragen gestellt:

Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, daß die Intervention dem Patienten nützt, 
bzw. schadet

Überwiegt die Wahrscheinlichkeit und die Höhe des möglichen Nutzens die 
Wahrscheinlichkeit und die Höhe des möglichen Schadens so weit, daß die für 
die Intervention anfallenden Kosten gerechtfertigt sind? (Wobei die 
Rechtfertigung von Kosten nicht weiter ausgeführt werden.) 



c) Methodik
Alle Aussagen der Praxisrichtlinie wurden zum Ausschluß von "biases" mit 
systematischer Methodik erarbeitet (Vergl. Teil A Kapitel Methodik, klinische 
Praxisrichtlinien), so daß sie den Charakter eines systematischen Reviews erhalten.
Die Literaturrecherche der AHCPR basierte auf der Literaturrecherche der Quebec 
Task Force und wurde ergänzt durch weitere systematische Recherchen in den 
Datenbanken der NLM (National Library of Medicine) bis einschließlich 1992.
Neben dem Studiendesign wurde bei der Definition der Einschlußkriterien Wert auf 
patientennahe Outcomes gelegt (Symptome, physische Funktionsfähigkeit, 
Patientenzufriedenheit, (Morbidität und Mortalität bei der Abschätzung von 
Nebenwirkungen).
Die Einschlußkriterien sind in der vorliegenden Publikation nicht expliziert, der 
"technical report" mit den methodischen Details ist zur Zeit nicht verfügbar.
Anhand der zugrundeliegenden Primärstudien wurden systematisch abgestufte 
Evidenzgrade erarbeitet (s. Tabelle 7), die die Basis für die ausgesprochenen 
Empfehlungen bilden: 

Tabelle 7: Graduierung von Evidenz, AHCPR, 1994

Evidenzstärke: Begründung

A starke wissenschaftlich belegte Evidenz (multiple relevante und 
qualitative hochwertige Studien)

B mäßig starke wissenschaftlich belegte Evidenz (eine relevante und 
qualitativ hochwertige Studie, oder multiple qualitativ akzeptable 
Studien)

C begrenzte wissenschaftlich belegte Evidenz (mindestens 1 qualitativ 
akzeptable Studie bei Patienten mit lumbalen Rückenschmerzen9

D Informationen, die den Ansprüchen an wissenschaftlich belegte 
Evidenz nicht genügen

Die eigentlichen Empfehlungen:

für: Der Nutzen einer Technologie überwiegt den Schaden 

optional: Der Nutzen einer Technologie ist nicht einwandfrei gesichert, aber 
der potentielle Schaden und die Kosten werden als gering eingestuft

gegen: Es ist kein Nutzen einer Technologie erkennbar, oder mögliche Schädi 
gungen und Kosten der Technologie überwiegen den Nutzen

werden mit den Evidenzgraden A-D belegt.

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:



Zur Thematik Rückenschule wurden 18 Publikationen in die Bewertung einbezogen 
(15 Berichte über 12 RCTs, 2 Meta-Analysen, 1 zusätzliche Publikation, die den 
Einschlußkriterien nicht entsprach). Die Auswertung der AHCPR konnte nur in einer 
der berücksichtigten Primärstudien eine kurzfristige (unter 1 Jahr) Wirksamkeit von 
Rückenschulprogrammen erkennen. In dieser Studie wurde das 
Rückenschulprogramm mit sekundärpräventiver Zielsetzung am Arbeitsplatz 
durchgeführt und umfaßte die Inhalte der schwedischen Rückenschule. Als 
Outcomes wurde die Anwesenheit am Arbeitsplatz und das Rezidivieren von 
Rückenschmerzepisoden erfaßt. Zu den anderen Primärstudien fehlen Angaben zu 
Setting, Inhalten und Outcomes. 
Die Ergebnisse der in die Auswertung eingeschlossenen Publikationen wurden nach 
methodischer Qualität und klinischer Relevanz der Primärstudie gewichtet, wobei 
auch hier die detaillierten Gewichtungsfaktoren der vorliegenden Publikation nicht zu 
entnehmen sind. Auf diesen gewichteten Aussagen beruhen die Schlußfolgerungen, 
die die AHCPR Paxisrichtlinie für die Anwendung von Rückenschulprogrammen bei 
Patienten mit akuten Rückenproblemen ausspricht.

Rückenschulprogramme mit arbeitsplatzspezifischen Edukationsanteilen 
können am Arbeitsplatz eine sinnvolle Ergänzung zu individuellen 
Schulungsmaßnahmen bei der Therapie von akuten Rückenbeschwerden sein 
(C).

Die Wirksamkeit (Efficacy) von Rückenschulprogrammen außerhalb der 
Arbeitsplatzumgebung ist noch nachzuweisen (C).

Die Risiken und Nebenwirkungen von Rückenschulprogrammen werden anhand der 
Literatur als geringfügig bzw. zu vernachlässigen eingestuft.
Die Kosten werden als variabel von relativ billig bis teuer eingestuft. Hier fehlen 
allerdings Aussagen wem die Kosten entstehen (Patienten, Versicherer, 
Arbeitgeber?).

e) abschließende Beurteilung: 
Die AHCPR Empfehlungen sind systematisch methodisch erarbeitet. Die Aussagen 
sind bewußt begrenzt auf erwachsene Patienten mit akuter Rückenproblematik, auf 
Efficacy und das Vorhandensein von Nebenwirkungen.
Unter Beachtung dieser Begrenzungen können die Ergebnisse der AHCPR 
Evaluation auf deutsche Verhältnisse übertragen werden. Es ist aber zu 
berücksichtigen, daß die Literaturrecherche nur bis 1992 reicht und um neuere 
Publikationen zu ergänzen ist. 

2. USPSTF
U.S. Preventive Services Task Force. Guide to Clinical Preventive Services, 2nd 
edition. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996
a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
Das USPSTF als Gesamtdokument gibt Leitlinien zur Anwendung von primär- und 
sekundärpräventiven Maßnahmen im Rahmen der primärärztlichen Versorgung. 
Rückenschmerzen sind in der Publikation nicht näher definiert. 
Rückenschulprogramme wurden hier als Beratungsmaßnahme mit Vermittlung von 
Informationen zur Biomechanik des Rückens, Hebetechniken, optimaler Haltung, 



Übungen (Exercise) zur Verhinderung von Rückenschmerzen und den Umgang mit 
Streß und Schmerzen verstanden. 

b) Konkrete Fragestellung: 
Alle Präventionsmaßnahmen, die mit Beratung einhergehen, werden unter zwei 
Aspekten evaluiert: 

Die klinische Wirksamkeit zur Reduktion des Risikos eine bestimmte Zielkon- 
dition zu entwickeln (Efficacy of risk reduction) und 

die Wirksamkeit der Beratungsmaßnahme (effectiveness of counseling) zur 
Primär- und Sekundärprävention 

c) Methodik:
Die Richtlinien der USPSTF basieren auf einer systematisch methodisch 
zusammengestellten Informationssammlung, die Einzelbewertungen sind somit den 
Ergebnissen eines systematischen Reviews vergleichbar.
Für die Literatursuche ist der generelle systematische methodische Ansatz 
dokumentiert: Systematische Recherche in elektronischen Datenbanken der NLM, 
basierend auf Medline und in Ergänzung hierzu spezifischere Datenbanken, je nach 
Themenstellung. z. Cancerlit, Aidsline oder Psychinfo. Die Recherchen waren 
begrenzt auf englisch-sprachige Publikationen. Als weitere Informationsquellen für 
die einzelnen Kapitel dienten Referenzlisten einschlägiger Buch- und 
Zeitschriftenpublikationen, sowie Literaturhinweise von Fachgebietsexperten.
Insgesamt kann davon ausgegangen werden, daß die Methodik einen umfassenden 
Überblick über die englischsprachigen Publikationen gewährleistet. Es wurden 
Veröffentlichungen bis Mai 1995 berücksichtigt. Einschlußkriterium für Studien zur 
Primär- und Sekundärprävention von Rückenschmerzen war die Relevanz im 
Rahmen der primärärztlichen Versorgung (Untersuchungen, die am Arbeitsplatz 
unternommen wurden, sind allerdings berücksichtigt, soweit die Ergebnisse als 
verallgemeinerbar angesehen wurden).
Die Bewertungen von Einzelstudien wurden nach einer "hierarchy of evidence" nach 
dem Studiendesign vorgenommen, die in Anlehnung an die Rangfolge der "Canadian 
Task Force on the Periodic Health Examination" entwickelt wurde und in Tabelle 8 
wiedergegeben ist: 

Tabelle 8: Graduierung der Evidenz, USPSTF, 1996

Hierarchy of Evidence

Grad Studiendesign

I Ergebnisse aus mindestens einer methodisch einwandfreien 
randomisierten kontrollierten Studie

II-1 Ergebnisse aus mindestens einer methodisch einwandfreien kontrollierten 
Studie ohne Randomisierung



II-2 Ergebnisse aus methodisch einwandfreien Kohorten-, bzw. Fall-
Kontrollstudien, nach Möglichkeit multizentrisch

II-3 Ergebnisse aus mehreren Fallserien, aber auch Ergebnisse aus 
unkontrollierten Studien mit dramatischen Ergebnissen

III Expertenurteile auf dem Boden klinischer Erfahrung, deskriptive Studien, 
Fallberichte

Die Entwicklung von Empfehlungen wurden auf dem Boden der oben dargestellten 
Hierarchy vorgenommen, unter Berücksichtigung von epidemiologischen Aspekten. 
Es wurden abgestufte Empfehlungen A-E vergeben (s. Tabelle 9): 
Tabelle 9: Abgestufte Empfehlungen, USPSTF, 1996

Empfehlungen

Stufe Erläuterung

A Valide wissenschaftliche Informationen unterstützen die Anwendung der 
Intervention

B Die Anwendung der Intervention wird durch mäßig aussagekräftige 
wissenschaftliche Informationen unterstützt

C Es liegen ungenügend Informationen vor um die Intervention zu 
unterstützen, bzw. abzulehnen

D Mäßig aussagekräftige wissenschaftliche Informationen begründen eine 
Ablehnung der Intervention

E Valide wissenschaftliche Informationen begründen eine Ablehnung der 
Intervention

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Den Aussagen der Task Force liegen die Ergebnisse aus 5 RCTs (randomisierten 
kontrollierten Studien), 6 CTs (kontrollierten Studien) und einer Fall-Kontrollstudie 
zugrunde. Die Gliederung des Kapitels zur Prävention von Rückenschmerzen in 
Bewegungsmaßnahmen und Beratung erschwert die Isolation von Aussagen zu 
Rückenschulprogrammen. Die Task Force kommt jedoch zu folgenden 
Empfehlungen:
Weder für die präventive Wirksamkeit von spezifischen Übungen, noch von 
Beratungs- und Schulungsmaßnahmen gibt es genügend Material, um - auf die 
Primärarztsituation bezogen - zu gültigen Empfehlungen zu kommen (Empfehlung 
C).



