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„Die meisten Menschen suchen bei der Veränderung ihres Lebens am falschen Ort. 

Sie interessieren sich in erster Linie für richtiges Verhalten. Das ist wenig effektiv. Die 

dauerhafte Veränderung eines Menschen ist primär ein innerer Prozess. Eine echte 

Verhaltensänderung erfordert daher immer zunächst eine Veränderung der inneren 

Haltung. Dort wohnt `Das wahre Ich` eines Menschen." (Blanchard 1994, in Denner 

2005, 157) 

 



Zusammenfassung 

Einleitung: Rückenschmerzen sind in Deutschland ein weit verbreitetes gesundheitli-

ches Problem mit gravierenden sozioökonomischen Folgen und bisher unbefriedi-

genden therapeutischen Optionen. Über einen möglichen Zusammenhang zwischen 

der Wirbelsäulenfunktion und Rückenschmerzen wird seit Jahren berichtet (Schröder 

2011, 49; Smith et al. 2008, 2101; Seichert, 1994, 35). Auch die funktionellen Ver-

hältnisse der Bewegungssegmente sind Bestandteil dieser Diskussion. Eine beson-

dere Bedeutung kommt den psychosozialen Risikofaktoren zu, da sie für die 

Chronifizierung der Beschwerden verantwortlich gemacht werden (Köstermeyer et al. 

2005, 45; Pfingsten et al. 1997, 247). 

Methodik: In einer Querschnittuntersuchung wurden 166 Rückenschmerzpatienten 

(85 männlich / 81 weiblich) zu ihrer Schmerzsymptomatik befragt und ihre Wirbelsäu-

le mit dem MediMouse-System® als Oberflächenmessverfahren vermessen. Dabei 

wurden Parameter zur Wirbelsäulenfunktion (Inklinationswinkel, Beckenneigung und 

Krümmungswinkel der Brust- und Lendenwirbelsäule im aufrechten Stand sowie in 

der Vor-, Rück-, und Seitbeuge) sowie Daten zur Erfassung von Beschwerdebild und 

Lebenssituation der Probanden erhoben. Zur Aufklärung und Absicherung möglicher 

korrelativer Befunde zwischen den unterschiedlich skalierten Wirbelsäulenmessdaten 

und den Daten der Befragung wurden unter Einsatz des Statistikprogramms SPSS 

unterschiedliche Rechenverfahren eingesetzt. 

Ergebnisse: Die Auswertung des Fragebogens zeigte, dass die zuwendungsbetonte 

Beziehung zu Ärzten und Therapeuten für die Testteilnehmer von großer Bedeutung 

für den Behandlungserfolg ist. Dabei betonte die Mehrzahl der Probanden, dass für 

sie Gespräch und Beratung sowie die körperliche Untersuchung durch den Arzt sehr 

wichtig sind. Aus den Befragungsergebnissen ergaben sich keine Hinweise darauf, 

dass psychische Belastungen als rückenschmerzauslösende Stressoren eine Rolle 

spielen.  

Durch vergleichende Prüfverfahren konnten korrelative Beziehungen zwischen der 

sagittalen Wirbelsäulenhaltung und der körperlichen Beanspruchung der Probanden 

deutlich gemacht werden. Testpersonen mit starker Beckenneigung und vorwiegend 

sitzender Tätigkeit gaben Bewegungsmangel als Auslöser für ihre Rückenschmerz-

episoden an. Testpersonen mit einer ausgeprägten kyphotischen Schwingung der 

Brustwirbelsäule beklagten dagegen Schmerzverstärkungen bei körperlicher An-



strengung. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass in aufrechter Haltung der 

Grad der Seitneigung des Kreuzbeins und der Lumbalsegmente mit der Dauer und 

Häufigkeit der Schmerzepisoden korreliert.  

Die deskriptive Auswertung der Wirbelsäulenmessdaten zeigte bei circa der Hälfte 

der Testpersonen funktionell auffällige, das heißt, vergrößerte Segmentwinkel als 

Ausdruck für Hypermobilität in Haltung und Bewegung. Bei Frauen ließ sich dies häu-

figer beobachten als bei männlichen Probanden. In den vergleichenden Analysen 

standen diese Winkelsprünge aber in keiner signifikanten Beziehung zu den Daten 

der Schmerzsymptomatik. Hinweise auf Haltungsschwächen (Hyperlordosierung, 

Hyperkyphosierung, flache thorakale und lumbale Wirbelsäule, Skoliose) und eine 

Beeinträchtigung der Wirbelsäulenmobilität durch Rückenbeschwerden waren für die 

hier im Fokus stehende Gruppe chronischer Rückenschmerzpatienten statistisch 

nicht abzusichern. 

Fazit und Ausblick: Die sozialwissenschaftlichen Befunde weisen auf die Notwendig-

keit der gesprächsorientierte Erweiterung der ärztlich-therapeutischen Kompetenzen 

und auf die unumgängliche Erhöhung des Zeitbudgets einer Therapieeinheit hin. Da-

durch böte sich die Möglichkeit, bereits im Anfangsstadium einer Rückenschmerzer-

krankung Maßnahmen zu ergreifen, die die Selbstwirksamkeit des Patienten im Sin-

ne eigener präventiver Verhaltensweisen stärken. Eine qualifiziert geleitete körper-

lich-motorische Aktivierung mit der Möglichkeit einer psychologischen Begleitung des 

Patienten sollte anstelle der rein biomedizinischen Behandlungsweise in den Fokus 

der therapeutischen Intervention gestellt werden. 

Schlagwörter: Chronischer Rückenschmerz, Wirbelsäulenmessung, Therapieoptimie-

rung 

 

 



Abstract 

Introduction: It has been established that back pain has become a widespread health 

problem in Germany. This has brought about serious socio-economic consequences, 

and to date, most of the therapeutic approaches have proved unsuccessful. Over the 

past years, possible connections have been determined between the causative fac-

tors of the spinal column with back pain (Schröder 2011, 49; Smith et al. 2008, 2101; 

Seichert, 1994, 35). The functional conditions of the spinal mobile segments also fea-

ture as an element of this discussion. Of particular importance are psychological risk 

factors as they are perceived to exacerbate the symptoms (Köstermeyer et al. 2005, 

45; Pfingsten et al. 1997, 247).  

Methodology: Cross sectional investigations were carried out on 166 patients (85 

males / 81 females) to determine the symptomatic condition of their back pain. The 

spinal column was measured using the MediMouse-System as a guideline (surface 

measurement device). In the process, parameters of the function of the spinal column 

(inclination angle, inclination of pelvis, angle of curvature of thoracic and lumbar 

spine in standing position, also in forward, backward and sideward positions) were 

determined and details regarding the personal circumstances and acquisition and 

evolution of symptoms were captured. In order to clarify and define the possible cor-

relative findings between the differing scaled measurements of the spinal column and 

the results of the survey, various methods of calculation were applied using the Sta-

tistic Programme SPSS. 

Results: Evaluation of the questionnaire reveals the great importance of trust and 

dedication required between the physicians, the therapists and the test participants in 

order to achieve successful results. The majority of the probands emphasize the high 

significance of the consultation and medical advice, as well as the physical examina-

tion carried out by the doctor.  The results of the questionnaire indicate that psycho-

logical pressure is not considered to be a stress factor causing back pain. 

Comparative investigations clearly demonstrated the correlative connections between 

the sagittal posture of the spinal column and physical exertion of the probands. 

Those with a severe inclination of the pelvis and who predominantly work in a seden-

tary position declared that hypokinesia provokes episodes of back pain. Probands 

with a distinctive kyphotic posture of the thoracic spinal column complained of an in-

crease in pain associated with physical exertion. Furthermore, it became evident that 



in an erect posture the degree of lateral inclination of the sacrum and the lumbar 

segments correlate with the duration and frequency of the pain episodes. 

The descriptive analysis of the data measured revealed that approximately half of the 

probands showed a degree of hypermobility. This was demonstrated by increased 

segment angles in posture and movement.  Female participants appeared to be more 

affected than male participants. In comparative analyses, these distances between 

the segment angles however, showed no correlation with the data of the pain experi-

enced by the probands. 

Evidence of faulty posture (hyperlordosis, hyperkyphosis, flat thoracic and lumbar 

vertebral column, scoliosis) and an impairment of the spinal column's mobility caused 

by back problems were statistically not determined in the group of patients suffering 

chronic back pain. 

Conclusion and Outlook: The socioscientific findings indicate the importance of add-

ing a comprehensive discussion-based interaction to conventional therapy, as seen 

from both medical and therapeutic aspects. It also underlines the inevitable need of 

extending the time budget of a therapy unit. This would offer the opportunity to take 

the necessary measures already at the very early stage of a back problem and to  

encourage each individual patient to become self-efficient in maintaining a preventa-

tive behaviour. 

Therapeutic intervention should focus on a qualified guided physical-motoric activa-

tion, possibly combined with psychological support for the patient instead of placing 

the focus on a purely biomedical form of treatment. 

Keywords: Chronic back pain, Measurement of the spinal column, Therapy optimiza-

tion 
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Einleitung 

 

„The Problem is we cannot assess back pain, we can only assess the person with 

back pain." (Waddell 1998, in Pfingsten und Hildebrandt 2011, 438). 

 

Schmerzen sind häufig ein Zeichen von Krankheiten oder Störungen der Gesundheit 

und der individuellen Befindlichkeit. Für die Betroffenen sind sie ein Warnsignal, dass 

"etwas an einer Stelle nicht in Ordnung ist". Dies gilt auch für Rückenschmerzen. Rü-

ckenschmerzen sind aber außerdem ein mit psychischen Komponenten verbundenes 

komplexes Phänomen, das gekennzeichnet ist durch unterschiedliche Qualitäten, 

und Intensitäten. Das Spektrum reicht dabei von kurzzeitigen und gut lokalisierbaren 

Schmerzen über länger anhaltende Schmerzzustände bis hin zu chronischen Rü-

ckenschmerzen im Sinne einer eigenständigen Schmerzerkrankung (Ellert und Neu-

hauser 2009).  

Köstermeyer et al. (2005, 45) und Schifferdecker-Hoch et al. (2003, 637) berichten 

von einer seit Jahren steigenden Anzahl an chronischen Rückenschmerzen erkrank-

ter Personen in der deutschen Bevölkerung. Nach Heyde (2011, 3) leiden circa 80 % 

aller Menschen im Laufe ihres Lebens mindestens einmal unter Rückenschmerzen. 

Diese Beschwerden betreffen hauptsächlich die Lendenwirbelsäule, es kommt aber 

auch in höher gelegenen Rückenarealen - insbesondere im Bereich der Halswirbel-

säule und des Nackens - zu Schmerzen und funktionellen Störungen. Rücken-

schmerzen treten auch bei gesundheitsbewussten und körperlich aktiven Menschen 

auf, die hauptsächlich ihr Herz-Kreislauf-System trainieren (Richardson 2009, 3).   

Schifferdecker-Hoch et al. (2003, 637) begründen den Anstieg der Erkrankungsfälle 

mit den sich verändernden biomechanischen Anforderungen an die Wirbelsäule, be-

dingt durch die phylogenetisch bestimmte Vertikalisierung des Rumpfes und durch 

die sich stetig wandelnden Umwelt-, Lebens- und Arbeitsbedingungen des Men-

schen. Bedeutsam ist dabei die Tatsache, dass in den letzten 50 Jahren die physi-

sche Arbeitsbelastung abnahm und seitdem ein Großteil der Arbeitnehmer einer sit-

zenden Tätigkeit nachgeht (ebd. 2003, 638).  Die Evolution zum aufrecht stehenden 

und gehenden Menschen bedeutete neben der Aufrichtung der Wirbelsäule in eine 

vertikale Lage auch die Veränderung ihrer Form. Die bei den Vierfüßlern noch rund-



 

 

bogenähnlich geformte Wirbelsäule wandelte sich in die doppelt S-förmige Wirbel-

säule beim Menschen (Denner 1997, 1.2; Seichert et al. 1994, 35).  

Dem Verlauf einer Rückenschmerzerkrankung liegen interagierende Beziehungen 

zwischen dem natürlichen Alterungsprozess, dem allgemeinen Gesundheitszustand 

und der körperlichen Fitness sowie berufliche und persönliche Belastungen zugrunde 

(Denner 1997, 1.3; Pfingsten et al. 1997, 247). Wenngleich spezifische Krankheits-

prozesse der Wirbelsäule selten die alleinige Ursache von Rückenbeschwerden sind, 

so können degenerative und funktionelle Veränderungen der Bewegungssegmente 

doch Auslöser einer Schmerzepisode sein (Pfingsten und Hilde-brandt 2004, 401).  

Bei Rückenschmerzpatienten lassen sich neben den oftmals ausgeprägten Leis-

tungsmängeln der wirbelsäulensichernden und –entlastenden Rumpfmuskulatur 

auch Funktionsstörungen der Wirbelsäule selbst nachweisen (Niemier und Seidel 

2011, 8). In diesem Zusammenhang vermuten Wissenschaftler Korrelationen zwi-

schen Rückenbeschwerden und der Wirbelsäulenfunktion insbesondere in der Sagit-

talebene (Schröder 2011, 49; Seichert et al. 1994, 35). In einer Untersuchung zu Be-

ziehungen zwischen sagittaler Wirbelsäulenhaltung und Rückenschmerzen bei Ju-

gendlichen konnten Smith et al. (2008, 2101ff) nachweisen, dass Abweichungen von 

den normalen Schwingungsverhältnissen mit vermehrten Rückenschmerzen einher-

gehen. Hypothesen über Korrelationen zwischen der sagittalen Wirbelsäulenform 

und Rückenschmerzen bei Erwachsenen können jedoch wissenschaftlich bisher nur 

unbefriedigend gestützt werden (Schröder 2011, 50).  

Die Behandlungspraxis der Bewegungs- und Physiotherapie zeigt, dass sich oftmals 

Patienten vorstellen, die konkrete Schmerzanlässe wie "Verheben", "Dauerbelastung 

in Fehlhaltung" oder "nächtliches Verliegen" als Auslöser für rezidivierende 

Schmerzattacken angeben. Dies gibt Anlass zu der Vermutung, dass funktionelle De-

fizite der Wirbelsäule vorliegen, die in Kombination mit psychosozialen Faktoren mit-

verantwortlich für die beklagten Rückenbeschwerden sind. Auch Hamilton (2008, 7) 

führt in diesem Zusammenhang an, dass Struktur und Funktion der Wirbelsäule mit 

Rückenbeschwerden korrelieren können. 

Auf der Grundlage des gegenwärtigen Diskussionstandes soll mit der vorliegenden 

Arbeit eine Beschreibung der Wirbelsäulenfunktion bei Rückenschmerzpatienten aus 

empirischer Sicht erfolgen. Hier stehen vor allem die haltungs- und beweglichkeits-



 

 

bestimmenden Parameter sowie die funktionell-strukturellen Verhältnisse der spina-

len Segmente im Vordergrund der Betrachtung.  

Auf der Basis einer Befragung und Vermessung der Wirbelsäule bei einer größeren 

Zahl von Rückenschmerzpatienten werden die Krümmungswinkel der Wirbelsäule 

und die funktionellen Verhältnisse der Bewegungssegmente beschrieben und unter 

Berücksichtigung der anthropometrischen Merkmale und der Lebenssituation der Be-

troffenen durch vergleichend statistische Prüfverfahren untersucht. Vor allem werden 

die Erfahrungen der  Rückenschmerzpatienten mit ihrem Problem erfragt und in Be-

ziehung zu den objektiven Messdaten gestellt.  
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1 Rückenschmerz als biopsychosoziales Phänomen - Der aktuelle 

Forschungsstand 

In Deutschland leiden vier von fünf Erwachsenen mindestens einmal im Jahr unter 

Rückenschmerzen, und fast täglich stellen sich in der bewegungs- und physiothera-

peutischen Praxis Patienten mit Rückenbeschwerden vor. Neben der individuellen 

Beeinträchtigung entsteht der Wirtschaft jährlich ein Schaden von neun Milliarden 

Euro durch Produktionsausfälle (Gesundheitsberichte 2008, 5). 

Über die Ursachen der Rückenbeschwerden gibt es unterschiedliche Annahmen. Als 

Gründe für ihre Entstehung und ihr Fortbestehen werden eine inaktive Lebensweise 

(wie sitzende Tätigkeiten und Bildschirmarbeit bei fehlendem Bewegungsausgleich) 

in Verbindung mit Fehlernährung sowie psychosoziale Faktoren, gekennzeichnet 

durch einen geringen Bildungsstand, eine problematische Arbeitsplatzsituation, eine 

depressive Stimmungslage sowie persönliches Fehlverhalten angenommen (Stingel 

und Detjen 2005, 137).  

Ebenso wird eine Korrelation zwischen Rückenbeschwerden und der Wirbelsäulen-

funktion vermutet. Allerdings ist der Zusammenhang zwischen den beklagten 

Schmerzen und der Funktion der Wirbelsäule bisher noch nicht eindeutig geklärt 

(Schröder 2011, 49). Fehlstellungen in der Frontalebene, beispielsweise skoliotische 

Verkrümmungen, sind in der Behandlungspraxis als Risikofaktoren für chronische 

Rückenschmerzen anerkannt. Der Hypothese, dass funktionelle Auffälligkeiten der 

Wirbelsäule in der Sagittalebene ein Indikator für dauerhafte Rückenschmerzen sind, 

wird weiterhin mit Skepsis begegnet (ebd. 2011, 49).   

Rückenschmerzen treten in allen Altersklassen und gesellschaftlichen Schichten auf. 

Bislang wurde davon ausgegangen, dass Rückenschmerzen aber vermehrt im mittle-

ren Erwachsenenalter (35 bis 55 Jahre) vorkommen. Dies könnte eine Fehleinschät-

zung sein, weil Rückenbeschwerden in anderen Altersgruppen gesamtwirtschaftlich 

weniger bedeutsam sind als bei berufstätigen Menschen und daher weniger Beach-

tung finden (Pfingsten und Hildebrandt 2004, 396). Das erstmalige Auftreten von Rü-

ckenschmerzen verlagert sich immer weiter nach vorn in das Kindes- und Jugendal-

ter. Skandinavischen Untersuchungen zufolge leiden bereits 25 % der 11- bis 

17jährigen Schulkinder unter Rückenschmerzen mit Aktivitätseinschränkungen (Ru-
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binstein und v. Tulder 2008, 472; Lambeek et al. 2007, 254; Stingel und Detjen 2005, 

137; Küster 2003, 352; Raspe und Kohlmann 1998, 21).  

Ältere Forschungsarbeiten stuften einen großen Teil der beklagten Rückenbe-

schwerden als „unspezifisch“ in dem Sinne ein, dass keine bestimmte körperliche 

Struktur für die Beschwerden verantwortlich gemacht werden konnte (Strathmann 

2008, 534, Deyo et al. 1992, 760). Inzwischen deuten neuere Übersichtsarbeiten 

wieder darauf hin, dass bei deutlich mehr der an Rückenschmerzen erkrankten Per-

sonen (15 bis 45 %) funktionelle Veränderungen der Wirbelsäule als Schmerzauslö-

ser vorliegen (Nationale Versorgungsleitlinie 2010, 43; Fanuele et al. 2000; Hart et al. 

1995). Insbesondere segmentale Fehlstellungen und Fehlbewegungen gelten als 

Mitverursacher des lumbalen Rückenschmerzes (Hamilton 2008, 11; Kladny et al. 

2003, 402; Denner 1997, 2.12; Hamilton 1997, 17; Panjabi 1992, 383).    

Die Hypothese, dass somatische Faktoren den Verlauf einer Rückenschmerzerkran-

kung beeinflussen, wird durch die Tatsache gestützt, dass eine überwiegend bewe-

gungsarme Lebensweise für viele Personen mit Rückenschmerzen charakteristisch 

ist und Rückenschmerzpatienten sich nicht mehr ausreichend körperlich belasten 

(Uhlig 2005, 3; Schifferdecker-Hoch et al. 2003, 637). Die Abschwächung der 

Rumpfmuskulatur ist demzufolge ein bei Rückenschmerzpatienten häufig zu be-

obachtendes Phänomen (Israel 2004, 349; Schifferdecker-Hoch et al. 2003, 637; 

Denner et al. 2001, 669; Hildebrandt 1996, 193; Saur et al. 1996, 237).  

In bundesweit durchgeführten Rückentests zur Analyse der Funktionsfähigkeit der 

Rückenmuskulatur deckten Schifferdecker-Hoch et al. (2005, 150) auf, dass Rücken-

schmerzpatienten die empfohlene Mindesthäufigkeit für "Bewegungsaktivität pro Wo-

che" (mindestens dreimal wöchentlich 30 Minuten) deutlich unterschritten. Wissen-

schaftliche Untersuchungen haben überdies gezeigt, dass mit zunehmender körperli-

cher Dekonditionierung auch das subjektive Schmerzempfinden steigt (Schifferde-

cker-Hoch et al. 2003, 644). 

Eine regelmäßige körperliche Betätigung ist die Voraussetzung für eine funktions-

tüchtige Rumpfmuskulatur und einen schmerzfreien Rücken (Schlicht und Brand 

2007, 9). Bewegungsmangel wirkt sich ungünstig auf die Muskelbeschaffenheit aus: 

Muskelmasse, Mitochondrienvolumen und Glykogenmenge verringern sich und die 

Kapillarisierung der Skelettmuskulatur wird reduziert (Israel 2004, 349; Saur et al. 

1996, 239). Körperliche Schonung begünstigt pathogenetische Mechanismen und 
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führt zu Stabilitätseinbußen der knöchernen und bindegewebigen Anteile des Bewe-

gungsapparats insgesamt - so auch im Bereich der Wirbelsäule (Israel 2004, 349). 

Schlicht und Brand (2007, 9) bewerten Bewegungsmangel gesundheitlich ähnlich 

riskant wie Übergewicht oder Rauchen. Ebenso tragen seelische Nöte und funktio-

nelle Defizite zu dauerhaften Rückenschmerzen bei.  

Macdonald et al. (2009, 183) vermuten als Folge der bei Rückenschmerzpatienten oft 

ausgeprägten Bewegungsarmut den fortschreitenden Verlust der koordinativen Kon-

trolle der Rückenmuskulatur. Ebenso wird als Schmerzauslöser die ebenfalls durch 

Bewegungsmangel hervorgerufene eingeschränkte Flexibilität der Rückenmuskulatur 

diskutiert; ein überzeugender Nachweis fehlt bisher (Schlicht und Brand 2007, 31). 

Die Funktion der Rumpfmuskulatur und die biomechanische Arbeitsweise der Wirbel-

säule sind eng miteinander verknüpft. Die bei Personen mit Rückenschmerzen inak-

tivitätsgeschwächte Muskulatur bewirkt eine unphysiologische Körperhaltung. Bewe-

gungsarmut führt, wie oben bereits angeführt, auf Dauer zu irreversiblen Störungen 

der Körperstatik und damit zu strukturellen Veränderungen der spinalen Bewegungs-

segmente (Richardson 2009, 3). 

1.1 Der Rücken 

Der Rücken ist in der Regel ein ausbalanciertes, stabiles und leistungsfähiges Sys-

tem und aufgrund seiner Lage ein besonderer Körperteil. Der Rücken entzieht sich 

als größte Fläche des menschlichen Körpers sowohl dem eigenen Blickfeld als auch 

der Sichtbarkeit des Gegenübers. Eine gezielte Wahrnehmung des Rückens und der 

Stellung der Wirbelsäule ist dementsprechend nur eingeschränkt möglich (Dunkel 

2007, 81). Anatomisch ist der Rücken als Bewegungsorgan klassifiziert, wird aber in 

der orthopädischen Praxis oft als ein statisches Phänomen interpretiert und unter 

dem Gesichtspunkt einer gestörten Statik untersucht und behandelt (Witte et al. 

1999, 677). 

Tatsächlich ist der Rücken und im engeren Sinne die Wirbelsäule mit der sie führen-

den Muskulatur das wesentliche Bewegungsorgan des Menschen. Er dient sowohl 

der Lokomotion (Fortbewegung) als auch der Idiomotion (auf das Individuum selbst 

bezogene Bewegungen) und ist im Zusammenspiel mit der Rumpfmuskulatur eines 

der wesentlichen Elemente für die evolutive Anpassung der menschlichen Anatomie 
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an die mechanischen Bedürfnisse des ausdauernden Gehens (Witte et al. 1999, 

677).  

Inzwischen existiert eine Vielzahl von Forschungsarbeiten zum Thema Rücken-

schmerz. Bei diesen Untersuchungen trat immer wieder ein Definitionsproblem auf: 

„Wo ist der Rücken?“. Raspe und Kohlmann (1993, 2165) lokalisieren ihn dorsal zwi-

schen der 12. Rippe und dem Gesäß. Benner und Snell (1995, 733) sowie 

Schiltenwolf (2003, 111) sprechen davon, dass sich der Rücken von der oberen Na-

ckenlinie des Hinterhauptschädels bis zum Steißbein erstreckt. Im deutschen 

Sprachraum bezieht sich der Gebrauch des Begriffs „Rücken“ auf den gesamten Be-

reich der Wirbelsäule. Somit umfassen Rückenbeschwerden Nacken-, Rücken- und 

lumbale Kreuzschmerzen (Schiltenwolf 2003, 111). Für die Entwicklung von 

Diagnostikleitlinien zur Behandlung von Rückenschmerzen grenzen die Deutsche 

Gesellschaft zum Studium des Schmerzes und die Deutsche Gesellschaft für 

Rheumatologie den Begriff Rückenschmerzen auf den thorakalen und lumbalen Be-

reich sowie die Glutealregion ein. Im angloamerikanischen Raum wird zudem zwi-

schen „back pain“ (thorakaler Schmerz) und „low back pain“ (lumbaler Schmerz) un-

terschieden (Lühmann et. al. 2003, 4; Schiltenwolf 2003, 112).  

Die wirtschaftliche Entwicklung in den Industrieländern führt nach Laube (2004, 35) 

durch den technischen und sozialen Fortschritt des letzten Jahrhunderts zu einer 

physischen Unterforderung des Menschen. Ein Übergang von schwerer körperlicher 

Arbeit zu überwiegend sitzender und körperlich wenig belastender Tätigkeit ist zu 

beobachten (Israel 2004, 347). Beispielsweise waren im Jahre 1800 noch 80 % der 

Arbeitsplätze in der Landwirtschaft oder in naturnahen Berufen zu finden. Heute sind 

es nur noch 8 bis 10 %. Nach Kempf (2003, 2) hat die fortschreitende Automatisie-

rung der Arbeitsplätze dazu geführt, dass 80 % der Beschäftigten im Dienstleis-

tungsbereich tätig sind. An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass möglicherweise 

auch der Feldarbeiter des 19. Jahrhunderts unter Rückenschmerzen litt, doch waren 

ihm diese entweder nicht bewusst oder er hätte deswegen nicht unbedingt medizini-

sche Hilfe gesucht. Durch die gesellschaftliche Etablierung von Gesundheit und das 

Vorhandensein medizinischer „Dienstleistungen“ wird das Phänomen Rücken-

schmerz geschaffen. Auch die Medikalisierungsprozesse im 19. Jahrhundert tragen 

dazu bei, dass Rückenschmerzen zu einem behandelbaren Krankheitsbild werden.   



18 

 

 

Rief et al. (2006, 9) diagnostizierten bei 80 % der Patienten mit Lendenwirbelsäulen-

syndrom eine muskuläre Insuffizienz, die durch Bewegungsmangel und Schonhal-

tungen hervorgerufen ist. Laube (2004, 35) identifiziert den chronischen Bewe-

gungsmangel in der Bevölkerung, kombiniert mit einer durch die gute Versorgungssi-

tuation und den hohen Lebensstandard zu hohen Energiezufuhr, als Ursache für vie-

le Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems. Die mangelhafte körperliche Beanspru-

chung verhindert eine gesundheitswirksame physische Forderung des Rückens und 

führt zu Hypotrophie und Adaptationsverlust der Skelettmuskulatur (Israel 2004, 347; 

Laube 2004, 35).  

1.2 Rückenschmerzen 

Unsere Alltagserfahrungen legen nahe, dass Schmerz ein körperliches Problem ist. 

Dann wäre jedoch zu erwarten, dass der körperliche Befund weitgehend das Befin-

den des Patienten bestimmt und die Behandlungsstrategie einem vorgezeichneten 

Muster folgen könnte. Menschen erfahren Schmerz aber in ihrem sozialen und kultu-

rellen Kontext auf unterschiedliche Weise. Was dem einen normal erscheint, ist für 

den anderen bereits ein Zustand, der ihn zum Arzt oder Therapeuten gehen lässt. 

Schmerz ist nicht ausschließlich die Antwort auf einen organischen Reiz. Er ist ein 

komplexes psychomotorisches Geschehen, das von der Situation und vom affektiven 

Zustand des Patienten abhängt und durch kulturelle Werte und soziale Einflüsse ge-

prägt ist (Mieles 2008, 87). 

Schmerz zeichnet sich dadurch aus, dass er das Symptom einer durch eine körperli-

che Ursache bedingten Krankheit ist. Er stellt einen wesentlichen Aspekt des indivi-

duellen Krankheitserlebens dar (Schmidt 2000, 337).  

Als unspezifische Rückenschmerzen werden persistierende und rezidivierende 

Schmerzzustände im Bereich der Wirbelsäule und der paravertebralen Weichteile 

bezeichnet, die nicht auf einen kennzeichnenden Krankheitsprozess zurückzuführen 

sind. Durch ihre vielfältigen Erscheinungsformen und ihre Therapieresistenz sind sie 

mehr als nur „Schmerzen im Rücken“ (Hüppe und Raspe 2009, 1).  

Epidemiologischen Schätzungen zufolge leiden inzwischen 60 bis 80 % der deut-

schen Bevölkerung regelmäßig unter Rückenschmerzen; bei 70 % der Rücken-

schmerzpatienten kann keine klare Diagnose gestellt werden und bei circa 10 % der 
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Betroffenen entwickelt sich aus den Schmerzepisoden ein chronisches Leiden 

(Paradiso et al. 2004, 12; Striebel 2002, 146).  

Die Lendenwirbelsäule ist aufgrund ihrer speziellen biomechanischen Belastung und 

der entwicklungsgeschichtlich-anatomischen Besonderheiten, zu denen die Ausbil-

dung der Lendenlordosierung und des Promontoriums1 zählt, mit über 70 % aller Er-

krankungsfälle am häufigsten betroffen (Rief et al. 2006, 8; Gralow 2000, 106; Pfings-

ten et al. 1999, 417). Dem lumbosakralen Übergang kommt nach Graumann (2004, 

27) eine besondere Bedeutung zu, da die lordotische Krümmung der Lendenwirbel-

säule gegenüber den Vierbeinern ein Neuerwerb des aufrecht gehenden Menschen 

ist.  

In den letzten Jahrzehnten hat sich in den industrialisierten Ländern eine ungünstige 

Entwicklung im medizinisch-therapeutischen Umgang mit Rückenproblemen vollzo-

gen. Es ist ein Anstieg der Prävalenz2 mit einer Inzidenzrate3 von 15 bis 25 % zu 

verzeichnen (Bundesarbeitsgemeinschaft chronischer Kreuzschmerz 2003, 5; Raspe 

und Kohlmann 1998, 21). Rein medizinisch lässt sich die steigende Zahl der Neuer-

krankungen nicht erklären (Rief et al. 2006, 8). Pfingsten (1999, 288) vermutet, dass 

das vermehrte Auftreten von Rückenschmerzen vorrangig ein Problem der subjekti-

ven Bewertung ihrer Symptome ist, das sowohl gesellschaftlich vermittelt wird als 

auch aus der Verwechslung mit psychologischen Faktoren resultiert. 

Unwahrscheinlich ist, dass der Schweregrad der körperlichen Beeinträchtigungen in 

den letzten Jahren zugenommen hat und sich gleichzeitig die körperlichen Anstren-

gungen im Beruf verringert haben. Vielmehr könnte sich die persönliche Wahrneh-

mung des Schmerzerlebens verändert haben (Gralow 2000, 106). Altersbedingte de-

generative Veränderungen der Wirbelsäule werden in steigendem Maße als Krank-

                                            
1  Als Promontorium wird der ventrale Umfang der Facies intervertebralis der Basis ossis sacri 
bezeichnet. Sie bildet den Übergang von der Lendenlordose zur Sakralkyphose. Das Promontorium 
springt gegen den Beckenraum, so dass es zu einer Einengung der Beckeneingangsebene kommt. 
Durch das Gewicht des Oberkörpers, das über den 5. Lendenwirbel auf das Kreuzbein und damit auf 
das Becken übertragen wird, treten in diesem Bereich erhebliche Schubkräfte auf (Graumann 2004, 
27). 
2  Prävalenz: Anzahl der Erkrankungsfälle einer bestimmten Erkrankung bzw. Häufigkeit eines 
bestimmten Merkmals zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punktprävalenz) oder innerhalb eines 
bestimmten Zeitabschnitts (Periodenprävalenz). Die Prävalenz ist ein epidemiologisches Maß zur 
Charakterisierung des Krankheitsgeschehens einer bestimmten Population (Heisel und Jerosch 2007, 
8; Pschyrembel 1998, 1288). 
3  Inzidenz: Anzahl der Neuerkrankungsfälle einer bestimmten Erkrankung innerhalb eines 
bestimmten Zeitraums. Die Inzidenzrate beschreibt die Anzahl der Personen mit Neuerkrankung pro 
Zeiteinheit im Verhältnis zur Anzahl der exponierten Personen (ebd. 1998, 775). 
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heit empfunden, obwohl sie nicht mit den wahrgenommenen Schmerzen korrelieren 

(Bundesarbeitsgemeinschaft chronischer Kreuzschmerz 2003, 5).  

 

„Disc degeneration is as normal as grey hair“ (Roland et al. 1996, in Pfingsten und 

Hildebrandt 2007, 408). 

 

Pfingsten und Hildebrandt (2007, 408) schließen sogar einen Kausalzusammenhang 

zwischen Verschleißerscheinungen der Wirbelsäule und unspezifischen Rücken-

schmerzen aus. Sie bezeichnen es als überflüssig und schädigend, altersabhängigen 

Anpassungsvorgängen des Organismus einen Krankheitswert beizumessen - vor al-

lem, wenn ein solches Krankheitsverständnis in der Konsequenz zu einer möglicher-

weise die Beschwerden verstärkenden Schonung des Bewegungsapparats - insbe-

sondere des Rückens - führt.  Rückenschmerzen verlaufen bei Personen, die sich 

nicht an ein „Schonungs-Schema“ halten, zum Beispiel Selbstständige, Leistungs-

sportler oder Menschen in Ländern ohne vergleichbares Sozialsystem, ungleich 

günstiger. In Gesellschaften mit erheblich härteren Lebensbedingungen und unan-

genehmeren Arbeitsbedingungen ist die Auftretensrate von Rückenschmerzen mit 25 

bis 50 % deutlich geringer als in den westlichen Industrienationen (Bundesarbeits-

gemeinschaft chronischer Kreuzschmerz 2003, 5; Pfingsten 1999, 289). In diesem 

Zusammenhang stellt sich die Frage, ob Rückenschmerzen als „Wohlstandsproblem“ 

zu verstehen sind, oder ob die geringere Rate in anderen Ländern durch eine weni-

ger valide Datenerfassung verursacht ist. 

1.2.1 Historischer Hintergrund  

Das Phänomen Schmerz beschäftigt die Menschheit schon seit der Antike. Weltweit 

wird versucht, Schmerz in seinem weltbildlichen und kulturellen Kontext zu erklären. 

Schmerz zeichnet sich dadurch aus, dass er das Symptom einer durch eine körperli-

che Ursache bedingten Krankheit ist. Außerdem stellt er einen Aspekt des individuel-

len Krankheitserlebens dar (Schmidt 2000, 337).  

Die Frage nach der Entstehung des Schmerzes ist eng mit den philosophischen und 

wissenschaftstheoretischen Überlegungen zum Leib-Seele-Problem4, das heißt mit 

                                            
4  Das Verhältnis von der Seele zum Körper war ursprünglich vorwiegend dualistisch 
ausgerichtet. Die Seele wurde als eine immaterielle und der Körper als die materielle Substanz 
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der Trennung zwischen den so genannten „körperlichen“ und „seelischen“ Vorgän-

gen im Menschen, verknüpft. In unserem naturwissenschaftlich geprägten westlichen 

Verständnis wird Schmerz nach Lokalisation, Ausbreitung, Dauer, Qualität und Inten-

sität eingeordnet. Kausalanalytische Fragen nach Ätiologie und Entstehungsmecha-

nismen sollen zu sinnvollen Therapieansätzen führen (Engel und Hoffmann 2003, 

17).  

Vermutlich war es Aristoteles (384 – 322 v. Chr.), der als Erster die Vorstellung hatte, 

dass Schmerzen als Folge intensiver Aktivität eines unserer fünf Sinne auftreten und 

innerhalb der Seele, die er im Herzen lokalisierte, erfahren werden (Egle 2003, 11). 

Bis in das 17. Jahrhundert hinein wurde in der westlichen Welt die Schmerzempfin-

dung als eine Eigenschaft der Seele betrachtet, die wiederum an unterschiedlichen 

Stellen des Körpers vermutet wurde. Harvey (1578 – 1657) identifizierte das Herz als 

Zentrum der Gefühle und das zirkulierende Blut als Wohnsitz der Seele und der 

Schmerzen. Für von Helmont (1577 – 1649) war der Magen Mittelpunkt der Seele 

und zuständig für Emotionen und Schmerzempfinden (Müller-Busch 2007, 159).  