Über die Anwendung in arbeitsplatzbezogenen Situationen werden keine Aussagen 
gemacht.

e) Endgültige Beurteilung: 
Die USPSTF Empfehlungen sind systematisch methodisch erarbeitet. Die Aussagen 
sind gewollt begrenzt auf Rückenschulen mit dem Schwergewicht auf dem 
Beratungsaspekt als primär- und sekundärpräventive Maßnahme in der 
Primärarztsituation. Da auch hier nur Aspekte von Efficacy und Effectiveness 
behandelt werden, bei denen keinen nationalen Besonderheiten zu beachten sind, 
steht der Übernahme der Evaluationsergebnisse unter Beachtung der erläuterten 
Einschränkungen der Aussagekraft nichts im Wege. 

3. ANDEM
Massokinésietherapie dans les Lombalgies Commmunes. ANDEM / Service 
Références Médicales, 4 Avril 1996 
(Massokinésietherapie entspricht einer kombinierten Therapie mit aktiven und 
passiven physiotherapeutischen Maßnahmen, durchgeführt von nicht-ärztlichen 
Bewegungstherapeuten)

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
In der Reihe Référence Medicale werden vom französischen Institut ANDEM 
Praxisrichtlinien in Kurzform veröffentlicht. Die vorliegende Richtlinie richtet sich an 
nicht-ärztliche Bewegungstherapeuten. Die Zielkondition wird im Rahmen dieser 
Richtlinie als unspezifischer Rückenschmerz definiert, nach Ausschluß von 
spezifischen Ursachen. Akute Rückenschmerzen bezeichnen ein 
Schmerzgeschehen, welches den Patienten bei seinen alltäglichen Verrichtungen 
und am Arbeitsplatz beeinträchtigt, aber nicht länger dauert als 3 Monate. 
Chronische Rückenschmerzen dauern länger als drei Monate, behindern den 
Patienten am Arbeitsplatz und bei alltäglichen Verrichtungen, führen aber nicht zu 
kompletter Arbeitsunfähigkeit und Aufgabe sämtlicher Freizeitaktivitäten. (Von dieser 
Form chronischer Rückenschmerzen wird eine weitere mit starker funktioneller 
Beeinträchtigung unterschieden, die einem anderen therapeutischem Konzept 
zugeführt wird.)
Rückenschule wird hier als klassische Maßnahme der Sekundärprävention definiert, 
die in Gruppen in ambulanter oder stationärer Umgebung durchgeführt wird. Neben 
theoretischen Kenntnissen zu Anatomie und Physiologie der Wirbelsäule, der 
Biomechanik und den Entstehungsmechanismen von Rückenschmerzen sollen dem 
Patienten praktische Instruktionen zu rückengerechtem Verhalten im alltäglichen 
Leben gegeben werden. Außerdem soll der Patient lernen seinen Rücken bewußt 
wahrzunehmen und mit ihm umzugehen. Fakultativ können die Rückenschulen 
psychologische und verhaltenstherapeutische Komponenten enthalten. 

b) Konkrete Fragestellung:
Im Rahmen der Richtlinie werden im Zusammenhang mit Rückenschulen folgende 
Fragestellungen bearbeitet:



Läßt sich die Effektivität von Rückenschulprogrammen bei der Behandlung 
von Patienten mit akuten Rückenschmerzen durch die Ergebnisse von RCTs 
belegen?

Läßt sich die Effektivität von Rückenschulprogrammen bei der Behandlung 
von Patienten mit chronischen Rückenschmerzen durch die Ergebnisse von 
RCTs belegen? 

c) Methodik:
Die systematische Literaturrecherche ist nachvollziehbar dokumentiert und umfaßt 
Publikationen bis 1995. Für die Dokumentation der Effektivität von therapeutischen 
Einzelmaßnahmen wurde gezielt nach randomisierten klinischen Studien oder 
vergleichenden Untersuchungen recherchiert.
Die Studien wurden nach ihrer methodischen Qualität beurteilt, wobei die Kriterien im 
Rahmen der vorliegenden Publikation nicht explizit aufgeführt sind. Anhand der 
vorliegenden Studienergebnisse wurden die Empfehlungen formuliert. Bei 
ungenügender Information aus der Literatur werden diese durch die Kenntnisse von 
Fachgebietsexperten ergänzt (s. auch Teil A dieses Berichtes, Praxisrichtlinien). 

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Die Bewertung von Rückenschulprogrammen zur Behandlung von akuten 
Rückenschmerzen basiert bei ANDEM auf zwei Primärstudien. In beiden konnte 
keine signifikante Verbesserung der Beschwerden gemessen an den Outcomes 
Schmerzgrad, funktionelle Kapazität, Medikamentenverbrauch oder Wiederaufnahme 
der Arbeit nachgewiesen werden. Die Praxisrichtlinie rät von der Durchführung von 
Rückenschulprogrammen bei akuten Rückenschmerzen ab.
Der Beurteilung von Rückenschulprogrammen im Rahmen der Behandlung von 
chronischen Rückenschmerzen liegen 14 randomisierte kontrollierte Studien 
zugrunde. In 8 der 14 Studien wurden positive Effekte der Rückenschulen 
beschrieben, für die Outcomes: Schmerzintensität, resultierende Behinderung, 
Verbesserung von Mobilität und Muskelkraft, Arbeitswiederaufnahme und Häufigkeit 
von Rückfällen. Die Stärke der Effekte wird aber allgemein als gering beschrieben, 
ohne daß dieser Begriff weiter spezifiziert wird. 3 der 8 Studien mit positiven 
Ergebnissen wurden im stationären Bereich durchgeführt, die anderen ambulant. 
Aus diesen Ergebnissen wird geschlossen, daß anhand der derzeit verfügbaren 
wissenschaftlichen Literatur keine allgemeingültigen Empfehlungen für oder gegen 
den Einsatz von Rückenschulen bei chronischen Rückenschmerzen abgeleitet 
werden können. Es wird weiterer Forschungsbedarf formuliert, in dem Sinne, daß 
weitere methodisch qualifizierte Evaluationen zur Klärung der Fragestellung benötigt 
werden.

e) Abschließende Beurteilung:
Die systematische Methodik der Erstellung der Praxisrichtlinien bei ANDEM läßt auf 
die Validität der Ergebnisse der Evaluation schließen. Die Tatsache, daß bei der 
Beurteilung der Rückenschule bei akuten Beschwerden nur 2 Publikationen 
berücksichtigt wurden liegt vermutlich an rigorosen Ein- und Ausschlußkriterien, die 
in der vorliegenden Publikation allerdings nicht beschrieben wurden.



Die Fragestellungen der Evaluation bezogen sich nur auf die Effektivität der 
Maßnahmen, so daß nationale Besonderheiten (z.B. die Profession der 
Ausführenden) zu venachlässigen sind. Unter diesen Aspekten halten wir die von 
ANDEM gezogenen Schlußfolgerungen für übertragbar. 

4. Royal College of Practitioners
Waddell G, Feder G, McIntosh A, Lewis M, Hutchinson A: Low Back Pain 
Evidence Review. London: Royal College of General Practitioners; 1996

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
Bei der Publikation handelt es sich um eine systematische erarbeitete Praxisrichtlinie, 
deren Einzelempfehlungen nach der Methodik zur Erstellung eines systematischen 
Reviews erarbeitet wurden. 
Die Definition von Rückenschmerzen in der Praxisrichtlinien entspricht der AHCPR 
(s.o.), Zielgruppe der Intervention sind auch hier erwachsene Patienten mit akuten 
Beschwerden, mit einer Dauer von unter 3 Monaten. Zusätzlich werden die 
Evaluationen auf die Versorgung von Patienten mit rezidivierenden 
Rückenschmerzen bezogen.
Rückenschule wird nicht weiter definiert, sondern lediglich als "Gruppeninstruktionen" 
(group education) bezeichnet.
Adressaten der Praxisrichtlinie sind in Analogie zur AHCPR-Richtlinie die in der 
Primärversorgung tätigen Ärzte. 

b) Konkrete Fragestellung:
Die Zielsetzungen des Gesamtdokumentes lauteten:

Die Bereitstellung von wissenschaftlich abgesicherten Empfehlungen zum 
Umgang mit Rückenschmerzpatienten im Rahmen der primärärztlichen 
Versorgung.

Durch die Erstellung und lokale Implementation dieser Richtlinien die 
Sicherstellung einer multidisziplinären Zusammenarbeit auf dem Gebiet 
Rückenschmerzen.