Erst die zunehmende Kenntnis anatomischer Strukturen ermöglichte eine systemati-

sche Suche nach den Mechanismen der Schmerzentstehung. In der Renaissance 

fand allmählich ein Umdenken statt, und dem Körper wurde eine immer größere Be-

deutung für die Schmerzentstehung zugeschrieben (Dunkel 2007, 12).   

Die moderne anatomische Schmerzforschung begann Anfang des 20. Jahrhunderts 

mit einem Konzept zur Schmerzverarbeitung im Nervensystem, das der britische 

Neurophysiologe Charles Scott Sherrington (1857 – 1952) in seinem Werk „The in-

tegrative function of the nervous system“ veröffentlichte. Sherrington verstand 

Schmerz als ein Wahrnehmungsphänomen und versuchte – in Anlehnung an 

Darwins Evolutionstheorie und Virchows Zellulartheorie – ihn als einen integrativen 

Bestandteil des Zentralnervensystems zu deuten (Müller-Busch 2007, 161).  

Er setzte die Existenz von Nozizeptoren5 voraus, die durch eine unmittelbare Gewe-

beschädigung aktiviert wurden und deren Erregung zu Schmerzempfindungen führte 

                                                                                                                                        
betrachtet, die in Vereinigung, beide jedoch selbstständig, den Menschen ausmachten. Mit dem 
Aufkommen der Naturwissenschaften in der Mitte des 19. Jahrhunderts verschwand zunehmend der 
Glaube an die immateriellen Substanzen und es kam zu einer Aufspaltung in zwei Richtungen: der 
dualistischen (Koexistenz von Seele und Körper) und der monistischen Sichtweise, die auf einer 
materialistisch-physikalischen Grundlage beruhte (Daldorf 2005, 14).  
5  Die Bezeichnung „Nozizeptor“ leitet sich vom lateinischen Begriff „noxius“ (schädigend, 
verletzend) ab und wurde erstmals zu Anfang des 20.ten Jahrhunderts von Sherrington verwendet. 
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(Evers 2002, 27; Meßlinger 1997, 353). Wissenschaftliche Untersuchungen bestätig-

ten in den folgenden Jahren das Vorhandensein von Nozizeptoren und entsprechen-

den afferenten Neuronen in der Haut und tiefen Gewebeschichten, so dass von einer 

Überlegenheit der Spezifitätstheorie6 im schmerzverarbeitenden System gegenüber 

der Muster-Übertragungs-Theorie7 ausgegangen wurde (Evers 2002, 27).  

Noch heute dominiert in der Schulmedizin, als Produkt der westlichen Kultur und ih-

rer philosophischen Traditionen, ein naturwissenschaftliches und kausal-analytisches 

Denkmodell (Lalouschek 2008, 11). Die in Diagnostik und Therapie vorgenommene 

Trennung zwischen Körper und Geist reduziert Schmerzen auf ihre biologische 

Warnfunktion. Die Intensität des auftretenden Reizes wird mit dem wahrgenomme-

nen Schmerz gleichgesetzt (Gallacchi et al. 2005, 62; Egle et al. 1999, 1).  

Die Grundlage dieses „linear-kausalen Schmerzkonzepts“ geht im wesentlichen auf 

den französischen Philosophen und Wissenschaftstheoretiker René Descartes (1596 

– 1650) zurück, dessen psychophysischer Interaktionismus Körper und Seele als ge-

trennte, aber interagierende Einheiten beschreibt (Egle 2003, 12). In seinem Buch 

„L´Homme“ (1644) ersetzte er das bis dahin vorherrschende mittelalterliche 

Schmerzverständnis, in dem Schmerz für Schuld, Sühne oder die Strafe Gottes 

stand, durch ein naturwissenschaftlich orientiertes Konzept. Physiologische Modell-

vorstellungen waren ein integraler Bestandteil seiner Philosophie (Egle 2001, 458).  

Descartes beschrieb unter anderem den Verlauf des schmerzauslösenden Reizes 

über spezielle Schmerzbahnen zu einem besonderen Schmerzzentrum im Gehirn. 

Dort wird der Reiz im Hinblick auf seine Intensität im Verhältnis 1:1 „abgebildet“. Der 

von Descartes propagierte Materialismus bildete das philosophische Fundament aller 

physiologischen Schmerztheorien des 19. Jahrhunderts. Seine Annahmen führten zu 

einer „Umbewertung des Schmerzes“, der nun nicht mehr als schicksalhaftes Übel, 

                                                                                                                                        
Ein Nozizeptor ist ein Sinnesrezeptor, der verlässlich noxische von nicht-noxischen Ereignissen 
unterscheidet, und diese Information an das Zentralnervensystem leitet (Meßlinger 1997, 353).  
6  Die von Frey (1852 – 1932) entwickelte Spezifitätstheorie geht vom Vorhandensein 
spezifischer Rezeptortypen für jede der verschiedenen Hautsensationen aus (Spezifität), das heißt 
auch von eigenständigen Nervenrezeptoren, über die Schmerzimpulse zu einem speziellen 
Schmerzzentrum im Gehirn gelangen (Egle 2003, 14). Das nozizeptive System arbeitet hierbei 
weitgehend autark. Es gibt auf all seinen Ebenen spezifische Neuronen, die ausschließlich durch 
noxische Ereignisse aktiviert werden, was schließlich zum Schmerz als eigenständige 
Sinnesempfindung führt (Meßlinger 1997, 354). 
7  Die Muster-Übertragungs-Theorie beschreibt, dass jede sensorische Information – auch die 
nozizeptive – durch kombinierte Aktivierung unterschiedlicher afferenter Fasern übertragen wird und 
dass noxische Reize in Form spezieller Impulsmuster kodiert werden (Evers 2002, 27; Meßlinger 
1997). 
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sondern als etwas Nützliches angesehen wurde, dessen biologisch-funktionelle 

Grundlage es zu erkennen galt (Müller- Busch 2007, 160).  

Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts war Schmerz ein primär neurologisch verstande-

nes Phänomen. Erst die Schmerzforschung der letzten Jahrzehnte setzte sich mit der 

Verknüpfung des physiologischen Wahrnehmungsprozesses des Schmerzreizes und 

den individuellen emotionalen Bewertungssystemen von Schmerzen auseinander. 

Vor diesem Hintergrund entwickelten der kanadische Psychologe R. Melzack und der 

britische Physiologe P. D. Wall im Jahr 1965 die „Gate-Control“-Theorie oder „Kont-

rollschrankentheorie“ (deutsche Publikation 1982), die in der klinischen Psychologie 

als bedeutender Meilenstein für einen psychologischen Zugang zum Phänomen 

Schmerz gilt. Sie kennzeichnet die Schmerzempfindung als ein subjektives Ereignis, 

bei dessen Verarbeitung erstmals psychosoziale Einflussfaktoren Berücksichtigung 

fanden (Geissner 1990, 184).  

Melzack und Wall postulierten, dass körperliche und seelische Prozesse bei der 

Schmerzempfindung eine interagierende „dualistische Einheit“ sind und beschreiben 

die kontextabhängige Verarbeitung und Interpretation von Schmerzen im Gehirn und 

Rückenmark, wobei die Schmerzafferenzen bereits auf Rückenmarksebene modu-

liert werden (Horch et al. 2007, 344; Egle 2003, 16; Evers 2002, 28).  

Die Autoren vertraten die Vorstellung, dass bestimmte Areale des Gehirns spezielle 

Funktionen im Schmerzprozess übernehmen und dass Berührungs- und Vibrations-

impulse eine Übermittlung von Schmerzimpulsen in den nicht myelisierten C-Fasern8 

über zwischengeschaltete Interneurone hemmen können (Horch et al. 2007, 344; Ad-

ler 2003, 325). Die mikroanatomische Grundlage dieser Erkenntnis ist die 

Verschaltung von markreichen mit markarmen Neuronen in den Wurzeleintrittszonen 

des Rückenmarks. Die afferente Schmerzweiterleitung kann über markarme Fasern 

durch die Aktivierung von markreichen Neuronen, zuständig für die Oberflächensen-

sibilität und kinästhetische Sensibilität, unterbrochen werden (Evers 2002, 28).  

Auch zentral-efferente Bahnen nehmen Einfluss auf die Umschaltung peripherer 

Schmerzreize im Hinterhorn des Rückenmarks vom ersten auf das zweite Neuron. 

Durch die für die Leitung von Berührungsreizen zuständigen Bahnen besteht, von 

peripher nach zentral verlaufend, ein zweiter kompetitiver Hemmungsmechanismus. 

                                            
8  Striebel (2002, 5) bezeichnet C-Fasern als nicht myelisierte und langsam leitende afferente 
Fasern, die dumpfen, schlecht lokalisierbaren Schmerz vermitteln.  
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Damit scheint gesichert, dass sowohl Berührungsreize als auch zentrale – und hier 

vor allem affektive – Faktoren die Intensität des hereinströmenden Schmerzreizes 

beeinflussen (Adler 2003, 325; Egle 2001, 459).  

Die „Gate-Control“-Theorie geht in ihrer ursprünglichen Form davon aus, dass spina-

le nozizeptive Neurone durch Nozizeptoren getrieben und durch nicht-nozizeptive Af-

ferenzen gehemmt werden. In modifizierter Form bildet die „Gate-Control“-Theorie 

bis heute das theoretische Fundament schmerzhemmender Methoden (Meßlinger 

1997, 354).  

1.2.2 Akuter Schmerz 

Unter akutem Schmerz versteht man eine fast tägliche Erfahrung, die an erkennbare 

Auslöser, wie aversive Reize oder endogene Prozesse9, gekoppelt ist und die einige 

Sekunden bis zu wenigen Wochen andauert (Kröner-Herwig 2011, 5). Analog zu den 

auslösenden Bedingungen lässt sich der akute Schmerz einfach lokalisieren und wird 

von autonomen und hormonellen Stressreaktionen begleitet. Es kommt zu reflexhaf-

ten motorischen Reaktionen - wie beispielsweise einer Muskeltonuserhöhung - und 

psychologischen Auswirkungen wie Angst- oder Fluchtreaktionen. Bereits mit der 

Wahrnehmung des Schmerzreizes findet eine Verknüpfung von individuellen körper-

lichen und seelischen Prozessen statt (Dunkel 2007, 40; Kröner-Herwig 2007, 9). 

Schiltenwolf (2006, 7) geht davon aus, dass bereits bei akut auftretenden Schmerzen 

individuelle Erfahrungen, die aktuelle Situation des Betroffenen und gelerntes Verhal-

ten in die somatischen Abläufe einbezogen werden.  

Akuter Rückenschmerz neigt in erhöhtem Maße zur Persistenz. Während das akute 

Auftreten durch die Aktivierung von Nozizeptoren zu erklären ist, muss chronischer 

Schmerz als Ausdruck der Sensibilisierung auf körperlicher und psychischer Ebene 

mit im Verlauf zunehmender psychosozialer Bedeutung verstanden werden 

(Schiltenwolf 2006, 7).  

1.2.3 Chronischer Schmerz 

5 bis 11 % aller Rückenschmerzpatienten leiden an einem progredient verlaufenden 

Chronifizierungsprozess, dessen Ausmaß weitgehend unabhängig von der Diagnose 

                                            
9  Beispielsweise Gelenküberstreckung oder Entzündung somatischer Strukturen (Kröner-
Herwig 2011, 5). 
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ist und der psychologische, psychosoziale und neuronale Vorgänge in den schmerz-

verarbeitenden Prozess einschließt (Hampel und Moergel 2009, 154; Paradiso et al. 

2004, 12; Pfingsten et al. 2000, 10). Die chronische Schmerzphase beginnt schon 

nach wenigen Tagen oder Wochen. Kennzeichnend für chronische Schmerzsyndro-

me sind rezidivierende Schmerzattacken oder Dauerschmerzen (Strathmann 2011, 

89). Akute und chronische Schmerzen unterscheiden sich durch ihre Auslösebedin-

gungen und ihre zeitlichen Charakteristika sowie - als wesentliches Kriterium - durch 

die kognitiv-emotionale Bewertung des Schmerzgeschehens (Striebel 2002, 1) (vgl. 

Tab. 1). 

 

Tabelle 1: Unterscheidungsmerkmale akuter und chronischer Schmerzen 

(Kröner-Herwig 2007, 11) 

 Akut Chronisch 

Dauer Nur kurz andauernd Lang andauernd bzw. wiederkehrend 

Ursache Bekannt und ggfs. 
therapierbar (z. B. Verlet-
zung, Entzündung) 

Unbekannt und vielschichtig 

Unspezifischer Rückenschmerz oder bekannt 
und nicht therapierbar (z. B. Wirbeldegenera-
tion) 

Funktion Warnfunktion Keine Warnfunktion 

Intervention Schonung, Behandlung 
der Schmerzursachen, 
analgetische Behandlung 

Abbau schmerzunterstützender Faktoren, 
zum Beispiel Auslöserkontrolle, Veränderung 
katastrophisierender Verarbeitung, Abbau 
von Bewegungsangst 

Behandlungsziele Schmerzfreiheit Linderung der Schmerzen, besserer Umgang 
mit dem Schmerz, Minderung der Beeinträch-
tigung 

Psychologische 
Konsequenzen 

Hoffnung auf Erfolg der 
Behandlung 

Resignation, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit 

 

Wissenschaftliche Untersuchungen bestätigen, dass chronischer Schmerz in einem 

ausgedehnten kortikalen Netzwerk verarbeitet wird. Plastische Umgestaltungen fin-

den sich in unterschiedlichen Arealen des zerebralen Cortex und zeigen sich in der 

Ausweitung und Verschiebung des Repräsentationsareals des schmerzenden Kör-

perteils (Köppe und Flor 2005, 81; Schmidt et al. 2005, 331; Sonnenmoser 2005, 80; 

Flor 2003, 213; Derra 2002, 102; Pfingsten et al. 2000, 10; Kröner-Herwig 1998, 4).  
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Flor und Schneider (2003, 1) vermuten, dass neuronale Veränderungen auf der Ebe-

ne des Rezeptors, des Rückenmarks, des Hirnstamms, des Thalamus sowie auf der 

kortikalen Ebene zu finden sind. Es handelt sich dabei um implizite Gedächtnispro-

zesse10, die nicht der bewussten Verarbeitung zugänglich sind, aber zu Verhaltens- 

und Wahrnehmungsveränderungen - beispielsweise Hyperalgesie und Allodynie - 

führen können. Unbewusste Gedächtnisspuren werden zudem durch Lernprozesse 

verstärkt und verbinden sich mit ursprünglich neutralen Reizen. In der Folge lösen sie 

Schmerz ohne eine periphere Stimulation aus. Die erweiterte kortikale Repräsentati-

onszone führt zu einer erhöhten körperlichen Schmerzempfindlichkeit (Flor und 

Herrmann 2006, 86).  

Das Anhalten von Rückenschmerzen und die daraus resultierende unangenehme 

verhaltensrelevante Stimulation führen zur Bildung eines „somatosensorischen 

Schmerzgedächtnisses“. Umbauprozesse im Cortex und eine Sensibilisierung spina-

ler Neuronen sind die Folge (Sonnenmoser 2005, 80; Flor 2003, 215; Zimmermann 

1997, 1834). Bei Patienten mit chronischen Rückenschmerzen konnte eine massive 

cortikale Hyperreagibilität auf taktile Reize mit einer Expansion des Rückenareals im 

Cortex nachgewiesen werden, die mit dem Chronifizierungsprozess korrelierte (Flor 

2003, 192). 

Die kognitiv-emotionale Seite chronischer Schmerzphänomene betrifft jedoch nicht 

nur den Betroffenen, sondern auch den behandelnden Arzt oder Therapeuten. Im 

Falle des akuten Schmerzes besteht zwischen Patient und Arzt beziehungsweise 

Therapeut eine sichere Kausalattribution. Dem Schmerz wird eine identifizierbare 

und behandelbare Ursache mit Aussicht auf Behandlungserfolg zugeschrieben 

(Kröner-Herwig 2007, 10).  

Bei chronischen Schmerzen trifft dies nicht zu: Arzt oder Therapeut und Patient sind 

trotz umfassender Diagnostik- und Therapiemaßnahmen bezüglich der möglichen 

Krankheitsursachen unsicher und suchen über einen langen Zeitraum nach einer 

körperlichen Erklärung für die Beschwerden. Die Patienten wiederum unterliegen der 

Annahme, dass umfangreiche medizinische Möglichkeiten sie aus ihrem Dilemma 

                                            
10  In der Psychologie wird zwischen impliziten und expliziten Gedächtnisinhalten unterschieden. 
Das somatosensorische Schmerzgedächtnis ist eine implizite Gedächtnisform, die zu Veränderungen 
im Verhalten und Erleben einer Person führt, ohne dass diese Veränderungen bewusst 
wahrgenommen werden. Explizite Gedächtnisinhalte umfassen autobiographisches oder 
semantisches Wissen und können jederzeit abgerufen werden (Flor 2002). 
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führen können. In der Konsequenz verlieren sie aber Eigenverantwortlichkeit und die 

kritische Distanz zur medizinischen Versorgung (Kröner-Herwig 2007, 11).  

Bei circa 40 % aller chronisch schmerzkranken Menschen (ohne Kopfschmerzpatien-

ten) werden iatrogene11 Schädigungen im Verlauf von Diagnostik und Therapie ver-

mutet (Kröner-Herwig 1998, 10). Nach Henningsen (2000, 16) liegt in den medizini-

schen Möglichkeiten auch das Risiko, dass Ärzte überfordert sind und Patienten ent-

täuscht werden.  

Die durch chronische Schmerzen ausgelösten cortikalen Veränderungen sind durch 

körperliche Bewegung beeinflussbar. Eine intensive bewegungstherapeutische Be-

handlung führt bei Rückenschmerzpatienten zu einer Umorganisation im Cortex und 

somit zu einer Verminderung von Schmerzen (Flor 2003, 213). 

Zusammenfassend ist Schmerz kein passives Phänomen, welches durch Reize ref-

lexartig ausgelöst wird, sondern die aktive Antwort des Organismus auf unterschied-

liche Einflüsse. Nach Weiss und Miltner (2007, 38) besteht diese Antwort aus folgen-

den Komponenten: 

· sensorisch-diskriminative Komponente: Ort, Dauer und Intensität der Reizung 

spiegeln sich in diesen Empfindungen wider; 

· kognitive Komponente: die in Raum, Zeit und Intensität geordneten schmerz-

haften Empfindungen sind Voraussetzung für ihre Bewertung im gegenwärti-

gen Kontext;  

· affektive Komponente: sie folgt auf den kognitiven Verarbeitungsprozess und 

gibt dem Schmerzereignis den typischen Charakter (Leiden); 

· autonome und somatomotorische Komponente: sie beschreibt das Reflexver-

halten und folgt der kognitiven und affektiven Komponente. 

1.2.4 Pathophysiologie chronischer Schmerzen 

Im biomedizinischen Kontext wird der Begriff „Schmerz“ für zwei verschiedene Kon-

strukte verwendet. Zum einen wird Schmerz als Wahrnehmungsinhalt und Sinnes-

system betrachtet, zum anderen als Krankheit und Leiden (Zimmermann 2007, 21). 

                                            
11  Als iatrogen werden Krankheitsbilder bezeichnet, die vom Arzt verursacht werden. 
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Ein lokalisierbares Schmerzzentrum, etwa vergleichbar mit den räumlich geordneten 

thalamokortikalen Projektionen von Tastsinn, visuellem und auditorischem System, 

gibt es nach Zimmermann (2007, 34) wahrscheinlich nicht. Die Verarbeitung 

schmerzhafter Informationen, wie zum Beispiel der Art der Stimulation, der Intensität 

des Reizes, der gefühlsmäßigen Reaktion oder der gedanklichen Bewertung findet in 

einem Netzwerk von Hirnzentren statt (ebd. 2007, 34).  

Die Plastizität des peripheren und des zentralen Nervensystems bildet die 

pathophysiologische Grundlage chronischer Schmerzsyndrome. Neurowissenschaft-

liche Untersuchungen fanden heraus, dass die primär sensorischen Areale und die 

motorische Zone des Kortex nicht nur während der kindlichen Entwicklung, sondern 

auch im Erwachsenenalter plastisch sind und sich durch Verletzung, verhaltensrele-

vante Stimulation oder Training verändern können (Flor 2003, 213ff).  

Während Schmerz ein bewusstes und subjektives Erlebnis ist, bezeichnet der Aus-

druck Nozizeption die objektiven Vorgänge, mit denen das Nervensystem noxische 

(potentiell schädigende) Reize aufnimmt und verarbeitet (Schaible und Schmidt 

2005, 318). Menschen lernen bereits in der Kindheit, die Wahrnehmung noxischer 

Reize mit dem Begriff „Schmerz“ zu assoziieren.  Dieser weist zunächst hauptsäch-

lich affektive und erst später zunehmend kognitive, also identifizierende und bewer-

tende, Inhalte auf. Der individuelle Schmerzbegriff entsteht somit im Rahmen der 

Persönlichkeitsentwicklung vor allem in der Familie (Zimmermann 2007, 21). 

Chronischer Schmerz ist die Folge bleibender pathophysiologischer Veränderungen 

des Menschen, wie sie bei einer länger andauernden Krankheit oder durch Schädi-

gung des Nervensystems entstehen können. Kennzeichnend ist, dass sowohl phy-

siologische Reaktionen als auch individuelles Verhalten die Schmerzursache nicht 

beseitigen. Ähnlich wie beim akuten Schmerz ist primär das neuronale System an 

der Nozizeption chronischer Prozesse beteiligt (Zimmermann 2007, 23).  

Funktionelle, metabolische und strukturelle Vorgänge laufen laut Henningsen und 

Schiltenwolf (2006, 19) während des Chronifizierungsprozesses parallel, jedoch un-

terschiedlich schnell ab. Am Anfang stehen Veränderungen der peripheren 

Nozizeptoren (ebd. 2006, 19). Bei Rückenschmerzpatienten liegt der Ursprung der 

Chronifizierung oft im Bereich des peripheren Nervensystems. Tiefe Gewebeschich-

ten wie Muskulatur oder Bindegewebe sind betroffen (Zimmermann 2007, 26; Scholle 

1997, 6).  
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Die Schmerzperzeption besteht aus den Nozizeptoren des peripheren Nervensys-

tems und den nozizeptiven Neuronen im Rückenmark und im Trigeminuskern sowie 

im Thalamus und Cortex (Schaible und Schmidt 2005, 318). Nozizeptoren stellen 

zahlenmäßig die stärkste Gruppe somatosensorischer Afferenzen dar (Henningsen 

und Schiltenwolf 2006, 19). Bei einer allgemeinen negativen Aktivierung, die heute 

als Stress bezeichnet wird, werden vermehrt Amine (5-Hydroxytryptamin12, Noradre-

nalin und Dopamin) ausgeschüttet, die biochemisch bei der Schmerzregulation be-

deutsam sind (Dunkel 2007, 41).  

Nach Mense (2003, 2) werden die Nozizeptoren der Skelettmuskulatur durch starke 

mechanische Reize wie zum Beispiel Traumen oder Überlastung und durch endoge-

ne schmerzauslösende Substanzen wie Bradykinin13 oder 5-Hydroxytryptamin akti-

viert. Endogene chemische Substanzen steigern die mechanische Empfindlichkeit 

der Nervenendigungen, sodass die Nozizeptoren bereits durch nicht schmerzhafte 

Reize erregt werden.  

Die lokale Druckschmerzhaftigkeit und die Bewegungsschmerzen eines verletzten 

Muskels können durch diese mechanische Sensibilisierung als der hauptsächliche 

periphere Mechanismus erklärt werden (Mense 2003, 6). Nach Gallacchi et al. (2005, 

63) sind die periphere Sensibilisierung14 der Nozizeptoren und die ektope Impulsent-

stehung die beiden wesentlichsten pathogenetischen Mechanismen, die im 

nozizeptiven System über eine gesteigerte Impulsaktivität zur Entwicklung von chro-

nischen Schmerzen beitragen.  

1.2.5 Ätiologie von Rückenschmerzen 

Obwohl Rückenschmerz zu einem der häufigsten Gesundheitsprobleme der westli-

chen Industrienationen gehört, sind Ätiologie und Entwicklung noch weitgehend un-

geklärt (Hasenbring et al. 2001, 442). Da selten eine sichere Diagnose gestellt wer-

                                            
12  Im ZNS nimmt 5-Hydroxytryptamin (n. Serotonin) durch komplexe Projektionen Einfluss auf 
Stimmung, Schlaf-Wach-Rhythmus, Nahrungsaufnahme, Schmerzwahrnehmung und 
Körpertemperatur; ein Mangel dieses Neurotransmitters wird auch als wichtiger pathogenetischer 
Faktor bei der Entstehung von Depressionen diskutiert (Pschyrembel 1998, 1455).  
13  Nach Hiemke (2003, 57) ist Bradykinin ein basisches Nonapeptid, welches in Form des 
hochmolekularen inaktiven Kininogens in der Leber gebildet wird und mit dem Blut durch den Körper 
zirkuliert. Eine Protease der Blutgerinnungskaskade, die bei Gewebeschädigung lokal aktiviert wird, 
spaltet aus Kininogen aktives Bradykinin ab. Das aktive Bradykinin stimuliert Nozizeptoren über die 
Erregung von spezifischen Bradykininrezeptoren.  
14  Die Sensibilisierung von Nozizeptoren wird als Absenkung der Erregungsschwelle mit einer 
erhöhten Reizantwort im überschwelligen Bereich definiert (Schmelz 2003, 29).  
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den kann, werden vielfältige Ursachen für das Auftreten verantwortlich gemacht (Rief 

2006, 8).  

Rückenschmerz ist eine komplexe psychosomatische Erfahrung, bei der multikausale 

Entstehungsmechanismen vermutet werden, die mit Persönlichkeitsstruktur und 

Umwelt in Zusammenhang stehen (Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzte-

schaft 2007, 9). Zur Diagnostik gehören die Analyse biologischer Einflüsse und psy-

chosozialer Faktoren. Dabei darf die Frage nach den psychosozialen Anteilen des 

Schmerzgeschehens nicht auf die Genese der Erkrankung beschränkt werden 

(Kröner-Herwig 2007, 13).  

Die Benennung spezifischer Ursachen erscheint schwierig, da die Korrelation zwi-

schen Bildbefunden (Röntgen, Computer- und Magnetresonanztomographie) und 

Rückenschmerzen gering ist (Pfingsten und Hildebrandt 2011, 437; Rubinstein und v. 

Tulder 2008, 477; Schiltenwolf 2003, 113). Diese Erkenntnis begrenzt die Verwen-

dung von Röntgenbildern in der klinischen Praxis. Viele radiologische Untersuchun-

gen erfolgen aus juristischer Indikation, um sich nicht dem Vorwurf auszusetzen, "et-

was übersehen zu haben" (Brunner 2005, 83). Internationale Leitlinien raten nach 

Ausschluss von Risikofaktoren sogar davon ab, in den ersten vier Krankheitswochen 

bildgebende Diagnostikverfahren anzuwenden (Pfingsten und Hildebrandt 2011, 

438). 

 

„Trotz aller empirischen Erkenntnisse fällt es offensichtlich immer noch schwer, im all-

täglichen Krankheitsverständnis nicht nur physikalische und biologische Einflüsse, 

sondern auch Störungen der sozialen Umwelt und des Erlebens als pathogene Wirk-

faktoren zu identifizieren.“ (Reck 1998, 132). 

 

Zur Steuerung der Behandlungsprozesse hat sich die Trennung zwischen spezifi-

schem und unspezifischem Rückenschmerz bewährt. Spezifischer Rückenschmerz 

ist durch eine eindeutig festzustellende Ursache wie beispielsweise Bandscheiben-

prolaps, Spinalkanalverengung, Wirbelgleiten, Tumore oder entzündliche Erkrankun-

gen gekennzeichnet. Er erfordert je nach Ursache eine fachspezifische, gegebenen-

falls auch dringende Behandlung (Rubinstein und v. Tulder 2008, 473; Arzneimittel-

kommission der Deutschen Ärzteschaft 2007, 8; Krismer et al. 2007, 77).  
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Unspezifische Rückenschmerzen liegen dann vor, wenn sich für die Beschwerden 

kein somatischer Auslöser und pathogenetischer Mechanismus erkennen lässt 

(Wagner et al. 2009, 39; Lühmann und Zimolong 2007, 64). 

1.2.6 Epidemiologie und Krankheitskosten  

Vor etwa 30 Jahren gab es noch wenige Informationen über das Auftreten von Rü-

ckenschmerzen. Neuere epidemiologische Untersuchungen zeigen seitdem einen 

steigenden Trend hinsichtlich der Behandlungszahlen, Kosten und Invaliditätsraten. 

Schon Anfang der 1990er Jahre verdeutlichten Forschungsarbeiten eine Zunahme 

der durch Rückenschmerz verursachten Rehabilitationskosten (Raspe und Kohlmann 

1993, 2165). Nach Pfingsten et. al. (1999, 418) litten zu diesem Zeitpunkt schon circa 

75 % der Bevölkerung in den westlichen Industrienationen mindestens einmal in ih-

rem Leben an Rückenschmerzen.  

Auch für Deutschland beschreibt Dickreiter (2004, 687) einen enormen Anstieg der 

allgemeinen Krankheitskosten. Etwa 42 % aller Arbeitsunfähigkeitstage fallen durch 

Rückenleiden und andere Beschwerden am Halte- und Bewegungssystem an. Aktu-

elle Zahlen aus dem DAK Gesundheitsreport (2007, 7) zeigen, dass Erkrankungen 

des muskuloskelettalen Systems im Jahre 2006 mit einem Anteil von 22 % am Kran-

kenstand sowie 241,3 Arbeitsunfähigkeitstage pro 100 Versichertenjahre beim Tage-

volumen an der Spitze lagen. Im Jahre 2002 wurde mit 300 AU – Tagen pro 100 Ver-

sichertenjahre der bisherige Höchststand registriert. Untersuchungen aus dem Jahre 

2009 stellten fest, dass fast 5 % der deutschen Bevölkerung an Rückenschmerzen 

mit hoher subjektiver Beeinträchtigung leidet. Rückenschmerzen sind bei Frauen und 

Männern aller Altersgruppen die häufigste Schmerzart. 

Hildebrandt (2009, 62) errechnete, dass für das deutsche Gesundheitssystem jähr-

lich Kosten von durchschnittlich 7116 Euro pro Rückenschmerz-Patient entstehen. 

Nach Kohlmann und Schmidt (2005, 2) sind Rückenschmerzen die teuerste Erkran-

kung Deutschlands. Diese Entwicklung ist umso erstaunlicher, als sich medizinische 

Kenntnisse und die daraus resultierenden Behandlungsmöglichkeiten kontinuierlich 

verbessert haben (Waddell 1998, 83).  

Ende der 1940er Jahre lag die Wahrscheinlichkeit, an dauerhaften Rückenschmer-

zen zu erkranken, in der deutschen Bevölkerung vermutlich unter 20 % (Raspe und 

Kohlmann 1993, 2920). Heute erreicht die Punktprävalenz unter Erwachsenen in 
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verschiedenen Städten der Bundesrepublik Deutschland bis zu 40 %. Etwa 10 % der 

Befragten berichten außerdem von ausgeprägten Schmerzen und erheblichen Be-

hinderungen. Im Gegensatz dazu geben nur 15 % an, noch nie an Rückenschmer-

zen gelitten zu haben (Raspe und Kohlmann 1993, 2920). Die Prävalenzraten im in-

ternationalen Vergleich (vgl. Tab. 2) zeigen, dass Rückenschmerzen in Deutschland 

häufiger vorkommen als in den meisten anderen Ländern (Jäckel und Gerdes 2003, 

8). 

 

Tabelle 2: Häufigkeit von Rückenschmerzen im internationalen Vergleich 

(Lühmann et al. 2000, 1) 

Land Punktprävalenz 
Periodenprävalenz 

(1 Jahr) 
Lebenszeitinzidenz 

Westdeutschland 40 % 70 % 80 % 

„neue“ 

Bundesländer 
27 % 63 % 69 % 

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

Belgien 33% k. A. 59 % 

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

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

 

Aus internationalen und deutschen Studien geht hervor, dass Frauen stärker von 

Rückenschmerzen betroffen sind als Männer; zudem haben Frauen eine schlechtere 

Prognose (Chenot et al. 2008, 578ff; Gesundheitsbericht für Deutschland 2006, 

1.2.5.1). Eine türkische Untersuchung ergab bei Frauen eine Lebenszeitprävalenz 

des Auftretens von Rückenbeschwerden von 63,2 %, bei Männern dagegen nur von 

33,8 % (Altinel et al. 2008, 328ff). Bei Frauen scheint sowohl die Intensität der 

Schmerzen größer als auch die Schmerzdauer länger zu sein. Die Gründe hierfür 

sind bislang unklar, zumal Frauen einen gesünderen Lebensstil und ein günstigeres 

Risiko- und Präventionsverhalten als Männer zeigen (Gesundheitsbericht für 

Deutschland 2006, 1.2.5.1).  

Die durch Rückenschmerzen verursachten medizinischen und volkswirtschaftlichen 

Kosten sind von der Größenordnung her vergleichbar mit den Kosten, die durch 
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Kopfschmerzen, Herzerkrankungen, Diabetes und Depressionen zusammen entste-

hen. Ein Großteil dieser Kosten wird durch einen vergleichsweise kleinen Prozent-

satz der chronisch Betroffenen verursacht (Gesundheitsbericht für Deutschland 2006, 

1.2.5.1). Nach Hildebrandt und Mense (2001, 411) entstehen durch die Versorgung 

von 5 % der Patienten 50 % der Gesamtkosten. In Deutschland gibt es für diese kos-

tenträchtige Gruppe zurzeit keine adäquaten Behandlungsmöglichkeiten.  

Im Gegensatz zu anderen Erkrankungen liegen bei Rückenschmerzen die indirekten 

Kosten höher als die eigentlichen, direkten Therapiekosten: Internationalen Schät-

zungen zufolge gehen etwa 85 % der Gesamtkosten auf das Konto des durch Ar-

beits- und Erwerbsunfähigkeit bedingten Produktivitätsausfalls. Nur 15 % werden für 

die medizinische Versorgung der Patienten aufgewendet (Krismer et al. 2007, 77; 

Gesundheitsbericht für Deutschland 2006, 1.2.5.1). Dickreiter (2004, 687) spricht von 

zweistelligen Milliardenbeträgen, die jährlich vom Versorgungssystem für die akute 

Therapie, für Arbeitsunfähigkeitszeiten und für Frühverrentungen aufgewendet wer-

den müssen.  

Zusätzlich werden die Versicherungsträger mit Ausgaben für die Begleit- und Folge-

erkrankungen chronischer Schmerzen und eingeschränkter Beweglichkeit bezie-

hungsweise Teilhabestörungen wie zum Beispiel Depressionen, Erschöpfungszu-

stände und Angststörungen, belastet (Dickreiter 2004, 687). Die Krankheitskosten-

rechnung des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 2002 ermittelte, dass für 

die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsäule und des Rückens 8,4 Milliarden 

Euro ausgegeben wurden. Das sind 4 % der direkten Kosten für alle Krankheiten. Es 

wird sogar vermutet, dass die gesamten durch Rückenschmerzen verursachten The-

rapiekosten noch höher liegen (Gesundheitsbericht für Deutschland 2006, 1.2.5.1).  

1.3 Einflussfaktoren auf Rückenschmerzen 

 

„Der Rücken ist der Halte- und Stützapparat des Menschen. Kraft seiner anatomi-

schen Besonderheit vermag der Mensch aufrecht zu gehen. Im Rücken findet er sei-

nen Halt, seine Stütze. Die Rückenhaltung ist aber auch Ausdruck für die gesamt-

menschliche Haltung. Ein depressiver Mensch, ein Angsterfüllter oder Schuldbelade-

ner geht gebückt; der freie, stolze und ehrgeizige Mensch geht senkrecht. Von einem 

ehrlichen Menschen sagen wir, er sei ein Senkrechter, während wir den Schmeichler 

und Heuchler einen Bückling nennen.“ (Condrau 1965 in Weintraub 1979, 101). 
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Für das Auftreten von Rückenbeschwerden werden multiple Einflüsse verantwortlich 

gemacht. Raspe (1991 in Denner 1997, 2.13) zählt neben den biologischen Größen 

(Alter, Geschlecht, Körpergröße und -gewicht) und funktionellen/strukturellen Verän-

derungen der Wirbelsäule (Kyphose, Lordose, Skoliose) auch psychologische Fakto-

ren (Sorgen, Depression, Distress) und den persönlichen Lebensstil (Körperliche Fit-

ness, Übergewicht, Rauchen) zu den Indikatoren beziehungsweise Risikofaktoren 

einer Rückenschmerzerkrankung. Lenhardt et al. (1994, 561ff) postulieren, dass Be-

lastungskumulationen, beispielweise das gemeinsame Auftreten körperlicher und 

psychosozialer Belastungen, einen starken Einfluss auf die Rückenschmerzsympto-

matik haben. 

1.3.1 Biologische Einflussfaktoren 

1.3.1.1 Körperhaltung 

 

„Die gesamte Persönlichkeit findet ihren Ausdruck in der Haltung, im Sinne einer or-

gan language." (Rizzi 1979, 12) 

 

Die individuelle Körperhaltung hat im "Zeitalter des Rückenschmerzes" eine beson-

dere Bedeutung. Auf der Suche nach wirksamen Therapieformen stößt man im Zu-

sammenhang mit der Wirbelsäulenfunktion immer wieder auf den Begriff der "Hal-

tung". 