Zur Bewertung der Intervention Rückenschule wurden die Fragestellungen der 
AHCPR (s.o.) übernommen. 

c) Methodik:
Die Literatursuche basiert auf der Referenzliste der AHCPR-Praxisrichtlinien und 
wurde um Publikationen ab Januar 1993 bis April 1996 erweitert. Die Empfehlungen 
der AHCPR wurden übernommen, wenn sich aus der Literatur keine andere 
Ergebnislage darstellte. Insofern können die Richtlinien des Royal College of 
Physicians mit geringfügigen Ergänzungen als Aktualisierung der AHCPR Richtlinien 
verstanden werden.
In der Praxisrichtlinie wird ein dreistufiges System (s. Tabelle 10) zur Einteilung der 
Stärke der Empfehlungen auf dem Boden der verfügbaren wissenschaftlichen 



Studienergebnisse verwendet: 

Tabelle10: Graduierung von Evidenz, Royal College of Practitioners, 1996

Empfehlung Begründung

*** Konsistente Befunde aus mehreren qualitativ hochwertigen Studien

** Entweder auf der Basis einer qualitativ hochwertigen Studie bzw. 
schwache, nicht konsistente Ergebnisse in mehreren akzeptablen 
Studien

* Mit Einschränkung zu verwendende Ergebnisse aus Studien, die nicht 
allen Einschlußkriterien entsprachen

Studien zur Absicherung der Ergebnisse therapeutischer Verfahren mußten folgende 
Auswahlkriterien erfüllen:

randomisierte kontrollierte Studie 

akute (< 3 Monate) oder rezidivierende Rückenschmerzen

Relevanz für die primärärztlichen Versorgungssituation

wenigstens 10 Patienten in jeder Gruppe

patientennahe Outcomeparameter 

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Die Literaturrecherche der Arbeitsgruppe fand zusätzlich zu den in der AHCPR-
Richtlinie aufgeführten Publikationen zwei systematische Reviews zum Thema 
Rückenschule (Koes et al., 1994 und Cohen et al.,1994). Die Ergebnisse dieser 
beiden Reviews führten jedoch zu keiner Modifikation des Urteils der AHCPR 
Richtlinie. Auch die britischen Praxisrichtlinien kommen zu den folgenden 
Empfehlungen:
Gruppentherapie nach dem Modell der schwedischen Rückenschule kann in der 
Arbeitsplatzumgebung hilfreich sein (**). 
Die Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen außerhalb der Arbeitsplatzumgebung 
muß noch nachgewiesen werden (*). 

e) Abschließende Beurteilung:
Die Empfehlungen des Royal College of Practitioners sind systematisch methodisch 
erarbeitet. Die Aussagen sind gewollt begrenzt auf erwachsene Patienten mit akuter 
bzw. rezidivierender Rückenproblematik und die reine Überprüfung der Wirksamkeit 
(Efficacy).



Mit der bewußten Übernahme auch der Begrenzungen können die Ergebnisse der 
Evaluation auf deutsche Verhältnisse übertragen werden. 

5. Review
Cohen JE, Goel V, Frank JW, Bombardier C, Peloso P, Guillemin F: Group 
education interventions for people with low back pain. An overview of the 
literature. Spine 19:1214-1222, 1994 

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen
Der Artikel von Cohen et al. ist ein systematischer Review der wissenschaftlichen 
Literatur von 1975 bis 1992. Im Gegensatz zu früheren Reviews wird ein streng 
systematisches Vorgehen gewählt um Verzerrungen durch eine willkürliche Auswahl 
der Primärstudien zu vermeiden.
Die Zielkondition Rückenschmerzen wird in diesem Review weiter eingegrenzt nach 
der Dauer: akut bezeichnet eine Dauer von weniger als 6 Monaten, chronisch von 
mehr als 6 Monaten. Als zu evaluierende Intervention werden Programme zur 
Instruktion von Patientengruppen angegeben. Diese Programme wurden wie folgt 
gruppiert:

Instruktionen ohne zusätzliche Therapie

Instruktionen mit Anleitungen zu gymnastischen Übungen und die Ermuti- 
gung diese Zuhause weiter zu führen

Instruktionen mit praktischer Durchführung von gymnastischen Übungen und 
Anwendung von physiotherapeutischen Verfahren

b) Präzisierung der Fragestellung
Ziel des Review von Cohen et al. war die Einschätzung der Wirksamkeit von 
Gruppeninstruktionen als Intervention bei Personen mit lumbalen Rückenschmerzen. 
Die Fragestellung wird nach keiner bestimmten Zielsetzung der Intervention 
präzisiert.

c) Methodik:
Die Literaturrecherche ist nachvollziehbar dokumentiert, ebenso die Ein- und 
Ausschlußkriterien für die Primärstudien, die Studienbewertung, die Datenextraktion 
und die (qualitative) Synthese. 

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Die Literaturrecherche fand 13 Studien, die den Ein- und Ausschlußkriterien 
entsprachen. Die methodische Qualität wurde lediglich in 6 (4 bei Patienten mit 
chronischen, 2 mit akuten Rückenschmerzen) der 13 Studien als akzeptabel 
bewertet, so daß im folgenden nur deren Ergebnisse berücksichtigt wurden. 
Die untersuchten Outcomes umfaßten Anzahl der Rückfälle, Schmerzintensität, 
gesamte Schmerzdauer, Dauer der Arbeitsunfähigkeit, funktioneller Status, 
Wirbelsäulenbeweglichkeit, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Weiterhin 



wurden Kurzzeiteffekte (Follow-up kürzer als 1 Jahr) von Langzeiteffekten getrennt 
dokumentiert und die Art der Kontrollgruppe (mit aktiver bzw. passiver Therapie) 
berücksichtigt.
Die Auswertung konnte lediglich in einer Studie mit chronischen Patienten deutlich 
positive Effekte der Intervention für die Schmerzintensität im Vergleich zu einer 
Plazebokontrollgruppe nachweisen. In einer weiteren Studie mit akuten Patienten 
wurden die Kurzzeiteffekte für die Outcomes Schmerzintensität, Schmerzdauer und 
Abwesenheit vom Arbeitsplatz als positiv beurteilt. Diese Studie wurde am 
Arbeitsplatz durchgeführt und beinhaltete ergonomische Komponenten.
Langzeiteffekte wurden lediglich in einer Studie mit chronischen Patienten für die 
Outcomes funktioneller Status und Wirbelsäulenbeweglichkeit festgestelt. Allerdings 
beinhaltete das Interventionsprogramm eine ausgeprägte Übungsanteil, so daß nicht 
zu unterscheiden ist, ob die Ergebnisse eventuell nur durch die gymnastischen 
Übungen erzielt wurden. Eine weitere Studie wies positive Langzeiteffekte für die 
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen nach, hier gehörte aber ein 
umfangreiches "Compliance package", welches nicht weiter spezifiziert wurde, zum 
Interventionsprogramm.
Sowohl für die Kurzzeit- als auch für die Langzeiteffekte gilt, daß positive Ergebnisse 
nur im Vergleich zu "passiven" Kontrollgruppen beobachtet wurden.
Die Autoren ziehen folgende Schlußfolgerungen aus ihren Befunden:

Die Aussagekraft der Wissenschaftlichen Publikationen wird durch schlechtes 
methodisches Studiendesign erheblich reduziert, insbesondere gilt dies für die 
mangelhafte Beschreibung der Programmkomponenten.

Die zur Messung der Effektivität verwendeten Outcomeparameter repräsentie- 
ren häufig nicht die Zielsetzung der Intervention.

Derzeit besteht keine Klarheit darüber, welche Komponenten eines Rücken- 
schulprogrammes in welcher Konstellation wirksam sind und welche Out- 
comes mit derartigen Programmen überhaupt beeinflußbar sind. In dieser 
Hinsicht besteht weiterer Forschungsbedarf. 

e) Abschließende Beurteilung:
Der Review von Cohen et al. kommt nicht zu Empfehlungen im Hinblick auf die 
Anwendung von Rückenschulprogrammen. Es werden allerdings wichtige Aspekte zu 
Limitationen der existierenden wissenschaftlichen Literatur aufgezeigt. Diese 
Hinweise sind bei der Formulierung von eigenen Empfehlungen zu diskutieren. 

6. Review 
Koes BW, van Tulder MW, van der Windt WM, Bouter LM: The efficacy of back 
schools: a review of randomized clinical trials. J Clin Epidemiol 47:851-862, 
1994

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen
Bei der vorliegenden Publikation handelt es sich um eine systematischen Review 
wissenschaftlicher Studien zur Wirksamkeit (Efficacy) von Rückenschulprogrammen. 
Rückenschule wird hier als Programm mit instruktiven und übenden Komponenten 
definiert, welches einer Gruppe von Patienten von einem Physiotherapeuten oder 
anderem nicht-ärztlichen Spezialisten vermittelt wird. Rückenschmerzen werden 



ohne weitere Differenzierung als "low-back pain" bezeichnet. 

b) Konkrete Fragestellung:
Feststellung der Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen. Die Fragestellung wurde 
weder im Hinblick auf die Zielsetzung der Programme, noch auf die unterschiedlichen 
Personen- bzw. Patientengruppen weiter differenziert.

c) Methodik
Die Literaturrecherche ist nachvollziehbar dokumentiert, ebenso die Ein- und 
Ausschlußkriterien für die Primärstudien, die Studienbewertung, die Datenextraktion 
und die (qualitative) Synthese. 

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen
Die Literarturrecherche ergab 21 Publikationen zu 16 randomisierten kontrollierten 
Studien, die den Einschlußkriterien entsprachen. Die methodische Qualität der 
Studien wird als variabel auf eher niedrigem Niveau beurteilt (bei 100 möglichen 
Punkten werden nur in zwei Studien mehr als 50 Punkte erreicht). Positive 
Ergebnisse der Rückenschulprogramme (definiert als besseres Outcome der 
Interventionsgruppe im Vergleich zu den Kontrollen) wurden in 7 der 16 Studien 
nachgewiesen, wobei 2 Studien akute Rückenschmerzen, 4 Studien chronische und 
eine Studie rezidivierende Beschwerden untersuchten.
Die positiven Outcomes bezogen sich auf Schmerzintensität, funktionelle 
Beeinträchtigung und Wirbelsäulenbeweglichkeit und waren in 
Langzeitnachuntersuchungen nicht mehr nachweisbar. Auffallend war weiterhin, daß 
die 4 methodisch am besten beurteilten Studien alle positive Ergebnisse aufwiesen 
und alle in der Arbeitsplatzumgebung angesiedelt waren.
Folgende Schlußfolgerungen werden aus den Ergebnissen der Literaturübersicht 
gezogen:

Die derzeit verfügbare wissenschaftliche Literatur gibt Hinweise, daß Rük 
kenschulprogramme an einer Arbeitsplatzumgebung sowohl für Patienten mit 
chronischen, rezidivierenden oder akuten Rückenbeschwerden sinnvoll sein 
können.

Eine Indikation für Rückenschulprogramme außerhalb der Arbeitsplatzumge- 
bung ist derzeit nicht zu erkennen.