Vorherrschend ist dabei die Ansicht, dass die Körperhaltung mehr ist als die reine 

Gelenk- und Körperstellung. Die Besonderheit der Haltung liegt nach Rizzi (1979, 11) 

in ihrer Individualität und in ihrem sich ständig verändernden äußerlichen Erschei-

nungsbild. Sie ist abhängig von körperlichen und seelischen Einflüssen wie Gefühlen 

und Emotionen, vom Zustand der Muskulatur und des Verdauungstrakts sowie von 

Schmerzen, Lifestyle und Alter (Albrecht 2003, 2).  

Zwischen Psyche und Körper gibt es Rückkopplungen, die in beide Richtungen ver-

laufen. Je nach Gefühlslage wird die Körperhaltung zur Körpersprache, und die Hal-

tung der Wirbelsäule spiegelt die innere Haltung und Einstellung des Menschen wi-

der (Junghanns 1986, 161). Nach Dunkel (2007, 82) sind der körperliche Ausdruck 

und das innere Befinden des Menschen untrennbar miteinander verknüpft. 
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Ontogenetisch ist der Mensch das einzige Lebewesen, das seine artgemäße Haltung 

erst längere Zeit nach der Geburt durch aktives Lernen und Nachahmen erreicht 

(Rizzi 1979, 11). Die Wirbelsäule ist dabei der wesentliche Bestandteil der aufrechten 

Haltung. Sie passt sich durch ihre Form den wechselnden Anforderungen des Alltags 

an. Bei aktiver Bewegung bleibt auf diese Weise das Gleichgewicht zwischen 

Schwerkraft und Haltungskräften erhalten. In einer aktiven aufrechten Haltung wirkt 

die Schwerkraft optimal auf die Muskulatur, und die Wirbelsäule wird durch das stabi-

lisierende lokale Muskelsystem kontrolliert (Albrecht 2003, 21). 

Nach Rizzi (1979, 11) setzt sich die Haltung aus morphologisch-statischen und funk-

tionell-dynamischen Elementen zusammen, die sich in einem gekoppelten System 

wechselseitig beeinflussen. Damit stellt die Haltung ein individuelles Ergebnis von 

Form und Leistung des Individuums dar.  

In der psychologischen Kommunikationsforschung ist die Körperhaltung Bestandteil 

eines komplexen Ausdruckgeschehens, das Auskunft über die momentane Befind-

lichkeit einer Person, ihre Einstellung gegenüber Kommunikationspartnern und über 

den Status ihrer Persönlichkeit gibt (Niethard und Birnbaum 2002, 287). 

Nach Junghanns (1986, 161) wirkt sich Rückenschmerz nachhaltig auf das psychi-

sche Befinden des Menschen aus. Er verhindert das freie Bewegen der Wirbelsäule 

und verursacht Schonhaltungen, die zu Veränderungen der Wirbelsäulenstatik füh-

ren. Aus ungünstigen mechanischen Bedingungen entwickeln sich fortbestehende 

neuromuskuläre Dysbalancen15 (Albrecht 2003, 22). Untersuchungen von Sahar et 

al. (2007) zeigen, dass bei Haltungsauffälligkeiten wie beispielsweise bei einem 

Flachrücken die Balance der Wirbelsäule gestört ist. Lafage et al. (2008, 1572ff) ver-

weisen darauf, dass die optimale Balance der Wirbelsäule bislang schlecht definiert 

ist. 

Auch eine exakte wissenschaftliche Definition der Normalhaltung gibt es nicht. Die 

Körperhaltung muss je nach Untersuchungsmethode beziehungsweise den zu inter-

pretierenden Gesichtspunkten unterschiedlich beurteilt werden (Rizzi 1979, 11). Die 

Ausführungen dieser Forschungsarbeit beziehen sich auf die habituelle Körperhal-

tung (Gewohnheitshaltung) des Menschen im aufrechten Stand. 

                                            
15  Denner (1998, 38) definiert die neuromuskuläre Dysbalance als eine Abweichung vom 
normalen (individuellen) Bewegungsprogramm, die durch zeitlich veränderte und instabile gezielt 
nervale Aktivierung einzelner Muskelgruppen zu Bewegungseinschränkung, Leistungsabnahme 
und/oder arthromuskulären Beschwerden führt.  
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1.3.1.2 Wirbelsäule  

Die Wirbelsäule bildet das zentrale bewegliche Stützskelett unseres Körpers. Sie 

liegt dorsal im Rumpfquerschnitt und zeichnet sich in der Sagittalebene durch eine 

spezifische Doppel-S-Form aus, die sich im Verlauf der Anthropogenese entwickelte. 

Die Wirbelsäulenkrümmungen führen zu einer erheblichen Gesamtbeweglichkeit des 

Körpers, die Bewegungen des Rumpfes in der Sagittal-, Frontal- und Horizontalebe-

ne ermöglicht (Mareés 2002, 7). Nach Hides (2009, 70) sind sie außerdem die ener-

gieeffizienteste Möglichkeit, um aufrecht zu stehen und der Schwerkraft in unter-

schiedlichen Körperpositionen entgegenzuwirken.  

Die Aufrichtung aus der Vierbeinigkeit veränderte die statischen Verhältnisse des 

Menschen. Beim Menschen entsteht dadurch im Gegensatz zu anderen Zweifüßern 

(Orang-Utan, Gorilla, Pinguin) ein Druck entlang der vertikalen Körperachse (Rizzi 

1979, 11). Israel (1995, 91) vermutet, dass durch die vertikale Achse, die beim Men-

schen parallel zur Lotlinie verläuft, Kompressionskräfte auftreten, die zu einer „Mate-

rialermüdung“ der funktionellen Strukturen der Wirbelsäule führen.  

Rizzi (1979, 37) bestimmt die Form der Wirbelsäule durch objektiv (und daher physi-

kalisch) erfassbare äußere Variablen: durch das Körpergewicht und dessen Vertei-

lung analog zur Körpergröße und durch den Zustand der Muskulatur sowie durch den 

lumbosakralen Winkel und die Form der relativ starren thorakalen Kyphose als evolu-

tionär bedingte Konstruktionsmerkmale. Der lumbosakrale Winkel steht im Zusam-

menhang mit den auf die Lendenwirbelsäule wirkenden Kräften und ist mitbestim-

mend für die Form der Lendenlordosierung, da sich der flexible Lendenwirbelsäulen-

abschnitt einerseits dem Sacrum und andererseits der Brustkyphose anpassen muss 

(ebd. 1979, 37). 

Die Beweglichkeit der Wirbelsäule, und damit auch die Beweglichkeit von Kopf und 

Rumpf, setzt sich aus Einzelbewegungen der Wirbelkörper gegeneinander zusam-

men. Gemeinsam mit ihnen sorgen segmentale Bänder und Muskeln als kleinste 

funktionelle Einheiten (Bewegungssegmente) dafür, dass die Wirbelsäule statisch-

haltende und dynamisch-bewegende Funktionen verrichten kann (Tittel 1994, 74).  

Die Bewegungen zwischen den benachbarten Wirbelkörpern werden durch die 

Bandscheiben unterstützt. Aufgrund ihres Aufbaus weisen die verschiedenen Wirbel-

säulenabschnitte eine unterschiedliche Beweglichkeit auf, und erst durch die Sum-
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mierung von Teilbewegungen in den einzelnen Wirbelgelenken wird die relativ große 

Gesamtbeweglichkeit erreicht (Mareés 2002, 11). 

 

Bewegungssegment 

Die Wirbelsäule besteht aus etwa 25 Bewegungssegmenten, die in ihrer biomechani-

schen und ihrer biochemischen Funktion eine Organeinheit bilden, die äußeren Ein-

flüssen wie Bewegungsmangel oder Schwerkraftwirkung unterliegt (Junghanns 1986, 

65).  

Tittel (1986, 29; 47) beschreibt das Bewegungssegment als ein funktional bedeuten-

des Gebilde zwischen zwei Wirbelkörpern, das in seiner Umgrenzung und seiner 

Struktur aus unterschiedlichen anatomischen Grundelementen besteht und eine Be-

sonderheit der Wirbelsäule darstellt. Das Bewegungssegment umfasst neben der   

Zwischenwirbelscheibe, die als straffes Halbgelenk zugleich eine Pufferfunktion 

wahrnimmt, die paarigen Wirbelbogengelenke, welche Anteil an allen ausgeführten 

Bewegungen haben und damit die Zwischenwirbelscheibe unterstützen.   

Eine enge Beziehung besteht zwischen dem Bewegungssegment und den beteiligten 

Bändern, Muskeln, Gefäßen und Nerven. Jedes Segment ist in ein ausgedehntes 

Muskel-Bandsystem eingebunden, das die Wirbelsäule aktiv und passiv stabilisiert 

(Lippert 1989, 90; Tittel 1986, 29, 62). Riemann und Lephart (2002, 71ff) definieren 

Stabilität als die ordnungsgemäße Positionierung der körperlichen Anteile durch ei-

nen Ausgleich der auftretenden Kräfte.  

Nach Krämer und Hasenbring (2006, 54) ist die Zwischenwirbelscheibe maßgeblich 

für den Grad der Stabilität verantwortlich. Der Bewegungsumfang innerhalb eines 

Segments ist gering und unterscheidet sich für die verschiedenen Abschnitte der 

Wirbelsäule; Bänder und Kapseln schränken das segmentale Bewegungsausmaß 

zusätzlich ein (Hamilton 2008, 1). Dort, wo die Zwischenwirbelscheiben gegenüber 

den rigideren Skelettelementen eine große Höhe erreichen, ist die Beweglichkeit der 

Wirbelsäule am größten (Benner und Snell 1995, 743).  

Nach Junghanns (1986, 48) benötigt das Bewegungssegment sowohl für kinetische 

Leistungen als auch für statische Aufgaben eine ausreichend kräftige Muskulatur. Ei-

ne muskuläre Insuffizienz führt zu qualitativen und quantitativen Veränderungen im 

Segment, die im weiteren Verlauf mit einer Überbeanspruchung und Degeneration 
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der Wirbelgelenke einhergehen (Krämer und Hasenbring 2006, 54; Junghanns 1986, 

48). Dieser Zustand wird Instabilität genannt.  

 

Wirbelsäuleninstabilität  

Bereits in den 1970er Jahren vermutete Junghanns (1986, 67), dass die gestörte 

Funktion der Bewegungssegmente eine Ursache für Rückenbeschwerden sein könn-

te. Im Verlauf der wissenschaftlichen Erforschung von Rückenschmerzen kam der 

Wirbelsäuleninstabilität eine immer größere Bedeutung zu. Murphy et al. (2011, 26) 

untersuchten 264 Personen mit lumbalem Rückenschmerz und diagnostizierten bei 

63 % eine dynamische Instabilität der Bewegungssegmente.  

Instabilität wird nach Betz (2002, 379) als eine Schwäche des passiven Systems der 

Wirbelsäule, bei dem translatorische Bewegungen der Gelenke über das Varianzmaß 

hinaus gesteigert sind, definiert. Wird die Insuffizienz des passiven Systems nicht 

durch eine aktive und kräftige Muskulatur kompensiert, kommt es zu einer mangel-

haften Stabilität der einzelnen Bewegungssegmente, die Fehl- und Überbelastung 

des gesamten Rückens zur Folge hat (Reeves et al. 2009, 164ff; Betz 2002, 379).  

Hamilton (2008, 1) beschreibt die Instabilität der Bewegungssegmente als einen Ver-

lust der Bewegungskontrolle, der zu Rückenschmerzen und funktioneller Beeinträch-

tigung führt. Schon geringe Schäden im Gewebe der Zwischenwirbelscheibe und ih-

rer Verbundstellen zu den angrenzenden Wirbelkörpern lösen Störungen im biome-

chanischen Gleichgewicht der Bewegungssegmente aus (Junghanns 1986, 67). Hil-

debrandt (2003, 412) sieht die muskuläre Kontrolle im Segment als einen aktiven 

Schutz der schmerzempfindlichen Strukturen der Wirbelsäule.  

Insbesondere Panjabi (1992, 383ff) untersuchte die minimale Bewegung zwischen 

zwei Segmenten, bevor der Gelenkwiderstand einsetzt, die sogenannte neutrale Zo-

ne. Nach Hildebrandt (2003, 414) wird die Neutralzone eines Segments als Bewe-

gungsausmaß definiert, das ohne begrenzenden aktiven-muskulären oder passiven 

Widerstand erreicht werden kann. Ein Segment ist folglich instabil, wenn es eine rela-

tiv große neutrale Zone aufweist (Panjabi 1992, 384). Entsprechend schreibt Albrecht 

(2003, 51): 
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„Klinische Instabilität ist eine signifikante Abnahme der Möglichkeit des stabilisieren-

den Systems, die neutrale Zone eines Gelenks in ihren physiologischen Bereichen zu 

halten, so dass es zu keiner neurologischen Dysfunktion, keiner größeren Deformität 

und keinen behindernden Schmerzen kommt." 

 

Gesichert wird die Stabilität der Wirbelsäule durch drei Teilbereiche: erstens über das 

zentrale Nervensystem als neurales und übergeordnetes Kontrollsystem, das die 

Muskelaktivität koordiniert. Es plant im Vorhinein einer Bewegung Stabilitätsreaktio-

nen und reagiert bei unvorhergesehenen Herausforderungen auf afferente Informati-

onen. Zweitens über das aktive Teilsystem, das durch die Kapazität der Muskulatur 

mechanische Kräfte erzeugt, um die Bewegungssegmente zu stabilisieren. Drittens 

über das passive System, bestehend aus knöchernen und artikulären Strukturen, die 

am Ende einer Bewegung hemmend auf das Bewegungsausmaß einwirken (Ri-

chardson et al. 2009, 16). 

1.3.1.3 Muskulatur 

 

„Das Geheimnis eines gesunden Skeletts liegt in den Muskeln – eine Erkenntnis, die 

den Sportwissenschaftlern zu verdanken ist.(...) Die Bewegungsexperten haben die 

verlorene Einheit von Knochen, Gelenken und Muskeln wiederhergestellt, indem sie 

auf die zentrale Rolle der Muskeln als Aufbau-, Antriebs- und Erhaltungsorgan für den 

Gesamtorganismus hinwiesen.“ (Michal und Killmeyer 2004 in Uhlig 2005, 4) 

 

In den vergangenen Jahren rückte die Muskulatur, insbesondere die stabilisierende 

Rumpfmuskulatur, durch das vermehrte Auftreten von Rückenschmerzen stärker in 

den Fokus sportwissenschaftlicher Untersuchungen. Die Muskulatur als das größte 

Organ des Menschen nimmt bis zu 50 % seines Körpergewichts ein und muss per-

manent die Körperhaltung sowie die Bewegungen des Rumpfes und der Extremitä-

ten garantieren (Dunkel 2007, 65; Lang und Lang 2007, 144; Mutschler et al. 2007, 

633; Weineck 2002, 71; Rüdel, 1993, 85).  

Gesunderhaltung und Schmerzfreiheit der Muskulatur werden durch regelmäßige 

Bewegung und Belastung gewährleistet. Ist die muskuläre Belastung dauerhaft zu 

gering oder wird im Wesentlichen „Haltearbeit“ geleistet, kommt es zu funktionellen 

Störungen der Muskulatur. Ausgelöst durch eine inaktivitätsbedingte Atrophie ist ins-
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besondere die Rumpfmuskulatur vermindert leistungs-, kompensations- und erho-

lungsfähig und besitzt zu wenig Kraft und Ausdauer, um die Wirbelsäule vor Über- 

und Fehlbelastung zu schützen (Dunkel 2007, 65; Laube 2004, 36).  

McNeill et al. (1980, 529ff) untersuchten rückengesunde Menschen und Rücken-

schmerzpatienten hinsichtlich ihrer Rumpfmuskelkraft und fanden heraus, dass Rü-

ckenpatienten eine um durchschnittlich circa 40 % geringere Muskelkraft aufwiesen 

als rückengesunden Probanden. Bei den Frauen war dieses Kraftdefizit noch ausge-

prägter als bei den Männern. Auch Mellin (1986, 421ff) wies bei männlichen Perso-

nen mit chronischen Rückenschmerzen Defizite der Rumpfmuskelkraft nach.  

Israel (1995, 92) verbindet das Auftreten von Rückenschmerzen maßgeblich mit der 

Qualität der Rumpfmuskulatur. Als mögliche Risikofaktoren für eine Chronifizierung 

von Rückenbeschwerden diskutieren Thorwesten et al. (2000, 39) neben einer redu-

zierten Maximalkraft und neuromuskulären Dysbalancen zunehmend Defizite in der 

neuromuskulären Steuerung.  

Albrecht (2003, 54) vermutet einen Zusammenhang zwischen chronischen Rücken-

schmerzen und der Dysfunktion der stabilisierenden Rumpfmuskulatur. Die Ergeb-

nisse einer 3-Jahres-Studie weisen darauf hin, dass Übungen zur Bewegungskoordi-

nation beziehungsweise Ansteuerungsübungen der tiefen Rumpfmuskulatur zu einer 

verminderten Rezidivrate führen (ebd. 2003, 54).  

Das Training des neuromuskulären Systems stellt nach Froböse et al. (2003, 59) ei-

nen wesentlichen Bestandteil der therapeutischen Intervention dar. Dabei steht nicht 

das Erreichen einer besonders hohen Muskelkraft im Vordergrund, sondern die mög-

lichst ungehinderte schmerzfreie Ausführung von Alltags- und Freizeitbewegungen. 

Untersuchungen bezüglich des Zusammenhangs zwischen Muskelkraft, segmentaler 

Stabilität und Rückenschmerz haben gezeigt, dass eine Schmerzreduktion nicht al-

leine durch die Erhöhung der Muskelkraft erreicht werden kann. Häufig sind es 

koordinative Mängel der Rumpfmuskulatur, die bei Rückenschmerzpatienten anzu-

treffen sind.  

Es ist gesichert, dass koordinative Defizite der Rumpfmuskulatur die Entstehung de-

generativer Wirbelsäulenerkrankungen fördern (Hamilton 2008, 3; Laube und Hildeb-

randt 2000, 534). Wenn die von den großen Rückenmuskeln ausgelösten Bewegun-

gen unkontrolliert und ungebremst auf die Wirbelsäule übertragen werden, kann es 
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zu schmerzhaften Beschwerden in den Bewegungssegmenten kommen (Brückner et 

al. 2003, 16). 