Es sollte genauer evaluiert werden, welche Patienten am ehesten von Rük 
kenschulprogrammen profitieren, insbesondere weil die beste Erfolge mit 
intensiven Programmen, die eventuell stationär durchzuführen oder einzulei- 
ten sind, erzielt werden.

Die Bestimmung der Kostenwirksamkeit von Rückenschulprogrammen steht 
noch aus. 

e) Abschließende Beurteilung



Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Ergebnissen der AHCPR-Richtlinien, 
denen des Royal College of Physicians und teilweise mit den von ANDEM 
gezogenen Schlußfolgerungen. Sie sollten bei der Formulierung der eigenen 
Schlußfolgerungen beachtet werden, insbesondere auch bei der Identifikation von 
weiterem Forschungsbedarf. 

7. Review
Lahad A; Malter AD; Berg AO; Deyo RA: The effectiveness of four interventions 
for the prevention of low back pain. JAMA 272(16):1286-1291; 1994

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
Bei dem vorliegenden Artikel handelt es sich um einen systematischen Review der 
wissenschaftlichen Literatur zur Primär- und Sekundärprävention von 
Rückenschmerzen. Die evaluierten Interventionen werden spezifiziert als spezielle 
und allgemeine körperliche Übungen ("exercise"), Instruktionen ("education"), 
Orthesen und Risikofaktormodifikationen. Evaluationen von 
Rückenschulprogrammen wurden unter "education" bewertet, obwohl sie in der 
Regel mehr oder weniger große Übungsanteile enthalten. 

b) Konkrete Fragestellung:
Die Wirksamkeit von Übungstherapie, Instruktionsprogrammen, Orthesen und 
Risikofaktormodifikation bei der primären und sekundären Prävention von 
Rückenschmerzen.

c) Methodik:
Eine systematische Literaturrecherche wird beschrieben. Sie ist im Rahmen dieser 
Publikation allerdings nicht nachvollziehbar dokumentiert, ebensowenig die Ein- und 
Ausschlußkriterien für die Primärstudien sowie die Studienbewertungskriterien. Die 
Informationssynthese erfolgt narrativ. 

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen
Die Literaturrecherche ergab 64 Studien aus denen Daten zu den Fragestellungen 
entnommen werden konnten. Die Studien wurden hierarchisch nach methodischen 
Qualitätskriterien geordnet und diskutiert. Die Besonderheit des Reviews von Lahad 
et al. ist, daß hier vier Interventionen zur Prävention basierend auf dem gleichen 
theoretischen Konzept im Vergleich analysiert wurden. Folgendes Modell liegt der 
Evaluation zugrunde:
Bei Personen ohne Rückenschmerzen bzw. derzeit beschwerdefreien Personen mit 
Rückenschmerzen in der Anamnese sind akute Beschwerden auslösbar durch 1. 
akute Überlastung oder Fehlbelastung; 2. subakute Über- oder Fehlbelastung; 3. 
Exazerbationen von normalen degenerativen Veränderungen; und 4. Stress und 
Muskelverspannungen. Diese Auslösemechanismen sollen noch verstärkt werden 
durch die Einwirkung von nicht-modifizierbaren (nicht näher spezifizierten) und 
modifizierbaren (Übergewicht, Rauchen, psychologische Faktoren) Risikofaktoren. 
Interventionen zur Primär- und Sekundärprävention von Rückenschmerzen sollen 
daher ebenfalls an zwei Ebenen ansetzen, der Vermeidung der 



Auslösemechanismen und der Modikfikation von Risikofaktoren. Dazu werden 
folgende Interventionen mit ihren möglichen Ansätzen ausgewertet:
Tabelle 13: Ansätze präventiver Interventionen bei Rückenschmerzen (nach Lahad, 
et al., 1994

Komponente Ansatz

Spezielle und 
allgemeine körperliche 
Übungen (exercise)

Steigerung von Muskelkraft und Rumpfbeweglichkeit,  
Verbesserung der Durchblutung von 
wirbelsäulenassoziierten Strukturen  
Verbesserung der Stimmungslage und Modifikation der 
Schmerzwahrnehmung

Instruktionen
(education)

Verbesserung des Wissens um schmerzauslösende 
Bewegungsmuster
Erhöhung der Bereitschaft an einem Übungsprogramm 
teilzunehmen
Vermittlung von Kenntnissen vom in der Regel 
selbstlimitierenden Verlauf von Rückenschmerzen und 
damit Erleichterung der Schmerzverarbeitung

mechanische Orthesen Unterstützung der Rumpfmuskulatur
Unterstützung von adaequaten Hebetechniken  
Sterigerung des intraabdominellen Druckes, Verminderung 
des intradiskalen Druckes und damit Entlastung der 
Bandscheiben

Risikofaktormodifikation Änderung des Risikofaktorprofils (Rauchen , Übergewicht)  
Änderung der psychologischen Reaktionsmechanismen auf 
Schmerzen

Die Autoren nahmen anhand der existierenden wissenschaftlichen Publikationen 
Bewertungen der Wirksamkeit aller vier Komponenten einzeln vor und konnten nur 
für die körperlichen Übungsprogramme einen moderaten positiven Effekt bei der 
Prävention von Rückenschmerzen nachweisen. Für Studien, die Kombinationen der 
einzelnen Komponenten enthalten (bei Rückenschulprogrammen mindestens die 
instruktive und übende Komponente) wurde festgestellt, daß auch bei 
nachgewiesener Wirksamkeit nicht festzustellen ist, welcher Komponente die 
Wirksamkeit zugeschrieben werden muß. Lediglich zwei der Studien enthielten 
Probandengruppen, die edukative und übende Komponenten eines 
Präventionsprogrammes erhielten. In einer randomisierten kontrollierten Studie 
wurde 6 Monate nach der Intervention signifikante Verbesserungen der 
selbstberichteten Schmerzen und der Alltagsaktivitäten berichtet. In einer Fallserie 
ohne Kontrollen berichten die Patienten nach der Intervention über weniger 
Rückenschmerzepisoden im Vergleich zum Zeitraum vor der Intervention.
Auch die Analyse der Literatur zu edukativen Programmen ohne übende Anteile 
konnte deren Wirksamkeit nicht belegen. 

e) abschließende Beurteilung:



Aufgrund der von den Autoren des Review vorgenommenen strengen Trennung von 
Übungsprogrammen und edukativen Interventionen läßt sich schlecht abschätzen, in 
welchen Zusammenhang Studien zu Rückenschulen eingeordnet wurden. Trotzdem 
kommen die Autoren zu den gleichen Schlußfolgerungen wie die USPSTF in ihrer 
Praxisrichtlinie.

8. Meta-Analyse
Di Fabio RP: Efficacy of Comprehensive Rehabilitation Programs and Back 
School for Patients With Low Back Pain: A Meta-Analysis. Physical Therapy 
75(10):865-878; 1995

a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
Es handelt sich bei der vorliegenden Publikation um eine Meta-Analyse von 1995, 
deren Ergebnisse noch nicht in die obigen Sekundärdokumente eingegangen sind.
Rückenschulen werden hier definiert als Programme, die in der Regel einen 
theoretisch-edukativen Anteil mit der Vermittelung von Grundlagenkenntnissen zur 
Anatomie und Physiologie der Wirbelsäule, so wie Hebe- und Tragetechnik 
umfassen. Die theoretischen Anteile werden ergänzt durch eine praktisch-übenden 
Teil. DiFabio unterscheidet darüber hinaus Rückenschulprogramme, die als 
Einzelintervention evaluiert wurden von solchen, die integriert in ein umfassendes 
Rehabilitationsprogramm beurteilt wurden. 
Die Zielkondition Rückenschmerzen wird nach dem zeilichen Verlauf weiter unterteilt 
in:

- akut (< 4 Wochen)
- subakut (4-8 Wochen)
- chronisch (> 8Wochen) 

b) Konkrete Fragestellung:
Die Fragestellungen für die Meta-Analyse bewegen sich auf zwei Ebenen:
1. Die Synthese von Informationen zur "Efficacy" von Rückenschulprogrammen aus 
einer globalen Perspektive unter den konkreten Fragen:

- Ist eine Wirksamkeit von Rückenschulen zur Schmerzreduktion, zur Redukti- 
on von physischem Schaden und Behinderung bei Rückenschmerzen nach- 
weisbar?
- Ist eine Langzeit-Wirksamkeit nachweisbar?

2. Kategoriespezifische Fragestellungen:
- Sind Rückenschulen als Bestandteil eines umfassenden Rehabilitationspro- 
grammes effektiver als bei ihrer alleinigen Anwendung?
- Sind stationäre oder ambulante Programme wirksamer?
- Wird das Outcome beeinflußt vom Stadium der Chronizität in der Patienten- 
population?
- Sind bei den Outcomes länderspezifische Unterschiede nachweisbar?

c) Methodik:



Die Literaturrecherche ist nachvollziehbar samt Suchstrategie dokumentiert, es 
wurden Publikationen bis 1994 berücksichtigt.
Die Autoren gingen nach den folgenden Einschlußkriterien vor:

Die beschriebenen Rückenschulprogramme mußten mindestens einen 
edukativen Anteil zur Körpermechanik und aktive oder passive 
Rückengymnastikübungen umfassen. Weiterhin wurden Unterscheidungen 
zwischen reinen Rückenschulinterventionen und umfassenden 
Rehabilitationsprogrammen unternommen. (Studien mit primärpräventiver 
Zielsetzung wurden ausgeschlossen)

Vorhandensein einer Interventionsgruppe mit Rückenschule und einer 
Kontrollgruppe, randomisiertes Zuweisungsverfahren

Outcomekategorien: Schmerzen, Behinderung (disability), 
Wirbelsäulenbeweg-lichkeit, Muskelkraft, mit der Arbeitsfähigkeit assoziierte 
Maße, Maße für Com-pliance und erzieherische Effekte

Ergebnisdarstellung ausreichend detailliert für die Berechnung von 
Effektgrößen

Zum Einschluß in die Metaanalyse mußten die Studien alle Kriterien erfüllen.
Die Datenextraktion erfolgte als Effektgröße nach Cohen (1987). Aufgrund der 
multiplen Fragestellungen wurden 206 Hypothesen getestet.  

d) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Die Auswertung aller Rückenschulteilnehmer gegenüber den Kontrollen über alle 
Outcomes ergab keine Vorteile durch die Rückenschulen. Positive Effekte waren für 
die Outcomes Muskelkraft, Compliance und Wissen um und Umsetzung von 
Rückenschulinhalten nachweisbar, allerdings wurden die Effektgrößen nach Cohen 
als klein eingestuft. Für die klinischen Parameter und die mit der Arbeitsfähigkeit 
assoziierten Maße waren keine positiven Effekte durch Teilnahme an 
Rückenschulprogrammen nachweisbar. 
Die Auswertung nach Kategorien zeigte, daß stationäre Rückenschulen im Rahmen 
eines kompletten Rehabilitationsprogrammes wirksamer waren als 
Einzelintervention, hier zeigte sich positive Effekte am stärksten bei der Reduktion 
von Schmerzen, der Erhöhung der Wirbelsäulenbeweglichkeit und Steigerung der 
Muskelkraft. Diese Effekte können auch noch nachgewiesen werden, wenn die 
kompletten Programme ambulant zur Anwendung kommen.
Die Chronizität (akute / subakut vs. chronisch vs. gemischt) der Rückenbeschwerden 
beeinflußte die Ergebnisse nicht. 
Eine Auswertung hinsichtlich der nationalen Unterschiede ergab, daß die 
Effektgrößen in den schwedischen/niederländischen Studien durchweg höher waren 
als in den Untersuchungen aus Großbritannien, den U.S.A., Kanada und Israel. 
Dieser Befund wird vor allem mit der unterschiedlichen Applikationssituation
begründet: In Schweden und in den Niederlanden wurden alle 
Rückenschulprogramme stationär und im Rahmen umfassender 
Rehabilitationsbemühungen appliziert, wohingegen in den anderen Ländern die 
Rückenschule hauptsächlich als Einzelmaßnahme im ambulanten Bereich 
angewandt wurde.
Die Autoren kommen zu folgenden Schlußfolgerungen:



Rückenschulen können bei der Behandlung von Patienten mit 
Rückenschmerzen in im Kontext eines umfassenden 
Rehabilitationsprogrammes mit Umgestaltung des Arbeitsplatzes, kognitiv-
behavioralen Gruppentherapieansätzen und / oder einem intensiven 
physischen Trainingsprogramm als effektiv angesehen werden, wobei die 
positiven Effekte am größten sind in Bezug auf die Outcomeparameter 
Schmerz und physische Beeinträchtigung. Es macht keinen Unterschied, ob 
derartige Programme ambulant oder stationär angeboten werden. 
Rückenschulprogramme alleine bewirken keine besseren Outcomes in der 
Behandlungsgruppe im Vergleich zu den Kontrollen.

Als künftiger Forschungsbedarf wurden die folgenden Punkte identifiziert:

- Welche Veränderungen die Rückenschulprogramme bedürfen, damit sich die 
Effektivität auf sozialmedizinische Outcomes auswirkt.
- Wie sich Rückenschulprogramme im Hinblick auf die Pogression zur 
Chronizi- tät auswirken.
- Veränderungsbedarf der amerikanischen Rückenschulprogramme, um die 
gleichen Effektstärken nachzuweisen wie in den europäischen Programmen. 

e) abschließende Bewertung:
Die Ergebnisse der Meta-Analyse stimmen in ihrer Aussage zur Wirksamkeit von 
Rückenschulprogrammen in einem arbeitsplatzassoziierten Umfeld mit den 
Schlußfolgerungen der oben aufgeführten Publikationen überein.
Der Aspekt der Integration der Pogramme in eine umfassende rehabilitative 
Maßnahme im Rahmen der anderen Evaluationen nicht erfaßt worden und beinhaltet 
mehrere diskussionswürdige Aspekte. 

9. Meta-Analyse
Maier-Riehle B, Härter M: Die Effektivität von Rückenschulen aus empirischer 
Sicht - Eine Metaanalyse. Zeitschrift für Gesundheitspsychologie 4(3): 197-219; 
1996

a) Publikationstyp und Bezugsrahmen:
Bei der vorliegenden Publikation handelt es sich um eine Meta-Analyse, die erst 
1996 in deutscher Sprache publiziert wurde. Beide Gesichtspunkte bedingen, daß die 
Veröffentlichung in den bisher vorgestellten Publikationen noch keine 
Berücksichtigung gefunden hat.
Rückenschule wird hier über eine obligate Komponente (personengebundene
Instruktion zu rückengerechter Körperhaltung und/oder Bewegung) und mehrere 
fakultative Komponenten (Unterrichtung in medizinischen Aspekten der Wirbelsäule, 
rückenspezifische Übungen, ergonomische Anteile, Entspannungsübungen, Theorie 
des Schmerzes und Copingstrategien, Fitnessübungen, verhaltenstherapeutische 
Elemente) definiert. 

b) Methodik:
Der systematische Ansatz der Literaturrecherche ist nachvollziehbar dokumentiert, 
es wurden Publikationen bis Ende 1993 berücksichtigt.



Selektionskriterien: 
Die Selektionskriterien wurden wie folgt zusammengestellt:

Treatmentgruppe, bei der die Intervention Rückenschule im Vordergrund 
stand

Kontrollgruppe ohne bzw. mit minimaler Behandlung

Erfassung des Outcomes zum gleichen Zeitpunkt, bei Untersuchungsgruppe 
und Kontrollgruppe (kein retrospektives Design)

Informationen die für eine Effektstärkenberechnung erforderlich sind, mußten 
gegeben sein, ebenso der Stichprobenumfang

Insgesamt erfüllten 18 Studien die Einschlußkriterien und wurden in die Metaanalyse 
aufgenommen.
Datenextraktion und Synthese sind nachvollziehbar dokumentiert. Es wurde das 
Metaanalyseverfahren nach Hedges & Olkin (1985) verwendet. 

c) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Bei der Beurteilung der Rückenschuleffektivität wurden 14 abhängige Variablen 
getestet. (1. Schmerzintensität, 2. Erneute Rückenbeschwerden, 3. alltägliche 
Funktionsbeeinträchtigung, 4. Ausfallzeiten, 5. Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems, 6. Schmerzmitteleinnahme, 7. Spinale Mobilität, 8. 
Muskelstärke im Rumpfbereich, 9. Wissen über Rückenschulinhalte, 10. 
rückengerechtes Verhalten, 11. Durchführung von Rückengymnastik, 12. 
Schmerzbewältigung, 13. Psychisches Befinden, 14. Allgemeiner 
Gesundheitszustand), außerdem wurde die Auswertung für 4 Zeitkategorien 
vorgenommen (a) £ 3 Monate, b) > 3 und < 6 Monate, c) > 6 und < 12 Monate, d) > 
12 Monate).
Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigten positive Effekte von 
Rückenschulprogrammen in den zusammengefassten Zeitkategorien a) und b) für 
die Variablen 2. erneute Rückenbeschwerden, 5. Inanspruchnahme des 
Gesundheitssystems, 7. spinale Mobilität, 9. Wissen um Rückenschulinhalte und 10. 
Rückengerechtes Verhalten. Am ausgeprägtesten waren die Effekte bei dem Wissen 
um Rückenschulinhalte und dem rückengerechten Verhalten, welche beide eher zu 
den "patientenfernen" Outcomeparametern gehören bzw. sogar als Risikofaktoren für 
eine Chronifizierung diskutiert werden (Raspe, 1994). 
Für die beiden sozialmedizinisch bedeutenden Variablen 4. Ausfallzeiten am 
Arbeitsplatz und 5. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen konnnte für 5. in 
den Zeitkategorien bis zu 6 Monaten signifikant positive Effekte, für 4. nur 
inkonsistente Ergebnisse nachgewiesen werden. 
Die Befunde werden dahingehend interpretiert, daß die Rückenschulprogramme 
zwar auf das Wissen um Inhalte und rückengerechtes Verhalten einen kurzfristigen 
Effekt zeigen, für gesundheitsökonomische Variablen nur schwache Effekte und für 
klinische Parameter gar keine Einflüsse nachweisbar waren. Die größten Effekte 
waren in solchen Studien nachweisbar, in denen die Rückenschulprogramme am 
Arbeitsplatz durchgeführt, bzw. initiiert wurden.
Langzeiteffekte der Rückenschulprogramme waren nicht nachweisbar.
Aus den Ergebnissen der Metaanalyse wird gefolgert, daß die Inhalte und die 
Angebotsstruktur der Rückenschulprogramme überdacht werden, mehr umfassende 



Evaluationen vorgenommen werden und eine stärkerer Anbindung an den 
Arbeitsplatz in Erwägung gezogen werden müßte. 

e) Abschließende Beurteilung:
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch zu bedenken, daß in der 
vorliegenden Meta-Analyse keine Aufteilung nach Patientensubgruppen, Zielsetzung 
der Intervention oder Setting vorgenommen wurde, was nivellierenden Einfluß haben 
könnte, dafür aber sorgfältigere Kategorisierungen nach Outcomes ermöglicht. 

Die Kernaussagen der berücksichtigten Publikationen sind im Folgenden noch 
einmal zusammenfassend tabellarisch dargestellt ( Tabelle 12):
Tabelle 12:

Quelle Methodik Definition von 
Rückenschule

Indikation S

1. AHCPR, 
1994

Praxisrichtlinien

systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese; 
systematische
Entwicklung von 
abgestuften
Empfehlungen
anhand der 
Studienqualität

Strukturiertes
Bildungsprogramm mit 
Informationen zu Anatomie 
und Physiologie des Rückens; 
Entstehung von 
Rückenschmerzen; Prinzipien 
von Haltung und 
Bewegungsabläufen bei 
alltäglichen Aktivitäten und 
Sport

akute Rückenschmerzen 
(< 3 Monate) bei 
erwachsenen Patienten

p
V

2. USPSTF, 
1996

Praxisrichtlinien

systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese; 
systematische
Entwicklung von 
abgestuften
Empfehlungen

Beratungsmaßnahme:

Biomechanik des Rückens, 
Hebetechniken, optimale 
Haltung, rückenspezifische 
Übungen, Umgang mit Stress 
und Schmerzen

asymptomatische
Personen mit und ohne 
Rückenschmerzanamnese

p
V



anhand der 
Studienqualität

3. ANDEM, 
1996

Kurzrichtlinie für die 
Praxis:

systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese; 
systematische
Entwicklung von 
Empfehlungen
anhand der 
Studienqualität

Sekundärpräventivmaßnahme
mit den Inhalten:

Theoretische Instruktionen zu 
Anatomie und Physiologie der 
Wirbelsäule, Biomechanik, 
Entstehungsmechanismen 
von Rückenschmerzen

Praxis: rückengerechte 
Bewegungsmuster

falkultativ: ergänzend 
psychologische
Interventionen,
Copingstrategien etc.

1. akute 
Rückenschmerzen (< 3 
Monate)

2. chronische 
Rückenschmerzen (> 3 
Monate)

n
T
(
K
u

4. Royal 
College of 
Practitioners, 
1996

Praxisrichtlinien:

systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese; 
systematische
Entwicklung von 
abgestuften
Empfehlungen
anhand der 
Studienqualität

nicht weiter spezifiziert (group 
education)

akute oder rezidivierende 
Rückenschmerzen (< 3 
Monate)

p
V

5. Cohen et 
al., 1994

systematischer
Review:

systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese

Instruktionen ohne 
zusätzliche Therapie

Instruktionen mit Anleitungen 
zu gymnastischen Übungen, 
und die Ermutigung diese 
Zuhause weiter zu führen

Instruktionen mit praktischer 
Durchführung von 
gymnastischen Übungen und 
Anwendung von

1. akute 
Rückenschmerzen (< 6 
Monate)

2. chronische 
Rückenschmerzen (> 6 
Monate

n
s



physiotherapeutischen 
Verfahren

6. Koes et al., 
1994

systematischer
Review:
systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese

Programm mit instruktiven 
und übenden Komponenten, 
welches einer Gruppe von 
Patienten von einem 
Physiotherapeuten oder 
anderem nicht-ärztlichen 
Spezialisten vermittelt wird.  

"low-back pain", nicht 
näher spezifiziert 

n
s

7. Lahad et 
al., 1994

systematischer
Review:
systematische
Literaturrecherche
und Selektion; 
narrative
Informationssynthese

Instruktionen (education) asymptomatische
Personen mit und ohne 
Rückenschmerzanamnese

p
V

8. DiFabio, 
1995

Meta-Analyse:
systematische
Literaturrecherche
und Selektion;
Datenextraktion und 
quantitative Synthese 
nach Cohen (1987)

Programme mit theoretisch-
edukativem Anteil zur 
Vermittelung von 
Grundlagenkenntnissen zur 
Anatomie und Physiologie der 
Wirbelsäule, so wie Hebe- 
und Tragetechnik. Die 
theoretischen Anteile werden 
ergänzt durch eine praktisch-
übenden Teil. Darüberhinaus 
werden

- akute Rückenschmerzen 
(< 4 Wochen)  
- subakut (4-8 Wochen)
- chronisch (> 8Wochen)

v



Rückenschulprogramme, als 
Einzelintervention von 
solchen unterschieden, die in 
ein Rehabilitationsprogramm 
integriert sind.

9. Maier-
Riehle und 
Härter, 1996

Meta-Analyse:
systematische
Literaturrecherche
und Selektion;
Datenextraktion und 
quantitative Synthese 
nach Hedges & Olkin 
(1985)

Obligate Komponente:
personengebundene
Instruktion zu 
rückengerechter
Körperhaltung und/oder 
Bewegung
Fakultative Komponenten
Unterrichtung in 
medizinischen Aspekten der 
Wirbelsäule,
rückenspezifische Übungen, 
ergonomische Anteile, 
Entspannungsübungen,
Theorie des Schmerzes und 
Copingstrategien,
Fitnessübungen,
vehaltenstherapeutische 
Elemente

nicht näher spezifiziert n
s



8.2 Nicht berücksichtigte Publikationen 

Publikationen aus den besuchten Institutionen: 

CBO: Het Lumbosacrale Radikulaire Syndroom Consensus-Bijeenkomst, Utrecht
a) Publikationstyp und Bezugsrahmen:
Bei der vorliegenden Publikation handelt es sich um ein Konsensuspapier, welches 
von der niederländischen CBO auf Initiative der niederländischen Fachgesellschaft 
für Neurologie erarbeitet wurde. Das Konsensusdokument soll die Grundlage bilden 
für Praxisrichtlinien zum Umgang mit lumbosacralen radiculären Syndromen.
Das Krankheitsbild ist hier definiert als: Lumbale Rückenschmerzen mit Ausstrahlung 
in Ober-, Unterschenkel oder Fuß in Kombination mit mindestens einem der 
folgenden Symptome: Sensibilitätsstörungen, Muskelschwäche, Reflexstörungen 
oder Miktionsstörungen.
Rückenschulprogramme werden unter dem Aspekt der sekundären Prävention 
behandelt.

b) Methodik:
Die Methodik der Informationsgewinnung ist aus dem Konsensusdokument nicht 
nachvollziehbar. Die Informationssynthese erfolgte auf einer Konsenuskonferenz (s. 
Methodik, Teil A dieses Berichtes). 

c) Ergebnisse und Schlußfolgerungen:
Die Panelmitglieder kommen zu der Schlußfolgerung, daß über die Anwendung von 
Rückenschulen zur Sekundärprävention keine allgemeingültigen Aussagen gemacht 
werden können. Die Aussage wird einerseits begründet mit den widersprüchlichen 
Ergebnissen des systematischen Reviews von Koes et. al. (s.o.), andererseits mit der 
bekannten Heterogenität der in den Niederlanden angewandten 
Rückenschulprogrammen.

SBU: Back pain - causes, diagnosis, treatment. (English Executive Summary); 1991 
a) Dokumenttyp und Bezugsrahmen:
Der Bericht aus dem SBU (Back pain - Causes, Diagnosis, Treatment) in Schweden 
(dem Land, in welchem die erste Rückenschule entwickelt wurde) ist derzeit nicht 



verfügbar, da gerade eine Aktualisierung vorgenommen wird. Die Durchsicht der 
Referenzlisten der Berichtsversion von 1991 fand aber nur 11 Referenzen zu 
Rückenschulen (von ca. 1300 Referenzen insgesamt), so daß auch hier zu vermuten 
ist, daß die Evaluation von Rückenschulen im Rahmen des Gesamtberichtes nur 
einen geringen Stellenwert einnimmt.
Die verfügbare Kurzversion in englischer Sprache enthält keine Angaben bzw. 
Empfehlungen zum Thema Rückenschule. 

Ausländische Fachgesellschaften:
Von den von ausländischen Fachgesellschaften zur Verfügung gestellten 
Publikationen konnten die folgenden nicht in die systematische Auswertung 
einbezogen werden: 

Tabelle 13: Ausgeschlossene Publikationen aus den ausländischen 
Fachgesellschaften

Publikation: Ausschlußgrund:

Bericht des finnischen Komitees 
"muskuloskeletale Erkrankungen" und der 
finnische Konsensusbericht zu 
Kreuzschmerzen

Die Dokumente liegen beide nur in 
finnischer Sprache vor

Faas A, Chavannes AW, Koes BW, Van 
den Hogen JMM, Mens JMA, Smeele 
LJM, Romeijnders ACM, Van der Laan 
JR: NHG-Standaard Lage-Rugpijn. 
Huisarts Wet 39(1):18-31; 1996

Unklare Methodik; die Aussagen zu 
Rückenschulprogrammen basieren auf 
einem einzigen Review

Hansen TM, Bendix T, Bünger C, Junker 
P, Kosteljanetz, Manniche C, Rasmussen 
GG , Stengaard-Pedersen K: 
Laendesmerter. Dansk Selskap for Intern 
Medicin; 1995

Unklare Methodik, keine systematische 
Erarbeitung der Aussagen erkennbar

Marcolongo R: Schematic presentation of 
the diagnostic and therapeutical approach 
to a patient suffering from Low Back Pain 
(LBP) and interdisciplinary activity of an 
LBP center (personal communications)

Flußdiagramm, vorläufige 'Version

Verschiedene in Portugal verwendete 
Informationsmaterialien für 
Rückenschmerzpatienten

Unklare Methodik, unklare Autorenschaft, 
liegen nur auf portugiesisch vor

Elektronische Literaturrecherche:



Eine Liste der nicht berücksichtigten Publikationen aus der elektronischen 
Literaturrecherche findet sich mit Begründungen im Anhang.

9. Diskussion 

Die übergeordnete Zielsetzung dieses Berichtes, d.h. die Überprüfung der 
Übertragbarkeit von im Ausland erarbeiteten Verfahrensbewertungen am Thema 
"Rückenschule bei unspezifischen Rückenschmerzen" war im ursprünglich geplanten 
Sinne nur eingeschränkt umzusetzen. Rückenschulen sind in keiner der 
ausländischen HTA-Institutionen Gegenstand einer eigenen Verfahrensbewertung 
gewesen. Es mußte also auf Bewertungen zurückgegriffen werden, die das Thema 
"Rückenschule" in einem übergeordneten Kontext behandeln.
In den folgenden Abschitten werden Aspekte, die bei Vergleichen und Übertragungen 
von Informationssynthese zu Rückenschulevaluationen zu beachten sind, diskutiert. 
Wie bei der Beschreibung der Publikationen im einzelnen werden wird auch hier die 
Giederung in Bezugsrahmen, Methodik, und Ergebnisse eingehalten. Im Abschnitt 
Ergebnisse werden die Einflüsse von Inhalten der Rückenschulprogramme, 
Outcomeparametern sowie Patientenklientel und Zielsetzung auf die Evaluationen 
beschrieben.