 

Stabilisierende Rumpfmuskulatur 

Die Wirbelsäule ist mechanisch ein äußerst komplexes System, das unabhängig von 

Verteilung und Größe der äußeren Belastungen eine nahezu beliebige Anzahl von 

Körperpositionen einnehmen kann. Die Rumpfmuskulatur ist dabei das wesentliche 

Element, um die Wirbelsäule zu bewegen und zu stabilisieren (Hodges 2009, 28).  

Sie besteht aus verschiedenen Muskelschichten, von denen die tiefliegende Bauch-

muskulatur vor allem für die Stabilisation der Wirbelsäule verantwortlich ist. In ihren 

Abschnitten ist die Rumpfmuskulatur entsprechend ihrer Beanspruchung unter-

schiedlich organisiert (Mannion et al. 2008, 478; Valerius et. al. 2002, 14; Brückner et 

al. 2003, 17). Die tiefliegenden Muskeln in den lordotischen Teilen der Wirbelsäule 

haben mit mehr als 60 % einen relativ hohen Anteil an Slow-twitch-Fasern, während 

in den kyphotischen Bereichen und in der oberflächlichen Muskulatur der Anteil der 

Fast-twitch-Fasern mehr als 45 % betragen kann (Brückner et al. 2003, 17). 

Die komplexe Extensionsmuskulatur des Rückens wird allgemein als M. erector 

spinae bezeichnet. In ihrer Gesamtheit wird sie durch zwei Muskelstränge gebildet, 

die in die Rinnen rechts und links der Dornfortsätze eingebettet sind und jeweils in 

einen medialen und einen lateralen Trakt eingeteilt werden. Der M. erector spinae ist 

für die Bewegung und Stabilisation des Achsenskeletts und die Sicherung der auf-

rechten Körperhaltung verantwortlich (Schünke 2000, 165). Seine tiefe Schicht be-

steht aus autochthonen Muskelzügen, die unmittelbar der Wirbelsäule aufgelagert 

sind und umso kürzer werden, je mehr sie in der Tiefe liegen (Kapandji 1999, 82). 

Funktionell-anatomisch werden im Wesentlichen zwei Muskelsysteme unterschieden: 

das globale und das lokale Muskelsystem. Diese Einteilung geht maßgeblich auf 

Untersuchungsergebnisse von Bergmark (1989, 1) zur Problematik der Wirbelsäulen-

instabilität zurück.  

Das globale System - auch globale Mobilisatoren genannt - umfasst die großen 

Rumpfmuskeln, die Bewegungen ausführen und keinen direkten Ansatz an den Wir-

belkörpern haben (Richardson et al. 2009, 18; Albrecht 2003, 51; Hildebrandt 2003, 

412). Muskeln wie der M. rectus abdominis, Mm. obliquii internus et externus oder 
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der lange M. erector spinae setzen zwischen Thorax und Becken an und haben die 

Aufgabe, den auf die Wirbelsäule einwirkenden äußeren Kräften entgegenzuwirken, 

um das Gleichgewicht aufrecht zu erhalten und Primärbewegungen des Rumpfes zu 

initiieren (Hamilton 1997, 18).  

Dabei wirken sie wie Halteseile zur Kontrolle der Wirbelsäulenausrichtung. Die große 

Anzahl äußerer Kräfte, die bei Alltagsfunktionen entsteht, wird durch diese Muskeln 

aufgefangen, sodass die auf die Lendenwirbelsäulensegmente wirkenden Kräfte auf 

ein Minimum reduziert werden. Das globale System ist somit entscheidend für die 

Lendenwirbelsäulen-Becken-Stabilität, jedoch nicht für die fein gesteuerte Kontrolle 

der intervertebralen Bewegung (Richardson et al. 2009, 18). 

Aufgrund der anatomischen Anordnung und ihrer Faserzusammensetzung mit einem 

hohen Anteil an glykolytischen Fasern sind die großen oberflächlichen Rumpfmus-

keln in der Lage, hohe Kräfte zu generieren, aber sie sind auch schnell ermüdbar 

(Anders 2008, 3). Das Trainieren dieser Muskeln ist nach trainingswissenschaftlichen 

Prinzipien einfach und üblich, setzt aber das Funktionieren der lokalen Stabilisatoren 

voraus (Albrecht 2003, 54).  

Die Muskeln des lokalen Systems umfassen die autochtonen eingelenkigen Rü-

ckenmuskeln und den M. transversus abdominis. Sie sind dadurch gekennzeichnet, 

dass sich sowohl ihr Ursprung als auch ihr Ansatz direkt an der Wirbelsäule befindet 

(Hamilton 1997, 18). Die lokalen Muskeln kontrollieren die Festigkeit und die interver-

tebrale Zuordnung einzelner Wirbelsäulensegmente; sie kontrollieren die Bewegun-

gen zwischen den Gelenkflächen der einzelnen Wirbelkörper (Richardson et al. 2009, 

17). 

Nach Albrecht (2003, 51) sind sie für die Sicherung der segmentalen Stabilität ver-

antwortlich. Die dazu notwendigen Kräfte erreichen sie durch die so genannte 

„stiffness“, also durch die Resistenz gegen exzentrische Belastung, und das bereits 

auf einem geringen Aktivierungsniveau. Lokale Muskeln haben einen hohen Anteil an 

oxidativen Fasern - typisch für die tonische Aktivierung auf vergleichsweise niedri-

gem Kraftniveau (Anders 2008, 3). Die Zugehörigkeit eines Muskels zum globalen 

oder lokalen System hängt von seiner anatomischen und physiologischen Eigen-

schaft ab und ist in Tabelle 3 dargestellt (Valerius et. al. 2002, 14): 
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Tabelle 3: Charakterisierung der Muskelsysteme  

(Valerius 2002, 20) 

Merkmal Lokale Muskeln Globale Muskeln,  
eingelenkig 

Globale Muskeln, 
mehrgelenkig 

Anatomie Gelenknah, segmental Überspannt ein Gelenk Überspannt mehrere 
Gelenke 

Muskelgröße Klein Groß Sehr lang 

Verlauf Tief, kurz Höher, länger Oberflächlich, lang 

Lage im Verhältnis zur 
Bewegungsrichtung 

Schräg und quer Parallel In der Regel parallel, 
aber mit hoher Variabi-
lität (aufgrund der kom-
plexen Biomechanik 
durch die Mehrgelen-
kigkeit) 

Fasertyp Vorwiegend Typ I Gemischt Typ I und II Vorwiegend Typ II, 
lang, fusiform 

Rezeptorentyp Meist Muskelspindeln Gemischt, variabel Meist sensorische En-
digungen 

Verbindung zu be-
nachbarten Strukturen 

Eng verbunden mit 
Gelenkkapsel und 
Faszie 

Mittlere Schicht Eng verbunden mit 
neuralen Strukturen 

Funktion Segmentale Stabilität Gleichgewicht Bewegungseinleitung 

Anfälligkeit bezüglich 
Mechanoinsuffizienz 

Nicht anfällig Anfällig Sehr anfällig 

Art der Kraftentwick-
lung 

Dauerhaft, 30% maxi-
male Kontraktion 

Variable Mischung von 
Kraft und Dauer, 30 – 
80% maximale Kon-
traktion 

Kurze Beschleuni-
gungskraft, 80% maxi-
male Kontraktion 

Typische Kontraktions-
art 

Statisch, tonisch Statisch und exzent-
risch, geschlossene 
Kette 

Konzentrisch, offene 
Kette 

Steuerung Stets sehr frühzeitige 
Vorprogrammierung, 
unabhängig von der 
Bewegungsrichtung 

Frühzeitige Vorpro-
grammierung, abhän-
gig von der Bewe-
gungsrichtung 

Frühzeitige Vorpro-
grammierung, abhängig 
von der Bewegungs-
richtung 

Dysfunktion Atrophie/Hemmung Atrophie/Hemmung „Spasmus“ 

Klinische Anzeichen 
der Dysfunktion 

Ermüdung Schwäche, Ermüdung Stretchsensitivität, 
„Verkürzung“ 

Koordination Stets verzögert, Koor-
dinationsstörung, 
Steuerung abhängig 
von der Bewegungs-
richtung 

Gelegentlich verzögert Verfrühte Aktivität 
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Pathohistologisches 
Korrelat 

Erhöhter Fett- und Bin-
degewebsanteil, redu-
zierter Kapillar- und 
Fasernumfang (meist 
Typ I mehr als Typ II) 

Erhöhter Fett- und Bin-
degewebsanteil, redu-
zierter Kapillar- und 
Fasernumfang 

Atrophie Typ I, extrem 
reduzierter Muskelum-
fang 

Zusammenhang mit 
Beschwerden 

Enger Zusammenhang 
mit Beschwerden 

Variabler, indirekter 
Zusammenhang mit 
Beschwerden 

Assoziiert mit 
Schmerzsensibilität der 
neuralen Strukturen 

Klinische Untersu-
chung 

Test der willkürlichen 
selektiven submaxima-
len Anspannung 

Muskelfunktionstests: 
Kraft und Dauer; 
Muskeldysbalance 

Stretchsensitivitätstests
, Provokationstests, 
Muskeldysbalance, 
neurale Strukturen 

 

1.3.1.4 Haltungs- und Bewegungssteuerung 

Der Bewegungsapparat als dynamisches System braucht eine zweckentsprechende 

Steuerung seiner Funktionen (Frisch 2003, 48). Die Voraussetzung dafür liegt in ei-

nem intakten motorischen System, dessen morphologische Grundlage Muskulatur, 

Sinnesorgane und Nervensystem als interagierende Teilbereiche, bilden. Zusam-

mengefasst wird vom sensomotorischen System gesprochen (Meinel und Schnabel 

1998, 71). 

Das sensomotorische System ist der Träger sämtlicher Bewegungsleistungen des 

Menschen und die Grundlage des umfassenden motorischen Kontrollsystems des 

Körpers. Es dient neben der neurosensorischen Reizaufnahme auch den zentralner-

vösen Verarbeitungsprozessen und den dadurch hervorgerufenen muskulären Reak-

tionen (Korsten et al. 2008, 150; Schömer 2007, 72; Riemann und Lephart 2002, 71 

ff).   

Nach Laube & Hildebrandt (2000, 536) resultieren aus einem defizitären 

sensomotorischen Verhalten, mündend in eine nicht adäquate Bewegungskoordina-

tion, viele körperliche Probleme. Schon geringe Irritationen im Nervensystem lösen 

muskulo-skelettale Reaktionen, Anpassungen und Kompensationen im Bewegungs-

apparat aus (Pfaff 2005, 399). Jahrelange Fehlbelastungen der Wirbelsäule verursa-

chen Einschränkungen und Veränderungen im funktionellen Gebrauch des 

sensomotorischen Systems. Sowohl hypo- als auch hypermobile Funktionsstörungen 

in den Bewegungssegmenten sowie neuromuskuläre Dysbalancen, Dyskoordination 

von Bewegungen und/oder eine schmerzende und atrophierte Rückenmuskulatur 
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sind die Folge des falschen motorischen Verhaltens mit unzureichender systemati-

scher muskulärer Beanspruchung (ebd. 2000, 536).  

Sensomotorische Fehlsteuerungen lösen Schmerzen und funktionelle Fehlbelastun-

gen des Bewegungsapparats aus. Bei 80 % der orthopädischen Patienten liegen 

Störungen der sensorischen und motorischen Regelkreise vor (Schömer 2007, 74; 

Pfaff 2005, 403). Die Verbesserung der Bewegungskoordination und insbesondere 

der Aufbau von Afferenzen stellt einen wichtigen Bestandteil der bewegungsthera-

peutischen Behandlung von Rückenschmerzpatienten dar (Pfaff 2005, 403). Erst ei-

ne Steigerung der sensorischen Leistungsfähigkeit ermöglicht die korrekte Ausfüh-

rung, die Modifikation und letztendlich die Verbesserung von Bewegungsmustern 

(Wilke und Froböse 1998, 51).  

Bruhn (2003, 6) gliedert das sensomotorische System in zwei Teilbereiche: zum ei-

nen in die peripheren afferenten Leitungsbahnen, die für die Informationsaufnahme 

der externen und internen Reize sowie deren Weiterleitung zum zentralen Nerven-

system zuständig sind, zum anderen in die zentralen Strukturen des Nervensystems, 

in denen die Verarbeitung dieser Wahrnehmungen und die Erzeugung von Bewe-

gungsprogrammen zur Ansteuerung der Muskulatur stattfinden. Die komplexen integ-

rativen Leistungen des sensomotorischen Systems gewährleisten eine situations-

adäquate Muskelaktion und dadurch eine aufgabenspezifische Koordination der Be-

wegung.  

Nach Laube (2004, 36) setzt sich das sensomotorische System aus der „kreisförmi-

gen“ Verknüpfung folgender anatomischer Strukturelemente zusammen: 

 

1. den Rezeptoren, die für die Reizaufnahme und für die Übersetzung der exter-

nen und internen Reize in die körpereigene „Sprache“ verantwortlich sind. 

2. den afferenten Leitungssystemen, zuständig für die Weiterleitung der trans-

formierten Informationen zu den neuronalen Netzwerken und für die Verarbei-

tungsprozesse an den Schaltstellen des Wegesystems. 

3. den spinalen und supraspinalen neuronalen Netzwerken, die die gesammelten 

Informationen zu einer gerichteten Antwort verarbeiten. 

4. den efferenten Leitungsbahnen, die die Antwortimpulsmuster der neuronalen 

Netzwerke zu den Effektoren transportieren. 
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5. den Erfolgsorganen oder Effektoren, welche für die Reizbeantwortung durch 

eine spezifische Muskelfunktion zuständig sind. 

 

Um die Wirbelsäule zu bewegen und zu kontrollieren, müssen sich die internen und 

externen Kräfte ständig verändern. Dabei werden afferente Reize der sensorischen 

Rezeptoren interpretiert und mit dem „internen Modell der Körperbewegungen“ ver-

glichen. Dieser Regelkreis löst eine koordinierte Muskelaktivität zum richtigen Zeit-

punkt und im richtigen Ausmaß aus (Richardson et al. 2009, 20). 

 

Bewegungskoordination 

 

„Koordination in der Tätigkeit des Menschen ist Abstimmung aller Teilprozesse des 

motorischen Akts in Hinblick auf das Ziel, auf den Zweck, der durch den Bewegungs-

vollzug als Handlungsbestandteil erreicht werden soll.“ (Meinel und Schnabel 1998, 

37). 

 

Das Wort Koordination kommt in vielen Bereichen des Alltags zur Anwendung. Ety-

mologisch lässt es sich vom Lateinischen „cum ordo“ ableiten. Etwas ist koordiniert, 

wenn es nach einer bestimmten Ordnung abläuft. Meinel und Schnabel (1998, 33) 

definieren Bewegungskoordination als die „Zusammenordnung“ von Bewegungspha-

sen und Kraftimpulsen, also die Organisation einer Bewegung, und damit auch die 

Organisation der zugrunde liegenden senso- und ideomotorischen Prozesse im Hin-

blick auf ein Ziel oder eine Handlung.  

Bewegungskoordination ist demnach die Fähigkeit zur motorischen Kontrolle 

menschlicher Bewegungen. Sie ist als Prozess der inneren und äußeren Wahrneh-

mung von Kräften sowie der Integration dieser Wahrnehmungen in die Aktivierungen 

von Muskeln und Muskelschlingen zum Zweck der situationsadäquaten 

Stiffnessregulation und Kraftübertragung mit dem Ziel aufgabenspezifischer Haltung 

und Bewegung zu verstehen (Bruhn 2003, 8). Koordination ist aber auch die Fähig-

keit, komplizierte Bewegungshandlungen innerhalb eines gezielten Bewegungsab-

laufs präzise und/oder schnell ausführen zu können (Müller und Schwesig 1999, 15).  
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Um die Muskelaktivität zur Wirbelsäulenkontrolle zu koordinieren, müssen einzelne 

Funktionsebenen ineinandergreifen: die Kontrolle der intervertebralen Translation 

und Rotation und die Kontrolle der Wirbelsäulenhaltung und -ausrichtung sowie die 

Kontrolle der Körperstellung im Raum müssen gleichermaßen aufeinander abge-

stimmt werden (Richardson et al. 2009, 21). 

Nach Laube und Anders (2009, 448ff) wurde bei Rückenschmerzpatienten vor allem 

im Bereich der Propriozeption als Bestandteil der Bewegungskoordination ein Defizit 

an propriozeptiver Information aus dem Bereich der Bewegungssegmente nachge-

wiesen. Wissenschaftliche Untersuchungen zum Gleichgewichts- und Stabilisations-

verhalten bei Personen mit Rückenbeschwerden führen als Ursache der Schmerzen 

minimale Verletzungen in den Bewegungssegmenten an, die sich der bildgebenden 

Diagnostik entziehen, aber zu einer Veränderung der posturalen Haltungskontrolle 

der Wirbelsäule führen (ebd. 2009, 448).  

 

Propriozeption 

Die Propriozeption oder Eigenwahrnehmung gehört zum System der Informations-

aufnahme und ist der afferente Anteil eines autonomen Reiz-Erregungs-

Regulationssystems. Sie befähigt uns, die räumliche Orientierung unseres Körpers 

oder einzelner Körperteile sowie Geschwindigkeit und Ablauf unserer Bewegungen 

zu kontrollieren und gibt Informationen über die intern generierten Muskelkräfte und 

die extern auftretenden Reaktionskräfte (Bruhn 2003, 30; Quante und Hille 1999, 

307; Dordel 1998, 850).  

Die Eigenwahrnehmung erfolgt reflexartig über Rezeptoren, die in Haut-, Muskel- und 

Gelenkstrukturen lokalisiert sind. Auch die Aktivierung der wirbelsäulenstabilisieren-

den Muskulatur erfolgt durch ein afferentes Feedback unter anderem der 

Propriozeptoren (Hildebrandt 2003, 414). Bei gesunden Menschen wird die Rumpf-

muskulatur durch die propriozeptive Information immer vor einer globalen Bewegung 

aktiviert und damit die Wirbelsäule vorwegnehmend stabilisiert. Bei chronischen Rü-

ckenschmerzpatienten ist diese stabilisierende Muskelfunktion nicht mehr gegeben, 

es liegt eine Veränderung der Programmierung und Organisation der Stützsensomo-

torik vor (Laube 2004, 48).  

Nach Bruhn (2003, 30) werden die Signale der Propriozeptoren über verschiedene 

aufsteigende Bahnen mit unterschiedlichen Reizleitungsgeschwindigkeiten an zent-
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rale Steuerungseinheiten weitergeleitet. Die Propriozeptoren finden sich in allen 

Muskeln, Sehnen und Gelenken des menschlichen Bewegungsapparats und sind in 

der Lage, jeden Bewegungsvorgang unmittelbar zu signalisieren. Sie nehmen bereits 

eine gerade beginnende Spannungs-, Längen- oder Gelenkwinkeländerung auf 

(Meinel und Schnabel 1998, 48). 