9.1 Bezugsrahmen 

Die aus den im Rahmen des Projektes besuchten Institutionen zur Verfügung 
gestellten Publikationen hatten alle einen klaren Bezugsrahmen.
In den Praxisrichtlinien der AHCPR und des Royal College of Physicians steht die 
Evaluation der Rückenschulprogramme im Rahmen der Bewertung von 
therapeutischen Verfahren bei akuten Rückenschmerzen durch Primärärzte. Die 
Kurzrichtlinien von ANDEM behandeln das Thema Rückenschule im Rahmen von 
aktiven und passiven Physiotherapieverfahren durch nicht-ärztliche 
Physiotherapeuten. In der Publikation der U.S. Preventive Services Task Force 
werden Rückenschulen im Rahmen der beratenden Präventionsmaßnahmen 
abgehandelt. Mit Ausnahme der ANDEM-Richtlinie, die für französische 
Physiotherapeuten verbindlichen Charakter hat, sind die Publikationen als Leitlinien 
ohne rechtliche Verbindlichkeit aufzufassen.
Zur Ergänzung der Aussagen aus den oben aufgeführten Publikationen wurden drei 
systematische Übersichten über die wissenschaftliche Literatur herangezogen. 
Derartige Publikationen haben keinen fest definierten Adressatenkreis und ihre 
Ergebnisse und Schlußfolgerungen zielen nicht auf eine unmittelbare 
Praxisumsetzung
Der systematische Review von Lahad, et al. (1994) und die Meta-Analyse von 
DiFabio (1996) bewerten Rückenschulen im Vergleich zu anderen Verfahren, einmal 
mit präventiver Zielsetzung (Lahad), einmal mit therapeutisch/rehabilitativer 
Zielsetzung (DiFabio). Die systematischen Reviews von Cohen et al.(1994) und Koes 
et al. (1994), so wie die Meta-Analyse von Mayer-Riehle und Härter geben keine 
Zielsetzung der Rückenschule bei ihren Auswertungen vor. 



9.2 Methodik 

Neben der thematischen Relevanz war für uns die systematische und 
nachvollziehbare Methodik der Informationsgewinnung und Informationssynthese das 
wesentliche Auswahlkriterium für die zu berücksichtigenden Publikationen. Die 
Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen deutlich, daß gerade unter dem Begriff 
"Review" eine Vielzahl von Aufsätzen publiziert wurde. In der Mehrzahl dieser 
Publikationen belegt die Beschreibung der Methodik von Informationsgewinnung und 
-synthese in nur unzureichend ob Wert auf Vollständigkeit der Informationen gelegt 
wurde und wie versucht wurde, diese Vollständigkeit zu erreichen.
Schon bei den berücksichtigten Publikationen werden durch unterschiedliche
methodische Vorgehensweise bedingte Unterschiede deutlich. So legt die AHCPR 
ihrer Aussage zur Anwendung von Rückenschulen bei akuten Rückenschmerzen die 
Ergebnisse aus 16 Studien zugrunde, während bei ANDEM die gleiche Aussage auf 
zwei Publikationen beruht. Ein weiteres Beispiel wird aus den Publikationslisten der 
beiden Meta-Analysen deutlich: beide basieren auf den Ergebnissen von 19 
Primärstudien, von denen jedoch nur 7 in beide Analysen einbezogen wurden. 
Derartige Unterschiede können bedingt sein durch die Nutzung unterschiedlicher 
Datenqellen (-banken), Publikationszeiträume und Formulierung der Suchstrategien. 
Ein deutlicher Einflußfaktor ist hier die Nationalität der Autoren. In den 
englischsprachigen Dokumenten finden sich auch in den Referenzlisten nur 
englischsprachige Quellenangaben, während in den nicht-englischsprachigen 
Publikationen (ANDEM, Maier-Riehle &Härter) zusätzlich auf Primärstudien in der 
Landessprache zurückgegegriffen wird. Weiterhin beeinflußen die Ein- und 
Ausschlußkriterien für die Publikationen die Anzahl der zugrundeliegenden 
Untersuchungen deutlich. Der auffallendste Unterschied besteht hier zwischen den 
Publikationen, die als Grundlage für Aussagen zur Wirksamkeit von Verfahren nur 
die Ergebnisse aus randomisierten, kontrollierten Studien einbeziehen (ANDEM; 
Cohen et al.) gegenüber solchen, die auch andere Studiendesigns zulassen, die 
Aussagekraft aber anhand der Validität des Studiendesigns gewichten (AHCPR, 
USPSTF, Royal College of Practitioners).
Unterschiede bei der Informationssynthese können sich ebenfalls auf die 
Schlußfolgerungen auswirken. So wird bei qualitativen Synthesen (alle 
berücksichtigten Publikationen mit Ausnahme der Meta-Analysen) häufig nicht 
spezifiziert, ab wann ein Studienergebnis als positiv gewertet wird (Signifikanzniveau, 
im Vergleich zu welchen Kontrollen usw.). So wird beispielsweise die Studie von 
Klaber-Moffett et al. (1986) im Review von Cohen et al. zwar in der Ergebnistabelle 
geführt (statistisch nicht signifikant positives Kurzzeitergebnis für das Outcome 
funktioneller Status bei chronischen Patienten), aber wegen ungenügender 
methodischer Qualität in der Endauswertung nicht berücksichtigt. Im Review von 
Koes et al. wird die gleiche Studie in das methodisch qualitative Mittelfeld 
eingeordnet und das Ergebnis in der Endauswertung als positiv berücksichtigt.
Quantitative Informationssynthesen (Meta-Analysen) sind bei einer derart 
vielschichtigen Fragestellung wie Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen 
ebenfalls vorsichtig zu interpretieren. So wird von Cohen et al.,(1994) die 
Durchführung einer Meta-Analyse zur Wirksamkeit von Rückenschulen wegen zu 
großer Heterogenität der Programme abgelehnt, während Maier-Riehle & Härter eine 
ebensolche durchführen und mittels Heterogenitätstestungen nur geringfügige 
Einflüsse der Moderatorvariable "Chronizität der Beschwerden" feststellen konnte. 
Für "Intensität der Behandlungsprogramme" und "methodische Qualität der 
Effektstärken" wurden keine systematischen Beeinflussungen gefunden. Die Meta-
Analyse von DiFabio führt ebenfalls Heterogenitätstestungen durch und kommt im 



Hinblick auf das Setting und die Nationalität der Studien zu maßgeblichen 
Unterschieden.
Methodische Unterschiede wie die oben aufgeführten sind somit bei der 
Interpretation von Berichten, die qualitative und quantitative Informationssynthese
enthalten zu beachten und bei der Übernahme von Schlußfolgerungen gegebenfalls 
abzuwägen.

9.3 Ergebnisse 

Die Grundlage jeder Verfahrensbewertung bildet zunächst die Bestimmung der 
Wirksamkeit einer Technologie unter kontrollierten Bedingungen und die Erfassung 
von relevanten Nebenwirkungen.
Von allen Autoren wird die Schwierigkeit betont, in Bezug auf die Wirksamkeit von 
Rückenschulprogrammen zu eindeutigen Schlußfolgerungen zu kommen. Die 
Bewertung von Wirksamkeit einer Intervention setzt vorraus, daß die Intervention 
eindeutig definiert ist, das erwünschte Outcome identifiziert und die Outcomes 
tatsächlich der Intervention zugeordnet werden können (Long, 1995).
Die ohnehin begrenzte Verfügbarkeit von qualitativ hochwertigen Studien wird noch 
verschärft durch die mangelnde Vergleichbarkeit von aussagekräftigen 
Untersuchungen. Hauptunterschiede sind in den folgenden Dimensionen 
angesiedelt: 

Inhalte der Rückenschulprogramme:
Prinzipielle Unterschiede von Rückenschulprogrammen sind in der Einführung dieses 
Berichtes angeführt. Ihren Einfluß auf die Studienergebnisse abzuschätzen, wird 
besonders dadurch erschwert, daß eigentlich nicht bekannt ist, welche Komponente 
der Rückenschulprogramme in Bezug auf welches Outcome wirksam ist. 
Eine Beurteilung der Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen setzt ein 
theoretisches Konzept mit Spezifizierung der für die Entstehung der Beschwerden 
relevanten Einflußfaktoren voraus. Lahad et al. (s.o.) legen ihrer Evaluation ein 
Modell zugrunde, in welchem mögliche Ansätze für Präventionsinterventionen mit 
ihren Zielsetzungen dargelegt werden. Interventionen zur Primär- und 
Sekundärprävention von Rückenschmerzen sollen an zwei Ebenen ansetzen, der 
Vermeidung der Auslösemechanismen und der Modikfikation von Risikofaktoren. Die 
Autoren nahmen anhand der existierenden wissenschaftlichen Publikationen
Bewertungen der Wirksamkeit von vier Einzelinterventionen vor, von denen zwei 
(Instruktionen und körperliche Übungsprogramme) auch regelhaft Bestandteil von 
Rückenschulen sind. Nur für die körperlichen Übungsprogramme konnten moderate 
positive Effekt bei der Prävention von Rückenschmerzen nachgewiesen werden. Für 
Studien, die Kombinationen der einzelnen Komponenten enthalten (bei 
Rückenschulprogrammen mindestens die instruktive und übende Komponente) 
wurde festgestellt, daß auch bei nachgewiesener Wirksamkeit nicht festzustellen ist, 
welcher Komponente die Wirksamkeit zugeschrieben werden muß. Zu den gleichen 
Schlußfolgerungen kommen auch Maier-Riehle & Härter, (1996), Cohen et al., (1994) 
und Koes et al.,(1994) in den Diskussionen ihrer Ergebnisse. Eine besondere Rolle 
scheinen ergonomische Inhalte im Rahmen eines Rückenschulprogrammes 
einzunehmen, da die meisten Studien mit positiven Outcomes in der 



Arbeitsplatzumgebung angesiedelt waren und auf den speziellen Arbeitsplatz 
zugeschnittene Übungsbausteine enhielten.
Alle Autoren kommen zu der Schlußfolgerung, daß in zukünftigen kontrollierten 
Studien die Wirksamkeit von Einzelkomponenten der Rückenschulprogrammen 
nachzuweisen sind, damit in Zukunft die Zusammenstellung sinnvoller Curricula 
ermöglicht wird.