Dordel (1998, 852) gliedert die propriozeptive Wahrnehmung in den Positions-, Be-

wegungs- und Kraftsinn. „Position“ meint dabei die Stellung der Gelenkwinkel zuei-

nander und nicht die Position des ganzen Körpers im Schwerefeld. Die verschiede-

nen Propriozeptoren beteiligen sich an allen drei Wahrnehmungsqualitäten.  

Rüdiger (1986, 325) unterscheidet hierbei drei Gruppen: Die Rezeptoren der Gelenk-

kapseln und –bänder, die Rezeptoren in der Skelettmuskulatur und die Rezeptoren in 

den Muskelsehnen. Wie bereits erwähnt, ist die Koordination der Skelettmuskulatur 

ein wesentlicher Steuerungsaspekt globaler Bewegungen.  

Über den Kraftsinn wird das Ausmaß an Muskelkraft wahrgenommen, das aufge-

wendet werden muss, um eine Bewegung exakt auszuführen. Nach Frisch (2003, 52) 

erfolgt die Eigensteuerung der Muskulatur über zwei Sensorensysteme, die beide 

aus Dehnungsrezeptoren bestehen: erstens die Muskelspindeln, die die Istlänge der 

Muskelfasern kontrollieren und die Sollwerte der Faserlänge regulieren. Zweitens die 

Sehnenspindeln, die die Muskelspannung messen, die auf die Insertion am Knochen 

übertragen wird. 

Die Muskelspindelrezeptoren messen über schnell leitende Typ Ia-Fasern die Länge 

und den Dehnungszustand der Muskelspindeln und des Gesamtmuskels (Rüdiger 

1986, 325). Die in der Skelettmuskulatur befindlichen Muskelspindelrezeptoren sind 

für die Steuerung des Muskeltonus und die reflektorische Kontrolle der Gelenkstel-

lung und damit der aufrechten Körperhaltung zuständig (Dordel 1998, 852). Für die 

Defizite der Haltungskontrolle und Haltungsstabilität werden nach Laube und Anders 

(2009, 460) Veränderungen der Propriozeption verantwortlich gemacht.  

Es ist jedoch herauszustellen, dass es kein propriozeptives Training gibt. Rezepto-

ren sind nicht trainierbar und auch bei der Ausweitung des Begriffs auf die afferente 

Leitung und Verarbeitung der sensiblen und sensorischen Informationen bleibt der 

efferente Anteil davon unbeeinflusst (Laube 2004, 43).  

Nach Laube (2004, 43) sind aber die die Muskelspindeln trainierbar, deren Empfind-

lichkeit über die Kontraktion der intrafusalen Muskelfasern eingestellt wird. Folglich 



49 

 

 

ist die Muskulatur als Effektororgan trainierbar, unterliegt aber auch den atrophi-

schen Veränderungen der körperlichen Inaktivität. 

Eine Atrophie der Muskelspindeln, ihre veränderte Anordnung mit den Muskelfaszien 

oder metabolische Ursachen haben sehr komplexe Auswirkungen auf das 

sensomotorische System. Das Ausmaß des Inaktivitätsniveaus führt zu einer gene-

ralisierten Gewebeabnahme einhergehend mit Funktionsinsuffizienz, verminderter 

Belastbarkeit und schnellerer Ermüdbarkeit der funktionellen Strukturen (Laube 

2004, 43ff).  

Bei Rückenschmerzpatienten, die der hier vorgestellten Untersuchung zufolge häufig 

nicht das Mindestmaß an gesundheitsfördernder Bewegungshäufigkeit pro Woche 

erreichen, sind diese Annahmen zum propriozeptiven Training bei der Umsetzung 

einer bewegungstherapeutischen Behandlung zu bedenken. 

1.3.2 Psychosoziale Einflussfaktoren 

Obwohl Rückenschmerzen im Allgemeinen als ein körperliches Leiden gelten, fehlt 

häufig eine organische Ursache, welche das Ausmaß der Schmerzen oder die funkti-

onelle Beeinträchtigung erklärt (Keel 2011, 133). Die Beteiligung psychologischer 

Faktoren am Schmerzgeschehen ist unbestritten, und der Einfluss individueller psy-

chischer Prozesse wie beispielsweise Aufmerksamkeit, Verstärkungslernen16, kogni-

tive Bewertung und emotionale Aktivierung in Bezug auf das Schmerzereignis ist äu-

ßerst komplex (Pfingsten und Hildebrandt 2011, 438; Melloh et al. 2009, 301; Pfings-

ten 1999, 290). Gleichwohl gibt es unterschiedliche Vorstellungen darüber, wie psy-

chologische Faktoren wirken (Pfingsten 1999, 290). 

Für das erstmalige Auftreten von Rückenschmerzen werden überwiegend exogene 

Einflüsse, beispielsweise die körperliche Belastung am Arbeitsplatz und funktionelle 

Veränderungen im Muskel- und Skelettbereich, verantwortlich gemacht (Klinger 

2011, 324; Pfingsten und Hildebrandt 2011, 438; Kröner-Herwig 2007, 14). Es wird 

angenommen, dass anhaltender emotionaler Distress mit einer Erhöhung der musku-

lären Aktivität der lumbalen Rückenmuskulatur einhergeht (Flor et al. 1985, 354). 

                                            
16  Verstärkungslernen wird bevorzugt auf der Verhaltensebene beobachtet. Non-verbaler 
Schmerzausdruck, soziales Rückzugsverhalten, Konsultationen von Fachleuten sowie 
Bewegungseinschränkungen und verbale Mitteilungen von Klagen und Ängsten führen zu vermehrter 
Zuwendung und Aufmerksamkeit. Darüber hinaus kann das positive Feedback das Auftreten von 
auffälligem Schmerzverhalten erhöhen (Hürter 2002, 44). 
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Psychische Spannungen übertragen sich auf die Muskulatur, da das γ-System, des-

sen Ursprungsort die Muskelspindeln sind, einer supraspinalen Kontrolle unterliegt. 

In der Nackenmuskulatur und im Erector trunci als Teil der Rückenmuskulatur befin-

den sich besonders viele Muskelspindeln. Insofern liegt es nahe, dass sich psychi-

sche Spannungen in Form eines Muskelhartspanns in diesen Bereichen manifestie-

ren können (Pfingsten und Hildebrandt 2011, 436).  

Deyo und Diehl (1988) untersuchten in einer prospektiv angelegten Studie 179 Per-

sonen mit akutem Rückenschmerz und fanden heraus, dass Patienten mit einem 

niedrigen Bildungsstand, vorhergehenden Schmerzepisoden sowie einem schlechten 

Allgemeinbefinden weniger von den durchgeführten Behandlungen profitieren konn-

ten als Patienten mit gegensätzlichen Eigenschaften (Pfingsten et al. 1997, 31). An-

dauernde Arbeitsbelastungen, anhaltender Distress im privaten und beruflichen All-

tag sowie Arbeitsunzufriedenheit gelten als relevante Prädiktoren für das erstmalige 

Auftreten von Rückenschmerzen sowie für die Chronifizierung akuter Schmerzen 

(Hasenbring et al. 2001, 442; Kendall 1999, 545; Bigos et al. 1991, 1). 

Der Übergang von akuten zu chronischen Schmerzen ist fließend, und der Einfluss 

psychosozialer Faktoren auf das Schmerzempfinden nimmt im Krankheitsverlauf zu 

(Pfingsten 2009, 40ff; Jellema et al. 2007, 1812ff; Köstermeyer et al. 2005, 45).  Für 

die Prognose des Krankheitsverlaufs werden sie insbesondere bei chronischen Rü-

ckenschmerzen aussagekräftiger eingestuft als somatische oder biografische Fakto-

ren (Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 2007, 5; Experten-Panel der 

Bertelsmann Stiftung 2007, 8; Krismer et al. 2007, 77).  

1.3.2.1 Individuelles Schmerzverhalten 

Wissenschaftliche Untersuchung konnten nachweisen, dass der individuelle Umgang 

mit Rückenschmerzen den Krankheitsverlauf signifikant beeinflusst (Hasenbring et al. 

2001, 442). Insbesondere ein passiver und vermeidender Bewältigungsstil wirkt sich 

negativ auf bestehende Schmerzen aus (Kröner-Herwig 2007, 14). Das passive 

Vermeidungsverhalten ist in der Regel durch ein geringes Ausmaß an körperlicher 

und sozialer Aktivität, durch das häufige Äußern vielfältiger körperlicher Beschwer-

den sowie einen vermehrten Medikamentengebrauch und die hohe Inanspruchnah-

me von ärztlichen und therapeutischen Behandlungen gekennzeichnet (Hasenbring 

und Pfingsten 2004, 103). 
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Typisch für kortikale Lernprozesse ist die Assoziation17: Das Schmerzverhalten wird 

von der eigentlichen Ursache abgekoppelt und gerät unter die Kontrolle positiv oder 

negativ verstärkender Umweltbedingungen. Aufgrund dieser Lernprozesse schrän-

ken Rückenschmerzpatienten ihre Aktivitäten immer weiter ein und entwickeln ein 

muskuläres Übungsdefizit und langfristig eine Insuffizienz der Muskulatur (Harter 

2005, 56). Macht ein Betroffener die Erfahrung, dass er wegen seiner Schmerzen 

deutlich mehr Zuwendung erfährt oder dass Rückenschmerzen gesellschaftlich eher 

als Begründung für Arbeitsunfähigkeit akzeptiert werden als ein persönlicher Leis-

tungs- oder Motivationsverlust, verfestigen sich die Schmerzzustände (Schmidt et al. 

2005, 331). Typisch für Rückenschmerzpatienten ist ein Schon- und Vermeidungs-

verhalten, bei dem besonders körperliche, aber auch soziale Aktivitäten einge-

schränkt bis vollständig aufgegeben werden (Hasenbring et al. 2001, 445; Krämer 

und Nentwig 1999, 12).   

Operante Lernprozesse können chronische Schmerzen auch ohne den Einstrom 

nozizeptiver Reize aufrechterhalten. Eine besondere Rolle spielen in diesem Zu-

sammenhang die Bezugspersonen von Schmerzpatienten, die ein hohes Verstär-

kungspotential besitzen. Je besorgter und unterstützender sich die Partner zeigten, 

desto stärker reagierten die Betroffenen und umso stärker war die Antwort des Ge-

hirns auf den Schmerzreiz  (Flor 2011, 96). 

Auch motivationale Prozesse der Wahrnehmung wirken sich negativ auf das indivi-

duelle Schmerzempfinden aus. Durch eine hohe Motivation gelangen außer dem 

Schmerz nur wenige andere Informationen ins Bewusstsein. Die Fokussierung auf 

den Schmerz in Verbindung mit häufigen Diagnostikmaßnahmen und der therapeuti-

schen Intervention können zu einer Einengung der Lebensperspektive führen, die mit 

einer gravierenden Veränderung des gesamten Lebensgefüges einhergeht (Kröner-

Herwig 2007, 12; Schonecke, 1997, 1842).  

1.3.2.2 Depressive Stimmungslage und anhaltender Distress 

Es gibt zwar nur wenige Anhaltspunkte für Merkmale im Sinne einer Schmerzpersön-

lichkeit, jedoch gelten eine depressive Stimmungslage und anhaltender Distress als 

evidente Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Rückenschmerzen 

(Lühmann und Zimolong 2007, 67; Pincus et al. 2002, 109ff).  

                                            
17 Assoziation: in Vorgängen der klassischen oder operanten Konditionierung wird Schmerz mit 
anderen Erlebnisinhalten in Verbindung gebracht (Schmidt et al. 2005, 331). 
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Eine depressive Stimmung18 konnte sowohl für das erstmalige Auftreten als auch für 

die Chronifizierung von Rückenbeschwerden verantwortlich gemacht werden 

(Mannion et al. 1996; 2610; Burton et al. 1995, 727; Waddell et al. 1984, 209). Über-

wiegend handelt sich dabei um milde Formen der Depressivität, die durch emotionale 

(niedergeschlagene Stimmung), motivationale (Antriebsverlust), kognitive (Gedanken 

der Hilflosigkeit) und verhältnismäßige Anteile (Rückzugsverhalten) gekennzeichnet 

sind (Hasenbring und Pfingsten 2004, 101).  

Auch die allgemeine anhaltende psychische Belastung gilt als Risikofaktor für die 

Entwicklung chronischer Rückenschmerzen. Als Distress bezeichnet man unange-

nehme Alltagsereignisse, beispielsweise Konflikte mit Kollegen oder dem Partner, 

Termindruck, Lärm, Autofahren, Bewegungsmangel und Schmerzen sowie kritische 

Lebensereignisse wie Krankheiten, Todesfälle, Arbeitsplatzverlust oder Scheidung. 

Anhaltender Distress umschreibt die subjektive Wahrnehmung und Interpretation von 

Belastungen, bei der sich die situativen Anforderungen und die individuellen Bewälti-

gungsmöglichkeiten dauerhaft nicht mehr im Gleichgewicht befinden (Hänsel und 

Gassen 2010, 197). 

Infolge anhaltender psychischer Belastung, die in der Regel mit einer erhöhten mus-

kulären Aktivität - vor allem im lumbalen Wirbelsäulenabschnitt - verbunden ist, kann 

es zu einer chronischen Aktivierung der Nozizeptoren im entsprechenden Rücken-

areal kommen. Prädisponiert sind Personen, die in chronischen Belastungssituatio-

nen zu einer tonischen Hyperaktivität der symptomrelevanten Muskulatur mit den 

Folgen von Mangeldurchblutung, Ischämie und verstärkter Ausschüttung  algetischer 

Substanzen neigen (Hänsel und Gassen 2010, 197; Hasenbring und Pfingsten 2004, 

101).  

1.3.2.3 Arbeitsbedingungen 

 

„Disability status does not arise in the workplace“ (Fordyce 1995, in Pfingsten und 

Hildebrandt 2011, 439). 

 

                                            
18 Eine depressive Stimmungslage kann eine Folge sein von langanhaltender Belastung im 
beruflichen oder privaten Alltag, chronischer körperlicher oder mentaler Überforderung, einem 
lebensverändernden Ereignis (beispielsweise der Verlust eines nahen Angehörigen) oder bereits 
bestehenden Schmerzen beziehungsweise einer ungünstigen Schmerzbewältigung (Hasenbring und 
Pfingsten 2004, 101). 
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Ausgangspunkt vieler gesundheitlicher Beeinträchtigungen ist die Arbeitswelt. Indivi-

duelle Arbeitsbedingungen und körperliche Anforderungen gelten im Allgemeinen als 

Risikofaktor für Rückenbeschwerden (Lühmann und Zimolong 2007, 67). Die Einfüh-

rung neuer Technologien und Automatisierungsprozesse hat zu erheblichen Verän-

derungen der individuellen Arbeitsbedingen und Arbeitsbelastungen geführt. Dieser 

Belastungsstrukturwandel kennzeichnet den Rückgang körperlicher Beanspruchun-

gen und die Zunahme sozialer und psychischer Anforderungen im Berufsalltag. Ins-

besondere sind in diesem Zusammenhang Zeitdruck, soziale Isolation, monotone Tä-

tigkeiten sowie die Zunahme von Schichtarbeit zu nennen (Aust 1999, 18). 

Bis in die 1980er Jahre wurden psychosoziale Faktoren am Arbeitsplatz als 

schmerzverstärkende Komponente kritisch betrachtet. Vor allem Betroffene reagier-

ten ablehnend - so vermuteten sie, dass Ärzte die Genese ihrer Erkrankung in die 

"Psyche verlegen" und somit als Hypochondrie abtun wollten (Osterholz 1999, 156). 

Prospektive Längsschnittstudien zeigten allerdings, dass kein kausaler biomechani-

scher Zusammenhang zwischen Art und Höhe der physischen Arbeitsbelastung und 

dem Auftreten beziehungsweise der Chronifizierung der Beschwerden nachweisbar 

ist (Pfingsten und Hildebrandt 2011, 439; Lühmann und Zimolong 2007, 67).  

Hinweise dazu gibt die "Boeing-Studie", in der 3.020 Beschäftigte der Boeing-Werke 

in Seattle körperlich untersucht und mittels eines Fragebogens zu ihrer Arbeitszufrie-

denheit und zur sozialen Unterstützung am Arbeitsplatz befragt wurden (Bigos et al. 

1991, 1ff). Der Faktor Arbeitszufriedenheit erwies sich dabei als wichtige 

Prädiktorvariable für das Auftreten von langandauernden Rückenschmerzen. Die 

Korrelation zwischen Rückenbeschwerden und Arbeitsunzufriedenheit war unabhän-

gig von den objektiven Kriterien des Arbeitsplatzes, der medizinischen Diagnose oder 

dem körperlichen Allgemeinzustand der Mitarbeiter (ebd. 1991, 6). Das Ergebnis die-

ser Studie wird gestützt durch die Aussagen von Lindström et al. (1994, 888ff), die in 

einer ebenfalls prospektiv angelegten Studie keine statistisch relevante Beziehung 

zwischen den objektiv erfassten Arbeitsbedingungen und der Rückenschmerzsymp-

tomatik belegen konnten.  
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1.4 Biopsychosoziales Modell  

 

„Prolonged bed rest is the most effective method known to producing a severe disuse 

syndrome.” (Waddell 1998 in Pfingsten und Hildebrandt 2007, 418). 

 

Nach Hollmann (2001, 2) befindet sich die Medizin in der größten Umbruchsituation 

ihrer Geschichte. In den nächsten Jahrzehnten wird es auch aus Kostengründen im-

mer mehr darauf ankommen eine Krankheit zu verhüten, anstatt sie zu heilen. Die 

Schwerpunkte Forschung, Lehre und Praxis verlagern sich entsprechend von der 

Therapie auf die Prävention. Um Erkrankungen effektiv bekämpfen zu können, sollte 

auf eine dualistische Sicht von Gesundheit und Krankheit verzichtet werden und die 

Entwicklung biopsychosozialer Konzepte gefördert werden. 

Wirksame und wirtschaftliche Therapie- und Präventionskonzepte müssen definierte 

Anforderungen erfüllen. Hierzu zählt die Differenzierung von akuten und chronischen 

Rückenschmerzen, die Bestimmung der Zielgruppe und ihrer Zugangswege. Die 

Vielzahl möglicher Maßnahmen sowie die inzwischen begrenzten finanziellen Mittel 

machen eine Priorisierung von Behandlungsmethoden und eine umfassende Qualifi-

zierung von Arzt und Therapeut erforderlich. Jedoch haben intensive Behandlungs-

verfahren den Nachteil, dass sie den Leistungsanbietern zu kostenträchtig erschei-

nen. Trotz gründlicher Forschungsarbeit besteht noch immer eine Zurückhaltung bei 

der Verschreibung ganzheitlich orientierter Programme. Dabei ist anzunehmen, dass 

die langfristige Kosteneinsparung im Bereich der Arbeitsunfähigkeitszahlungen und 

weiterer medizinischer Behandlungen das kostenintensivere Vorgehen aufwiegen 

oder gar überkompensieren kann. 