Outcomeparameter
Auch die Vielzahl der möglichen Outcomemaße bei der Beurteilung von 
Rückenschmerzen (s. auch 5.1, Tabelle 4) und Unterschiede bei der Anordnung der 
Messzeitpunkte (Kurzzeit- vs. Langzeiteffekte) schränkt die Vergleichbarkeit von 
Primärstudien ein.
Eine Aufschlüsselung der Effekte von Rückenschulprogrammen nach 
Outcomeparametern wurde detailliert nur in den beiden Meta-Analysen 
vorgenommen, wobei die Ergebnisse weitgehend übereinstimmten. DiFabio (1995) 
berücksichtigte in seiner Meta-Analyse reine Rückenschulprogramme und solche, die 
in umfassende Rehabilitationsprogramme eingebettet waren. Nur die Auswertung der 
reinen Rückenschulprogramme ist mit den Ergebnissen der Meta-Analyse von Maier-
Riehle & Härter (1996) vergleichbar. Beide Meta-Analysen wiesen für die Outcomes 
"Wissen um Rückenschulinhalte" die größten Effektstärken nach. Für 
sozialmedizinisch relevante Outcomes konnten Maier-Riehle & Härter (1996) 
geringfügige Kurzzeiteffekte nachweisen, für klinische Parameter fand keine der 
beiden Meta-Analysen Vorteile für Rückenschulteilnehmer im Vergleich zu 
Kontrollen.
Auch von den Autoren der anderen berücksichtigten Publikationen wird die 
Heterogenität der verwendeten Outcomeparameter als ein Hauptgrund für 
Schwierigkeiten bei der Informationssynthese angegeben. Derzeit besteht noch 
Unklarheit darüber, welche Outcomes mit Rückenschulprogrammen beeinflußbar 
sind und ob diese Outcomes sozialmedizinische oder klinische Relevanz haben 
(Cohen et al., 1994) 

Patienenklientel und Zielsetzung
Als weiterer Faktor, der die Wirksamkeitsbestimmung erschwert, wird die heterogene 
Zusammensetzung des Patientenklientels benannt. Die Publikationen der AHCPR, 
des Royal College of Physicians und der USPSTF gehen auf dieses Problem nicht 
ein, da für sie die Eingrenzung des Patientenklientels von vorneherein vorgegeben 
war.
Der Einsatz von Rückenschulen als reine Primärpräventionsmaßnahme für die 
Allgemeinbevölkerung ist in der wissenschaftlichen Literatur nicht zu belegen 
(USPSTF, Lahad et al.). Ein Aspekt, der bei den vorliegenden Evaluationen nicht 
berücksichtigt wurde, scheint die Wirksamkeit als Präventivmaßnahme noch weiter 
zu limitieren: reine Präventionsangebote stoßen in der Allgemeinbevölkerung kaum 
auf Akzeptanz. Für Deutschland ist dies anhand der Inanspruchnahme der 
Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V belegt - im Jahr 1993 nahmen lediglich 
10% der Anspruchsberechtigten an der Untersuchung teil (Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung, 1995). Eine Studie in der Schweiz konnte dies 
Phänomen speziell für Rückenschulprogramme nachweisen (Weber et al, 1996).



Die Informationssynthesen zur Frage nach der Effektivität von Rückenschulen im 
Rahmen der Versorgung von Patienten mit akuten Rückenschmerzen kommen 
durchgängig zu der Aussage, daß zum jetzigen Zeitpunkt Wirksamkeit durch 
qualifizierte wissenschaftliche Studien nicht belegt werden kann. ANDEM kommt 
sogar zu der klaren Schlußfolgerung, daß von einer Anwendung von Rückenschulen 
bei diesem Patientenklientel abzuraten ist. Die Ergebnisse sind insofern verständlich, 
wenn der Spontanverlauf von unspezifischen akuten Rückensbeschwerden bedacht 
wird. Nach 6 Wochen sind bereits über 80% der Patienten wieder arbeitsfähig, nach 
3 Monaten über 90% (Coste et al, 1994). Legt man z.B. die bei Lahad et al. 
postulierten Wirkmechanismen für die Komponenten von Rückenschulprogrammen 
zugrunde, ist es verständlich, daß innerhalb weniger Wochen kaum ein Vorteil 
gegenüber dem Spontanverlauf zu erzielen ist. Auch hier sind wieder Programme 
ausgenommen, die am Arbeitsplatz durchgeführt wurden.
Uneinheitlich sind die Studienergebnisse bei Patienten mit chronisch verlaufenden 
Rückenbeschwerden (Definition: > 3 Monate bzw. > 6 Monate). Hierfür müssen 
neben methodischen Unklarheiten und variierenden Inhalten der 
Rückenschulprogramme vor allem modifizierende Faktoren von Seiten der Patienten 
in Betracht gezogen werden. Bei weniger als 10% der Patienten nehmen die 
Rückenschmerzen einen chronifizierenden bzw. chronischen Verlauf. Welche 
Einflußfaktoren diesen Prozess auslösen ist letztendlich nicht abschließend geklärt. 
Neben organischen Ursachen wie fassbare anatomische und physiologische 
Veränderungen spielen im Chronifizierungsprozess besonders auch 
persönlichkeitsabhängige psychische, emotionale und soziale Einflußfaktoren eine 
Rolle (Basler, 1994). Auch regionale und nationale Unterschiede von 
Lebensumständen und Gesundheitsystemstrukturen scheinen hier Einflüsse 
auszuüben (Carron et al, 1985; Skovron et al, 1994). Legt man wieder die Forderung 
zugrunde, daß ein therapeutisches Verfahren an den Ursachen einer Störung 
anzusetzen hat, ist der fehlende Wirksamkeitsnachweis von 
Rückenschulprogrammen in ihrer derzeitigen Zusammensetzung (Hinwendung aller 
Aufmerksamkeit auf den Rücken, Unterrichtung in Anatomie und Biomechanik, 
Einüben von spezifisch rückenbezogenen Verhaltens- und Bewegungsmustern) 
verständlich. Es wird sogar die Ansicht vertreten, daß gerade bei diesem 
Patientenklientel eine Hinwendung aller Aufmerksamkeit auf den Rücken zu einer 
somatischen Fixierung und Verstärkung der Beschwerden führt (Raspe, 1994).
Die Meta-Analyse von DiFabio (1995) war die einzige der oben angeführten 
Publikationen, in welcher Rückenschulprogramme eingebettet in umfangreiche 
Rehabilitationsmaßnahmen Beachtung fanden. DiFabio (1995) wies hier bessere 
Erfolge als durch "klassische Rückenschulprogramme" allein nach. Allerdings stellt 
sich auch hier wieder die Frage nach den wirksamen Komponenten. Das "Setting" - 
stationär versus ambulant - und die Dauer der Schmerzen beeinflussten die 
Wirksamkeit der umfassenden Programme nicht. Auch die Publikation von ANDEM 
verweist auf multimodale Therapiekonzepte bei Patienten mit chronischen 
Rückenschmerzen mit erheblicher Funktionsbeeinträchtigung, ohne allerdings im 
Rahmen der vorliegenden Publikation eine systematische Bewertung vorzunehmen. 

10. Schlußfolgerungen: 

Die im Rahmen dieses Berichtes analysierten Publikationen kamen, trotz erheblicher 
methodischer Unterschiede und Schwierigkeiten bei der Bewertung der Evidenz zu 
übereinstimmenden Schlußfolgerungen. Diese Schlußfolgerungen können nach 



unserer Auffassung übernommen werden, da es sich um reine Bewertungen der 
Wirksamkeit handelt, bei denen keine nationalen Besonderheiten zu beachten sind.
a) Die Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen außerhalb der 
Arbeitsplatzumgebung im Rahmen der Versorgung von Patienten mit akuten oder 
rezidivierenden Rückenschmerzen lässt sich anhand der wissenschaftlichen Literatur 
nicht belegen. Die Anwendung bei dieser Patientengruppe wird nicht empfohlen 
(AHCPR, Royal College of Practitioners, ANDEM) 
b) Die Aussagen der wissenschaftlichen Publiktationen hinsichtlich der Wirksamkeit 
von Rückenschulprogrammen außerhalb der Arbeitsplatzumgebung bei Patienten mit 
chronifizierenden oder chronischen Rückenschmerzen sind widersprüchlich. Eine 
allgemeingültige Empfehlung lässt sich zur Zeit nicht aussprechen (ANDEM; Koes)
c) Die Wirksamkeit von Rückenschulprogrammen als Primärpräventivmaßnahme
außerhalb der Arbeitsplatzumgebung lässt sich anhand der wissenschaftlichen 
Literatur nicht belegen. Die Anwendung in dieser Konstellation wird nicht für sinnvoll 
gehalten (USPSTF, Lahad).
d) Übereinstimmend wird der Mangel an qualitativ hochwertigen Primärstudien 
beschrieben und ein Forschungsbedarf für die folgenden Punkte formuliert:

- Zur Identifizierung von Patientensubgruppen, die von Rückenschulen 
profitieren können 
- Zur Idenfizierung geeigneter, durch Rückenschule beeinflußbarer 
Outcomeparameter
- Zur Identifizierung der wirksamen Komponenten in den Rückenschulcurricula
- Zur sinnvollen Einbettung von Rückenschulprogrammen in umfassende 
Rehabilitationsbemühungen 

Für die Anwendung von Rückenschulprogrammen in der Bundesrepublik bedeutet 
dies, daß zum jetzigen Zeitpunkt die Finanzierung von "klassischen 
Rückenschulprogrammen" mit primär- und sekundärpräventiver Zielsetzung nicht 
sinnvoll erscheint, da von ihnen kein relevanter Beitrag zur Lösung der 
sozialmedizinischen Problematik "unspezifische Rückenschmerzen" zu erwarten ist.
Die künftige Finanzierung von Rückenschulen sollte nur noch im Rahmen von 
Modellvorhaben, wie z.B. im 2. NOG festgelegt, erfolgen oder an eine gleichzeitige 
Evaluation gebunden sein.
Den unter d) beschriebenen Forschungsbedarf empfehlen wir zu unterstützen. 
Als vordringlich sehen wir hier besonders die Identifikation von relevanten 
Outcomeparametern (klinisch, sozialmedizinisch und ökonomisch), da sie die 
Grundlage für verlässliche Wirksamkeitsbestimmung von Rückenschulinterventionen 
bilden.
In einem gesonderten Bericht sollte die Bewertung von Rückenschulprogrammen am 
Arbeitspatz unternommen werden.
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