 

„Pain is a basically unpleasant sensation referred to the body which represents the 

suffering induced by the psychic perception of real, threatened, or phantasied injury" 

(Engel 1969 in Hürter 2002, 40). 

 

Neben den biologischen Prozessen (Muskelverspannung oder Nervenkompression) 

beeinflussen kognitiv-emotionale Faktoren (Katastrophisieren der Schmerzen, Angst, 

Depressivität) und verhaltensabhängige Aspekte (Vermeidung körperlicher und so-
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zialer Aktivität, hohe Inanspruchnahme von ärztlichen und therapeutischen Behand-

lungen, Äußern körperlicher Beschwerden) den Krankheitsverlauf (Kröner-Herwig 

2011, 8; Kempf 2010, 7). Um die Behandlung von Rückenschmerzpatienten effizient 

zu gestalten, muss der therapeutische Fokus auf ihre körperlichen, psychischen und 

sozialen Verhältnisse gleichermaßen - also biopsychosozial - ausgerichtet sein. 

Das biopsychosoziale Behandlungsmodell ist ein Konzept der Systemtheorie und 

wurde auf der Grundlage von Bertalanffy und Weiss in den 1970er Jahren von Geor-

ge Engel ausformuliert und propagiert. Die Natur ist dabei auf einem Kontinuum hie-

rarchisch geordnet (vgl. Abb. 1). Die komplexeren und größeren Einheiten bauen 

sich über den weniger komplexen, kleineren Einheiten auf (Egger 2005, 4).  

 

Systemhierarchien: 

Konzeptuelles Netzwerk von physischen (materiellen) Begriffen 

Biosphäre 

Gesellschaft, Nation 

Kultur, Subkultur 

Gemeinde, Gemeinschaft 

Familie 

2-Personen-Beziehung 

Person 

(physiologische Gestalt und molares Verhalten) 

Organe 

Gewebe 

Organellen 

Moleküle 

Atome 

Subatomare Teilchen 

Abbildung 1: Originäres biopsychosoziales Modell nach Engel (1975, 1976)  

in Egger (2005, 4) 
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Jedes Niveau dieser Hierarchie stellt ein organisiertes dynamisches System oder ei-

ne "Ganzheit" dar. Alle Ebenen sind miteinander verbunden, so dass nichts isoliert 

existiert. Änderungen oder Störungen einer Systemebene wirken sich auf die ande-

ren Ebenen, vor allem auf die direkt angrenzenden Bereiche, aus und können dort zu 

weiteren Störungen führen oder durch das System ausgeglichen werden (Egger 

2005, 5). Zellen, Organe, Körperfunktionen, die Psyche des Patienten sowie das so-

ziale und gesellschaftliche Umfeld sind für Entstehung und Verlauf einer Erkrankung 

interaktiv verantwortlich (Schüssler und Söllner 2004, 502; Adler und Hemmeler 

2000, 3).  

Das biopsychosoziale Behandlungsmodell nach Engel (1975, 1976) erlaubt eine 

Verknüpfung der einzelnen Faktoren, die eine Erkrankung beeinflussen. Abbildung 2 

veranschaulicht die Interaktion der biologischen, der psychischen und der soziokultu-

rellen Komponenten, die eine Rückenschmerzerkrankung maßgeblich beeinflussen. 

Inzwischen gilt das biopsychosoziale Modell als das am häufigsten zitierte Paradig-

ma, mit dem versucht wird, die Beziehung zwischen Körper und Geist zu erklären 

(Egger 2005, 3). Obwohl der Begriff biopsychosozial inzwischen zur medizinischen 

Alltagssprache gehört, ist der Wandel von einer biomedizinischen zu einer biopsy-

chosozialen Behandlungsweise noch nicht vollständig vollzogen (Egger 2005, 3). Die 

Ursache liegt nach Rudolf (2000, 1) in der schnell voranschreitenden Technisierung 

der Medizin und der fachspezifischen Ausbildung von Ärzten und Therapeuten. Mo-

derne und umfangreiche Diagnostikmaßnahmen mindern die gesellschaftliche und 

individuelle Bereitschaft, einer ganzheitlichen Behandlungsstrategie zu folgen. 
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Abbildung 2: Das biopsychosoziale Behandlungsmodell nach Engel (1977)  

in Lühmann (2008, 6) 

 

1.4.1 Interaktion zwischen Körper und Seele 

Der moderne Zivilisationsprozess beruhte lange auf dem Prinzip der Trennung von 

Körper und Seele. Seit dem 18. Jahrhundert bemühte sich die Medizin, die Leis-

tungsfähigkeit des Körpers zu verbessern und seine Funktionen zu kontrollieren, in-

dem Affekte, Bewegungslust und innere Triebe unterdrückt wurden (Rudolf 2000, 1; 

Großklaus 1991, 4). Die Frage nach dem Verhältnis der körperlichen und der geistig-

seelischen Seite des Menschen bewegte sich zwischen zwei Polen – dem Monis-

mus, der entweder nur das seelisch-geistige Sein anerkennt oder die Wirklichkeit auf 

ihren physisch-materiellen Aspekt reduziert, und der von Descartes aufgestellten du-

alistischen Wechselwirkungstheorie, nach der die Trennung von Körper und Geist 

impliziert, dass sich zwei unabhängige, jeweils in sich geschlossene Systeme ge-

genüberstehen, die sich wechselseitig beeinflussen (Nielsen 2007, 8).  

Über die biochemischen Voraussetzungen für einen Zusammenhang zwischen Kör-

per und Seele musste aufgrund geringer Forschungserkenntnisse lange Zeit speku-

liert werden. Inzwischen ist die Einheit von Soma und Psyche neurobiologisch gefes-

tigt. Eine Trennung ist naturwissenschaftlich nicht mehr haltbar. Nicht nur die Groß-

hirnrinde, sondern auch die inneren Regelkreise im Stammhirn, Mittelhirn, Zwischen-
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hirn sowie im limbischen System bestimmen das in der assoziativen Hirnrinde er-

zeugte Bewusstsein, das Verhalten, die Wahrnehmung, die Kognition und das Erle-

ben des Menschen (Gottwald 2007, 121).   

1.4.2 Gesundheit und Krankheit aus biopsychosozialer Sicht 

 

„Es hängt viel davon ab, was wir überhaupt krank nennen, und nicht jedes Kopfweh 

braucht als Krankheit anerkannt zu werden. Danach gelten dann nicht alle, die zum 

Arzte kommen, als krank; aber auch nicht alle, die krank sind, gehen zum Arzte.“ (von 

Weizsäcker 1949) 

 

Das Verständnis von Gesundheit und Krankheit sowie ihre sprachliche Beurteilung 

sind vielschichtig. Als gesund wird im Allgemeinen die körperliche Beschwerde- und 

Symptomfreiheit und das störungsfreie Funktionieren der Organe und des Bewe-

gungsapparats sowie eine optimale geistige und körperliche Leistungsfähigkeit an-

gesehen. Krankheit ist im Gegensatz dazu ein von außen zugetragener Störfaktor, 

der partiell auf den Körper wirkt und der das individuelle Wohlbefinden und die Leis-

tungsfähigkeit negativ beeinflusst.  

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts etablierte sich die dualistische Sicht von Gesundheit 

und Krankheit. Der modus deficiens als biomedizinisches Konzept, das sich auf na-

türliche (empirische) Tatsachen bezieht, definierte Gesundheit und Krankheit als ge-

gensätzliche Pole eines gemeinsamen Kontinuums. Neu entdeckte medizinische 

Möglichkeiten initiierten einen naturwissenschaftlichen Umbruch, der Krankheit zu-

nehmend quantitativ, mit dem Ziel einer möglichst scharfen Abgrenzung von Ge-

sundheit und als Abweichung von der Norm zu erklären versuchte (Schlicht und 

Brand 2007, 58). Die Frage „Was lässt die Menschen krank werden“ war das Leit-

thema in der medizinisch-therapeutischen Versorgung. Mit Hilfe moderner Technik, 

mit Messinstrumenten und Referenzwerten wird weiterhin versucht, die Gesundheit 

oder die Krankheit des Patienten exakt festzustellen. Der Begriff „gesund“ steht dabei 

als Synonym für als „normal“ eingestufte Messwerte (Brand 2010, 50).   

Spricht man von der Gesundheit, so entsteht der Eindruck, als sei diese ein eindeutig 

beschreibbarer und festgelegter Zustand. Doch durch vor dem soziokulturellen Hin-

tergrund unterschiedlich wirkende Faktoren oder aber mit fortschreitendem Lebensal-

ter ist sie in stetem Wandel (Schiffer 2008, 36). Gesundheit ist ein dynamischer Zu-
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stand, der durch individuelles Tun und gesellschaftliche Strukturen beeinflusst wird 

und durch objektive und subjektive Anteile gekennzeichnet ist. Beispielsweise gibt es 

Menschen, die sich völlig gesund fühlen, aber an einer unentdeckten Tumorerkran-

kung leiden. Anderseits fühlen sich Menschen krank, obwohl die Medizin keine kör-

perlichen Ursachen dafür feststellen kann (Brand 2010, 50; Schlicht und Brand 2007, 

59).  

Dem biopsychosozialen Ansatz folgend, bedeutet Gesundheit die ausreichende 

Kompetenz des Menschen, beliebige Störungen auf beliebigen Systemebenen19 au-

toregulativ zu bewältigen. Nicht das Fehlen pathogener Mechanismen oder das 

Nichtvorhandensein von Störungen auf der psychosozialen Ebene bedeuten Ge-

sundheit, sondern die Fähigkeit, die pathogenen Faktoren wirksam zu kontrollieren 

(Egger 2005, 5). Der Mensch wird krank, wenn der Organismus die autoregulative 

Kompetenz zur Bewältigung auftretender Störungen nicht ausreichend zur Verfügung 

stellen kann. Wegen der parallelen Verschaltung der Systemebenen ist es nicht be-

deutsam, auf welcher Ebene eine Störung generiert wird, sondern welchen Schaden 

sie auf der jeweiligen Systemebene, aber auch auf den über- und untergeordneten 

Systemen zu bewirken imstande ist (ebd. 2005, 5). 

1.5 Zusammenfassung  

In Deutschland ist das Krankheitsbild "Rückenschmerz" in den letzten Jahren zu-

nehmend häufiger geworden und verursacht inzwischen hohe finanzielle Belastun-

gen im Gesundheitswesen und am Arbeitsplatz (Bigos et al. 2001, 431; Hildebrandt 

et al. 1996, 192). Als Hauptverursacher der erheblichen Krankheitskosten gelten da-

bei die chronischen Schmerzzustände, die in der Regel über die Schmerzdauer defi-

niert werden (Hüppe und Raspe 2009, 1). Trotz moderner Diagnostik- und Präventi-

onsmaßnahmen sowie zahlreicher therapeutischer Interventionen steigt die Zahl der 

erkrankten Personen an (Dickreiter 2004, 687).  

Der dem Rückenschmerz zugrunde liegende Pathomechanismus reicht von seltenen 

und spezifischen Ursachen wie beispielsweise Tumoren oder Frakturen, die erhebli-

che Beschwerden verursachen können, zu meist unbedenklichen Belastungs-

schmerzen als Zeichen der körperlichen Beanspruchung bei mangelnder Fitness 

(Pfingsten und Hildebrandt 2011, 432).  
                                            
19  Vgl. Abb. 2, Das biopsychosoziale Behandlungsmodell nach Engel (1977). 
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Bei vielen der an Rückenschmerzen leidenden Personen kann keine auslösende 

somatische Struktur identifiziert werden (Strathmann 2008, 534). Als Ursache für die-

se auch unspezifisch genannten Rückenbeschwerden wird eine inaktive Lebenswei-

se angenommen. Die Bedeutung psychologischer Mechanismen für die Aufrechter-

haltung der Schmerzzustände nimmt bei chronischen Rückenbeschwerden und Re-

zidiven zu (Pfingsten und Hildebrandt; 2011, 438; Pfingsten, 2004, 233). 

Insbesondere der chronische unspezifische Rückenschmerz muss als komplexes 

Phänomen verstanden werden, in dem biologische, psychische und soziale Faktoren 

eng miteinander verknüpft sind und den Krankheitsverlauf gleichermaßen beeinflus-

sen. Körperlicher Befund und Befinden des Betroffenen liegen oft weit auseinander 

(Uhlemann 2004, 235; Reck, 1998, 130; Hildebrandt et al. 1996, 191). Die frühzeitige 

körperliche und soziale Aktivierung und umfassende Information des Patienten über 

den zumeist gutartigen Verlauf ihrer Erkrankung kann nach Pfingsten und Hildeb-

randt (2011, 432) eine Chronifizierung der Beschwerden verhindern. 

Bereits seit 1980 gibt es ein Klassifikationssystem für Krankheiten, das einem bio-

psychosozialen Konzept folgt. Körperliche und seelische Gründe sind als gleichwerti-

ge Faktoren für Entwicklung und Verlauf einer Rückenschmerzerkrankung akzeptiert 

(Dunkel 2007, 17). Die praktische Übernahme dieser biopsychosozialen Leitlinie in 

die Behandlungspraxis ist bisher jedoch kaum erfolgt (Peschel 2005, 44). 

Aufgrund seiner Lage ist der Rücken ein besonderer Körperteil, der die größte Fläche 

des menschlichen Körpers ausmacht, sich aber dem eigenen Blickfeld entzieht. Eine 

gezielte Wahrnehmung des Rückens und damit auch der Haltung der Wirbelsäule ist 

nur eingeschränkt möglich (Dunkel 2007, 81). Obwohl die Wirbelsäule das Bewe-

gungsorgan des Körpers ist - ausgestattet mit einer erheblichen Mobilität - wird sie in 

der medizinisch-therapeutischen Praxis häufig als statisches Achsenorgan behandelt 

(Hodges 2009, 13; Mareès 2002, 7; Witte et al. 1999, 678). 

Funktionsstörungen der Wirbelsäule sind bei Personen mit Rückenschmerzen häufig 

zu beobachten (Niemier und Seidel 2011, 8). Nach Hamilton (1997, 17) gelten seg-

mentale Fehlpositionen und Fehlbewegungen als Mitverursacher des lumbalen Rü-

ckenschmerzes.  

Die Grundlage der Haltungs- und Bewegungssteuerung bildet das sensomotorische 

System. Es gilt als wesentlicher Schutzfaktor für die Wirbelsäulenstrukturen (Laube 

und Anders 2009, 448). Chronische Erkrankungen im Bereich des Bewegungsappa-
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rats führen zu Störungen des sensomotorischen Systems, insbesondere zu Schwä-

chen in der Informationsaufnahme (Wahrnehmung) und infolgedessen zu einer defi-

zitären Bewegungsausführung (Wilke und Froböse 2010, 141). Bei Rückenschmerz-

patienten konnten Veränderungen in der Propriozeption als Teilbereich des 

sensomotorischen Systems nachgewiesen werden, die unter anderem auf minimale 

Verletzungen in den Bewegungssegmenten zurückgeführt werden (Laube und An-

ders 2009, 448; Laube und Hildebrandt 2000, 536).   

Neben den sensomotorischen Mängeln liegt bei Rückenschmerzpatienten auch eine 

muskuläre Insuffizienz vor (Hildebrandt 2003, 415). Im Vergleich zu beschwerdefrei-

en Personen treten signifikante Kraft- und Koordinationsdefizite der Rumpfmuskula-

tur in Kombination mit einer eingeschränkten Beweglichkeit der Wirbelsäule auf 

(Schilgen 2002, 160).  

Die Rumpfmuskulatur ist wesentlich an Prozessen der Haltung und Bewegung betei-

ligt. Funktionell-anatomisch werden zwei Muskelsysteme unterschieden: das lokale 

und das globale Muskelsystem (Hildebrandt 2003, 412; Bergmark 1989, 1). Die Mus-

keln des lokalen Systems sind tiefe eingelenkige und gelenknahe Fasern, deren Auf-

gabe es ist, die Bewegung zwischen den spinalen Segmenten zu kontrollieren (Hod-

ges 2009, 29; Laube und Anders 2009, 442; Albrecht 2003, 51). Gemeinsam mit der 

Gelenkkapsel nehmen sie die Gelenkbelastung auf und schränken unerwünschte 

Bewegungen ein (Hildebrandt 2003, 412). Das globale System besteht aus ober-

flächlich gelegenen und meist mehrgelenkigen Muskelzügen, die den Thorax mit dem 

Becken verbinden. Es ist für die Bewegungen des Körpers verantwortlich (Laube und 

Anders 2009, 442; Albrecht 2003, 51; Hildebrandt 2003, 412).  

Auf der Suche nach wirksamen Therapieformen ist die Körperhaltung immer wieder 

Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Die Wirbelsäulenform und die Leis-

tungsfähigkeit des sensomotorischen Systems und der Rumpfmuskulatur bestimmen 

die individuelle Haltung. Neben den somatischen Faktoren unterliegt die Körperhal-

tung aber auch dem Einfluss psychosozialer Faktoren (Junghanns 1986, 161). Innere 

Haltung und körperlicher Ausdruck sind untrennbar miteinander verbunden (Dunkel 

2007, 82). Chronischer Rückenschmerz kann als Ausdruck einer Dysfunktion der 

körperlichen und psychischen Regulationsprozesse verstanden werden (ebd. 2007, 

83).  
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Rückenschmerz wird häufig als eine organpathologische Erkrankung - und dabei 

meist als Wirbelsäulenbeschwerde - behandelt, die eine Trennung der körperlichen 

und seelischen Vorgänge im Menschen voraussetzt. Zwischen dem „objektiven“ 

Gesundheitszustand und der subjektiven Gesundheitseinschätzung des Patienten  

sowie der subjektiven Beurteilung der Erkrankung durch den behandelnden Arzt be-

steht häufig jedoch nur ein moderater Zusammenhang (Dunkel 2007, 11; Schlicht 

und Brand 2007, 57).   

Psychische und soziale Faktoren, die den Verlauf einer Krankheit beeinflussen und 

das individuelle Krankheitsverhalten modifizieren, werden von den Krankheitsmodel-

len der heutigen Medizin, die Krankheiten als Störungen von Mechanismen innerhalb 

des Organismus deuten, nicht erfasst (Adler und v. Uexküll 2000, 3). Anhand des auf 

die pathogenen Faktoren fokussierten biomechanischen Modells können komplexe 

biopsychosoziale Phänomene wie der Rückenschmerz nur eingeschränkt erklärt 

werden (Galert und Kania 2008, 178). Vor allem korrelieren Röntgenbilder und die 

bei Rückenschmerzpatienten existierenden Defizite hinsichtlich Kraft, Ausdauer, Ko-

ordination und Propriozeption nur mäßig mit dem Ausmaß der Schmerzen und dem 

Grad der subjektiven Beeinträchtigung (Egle und Hoffmann 2003, 8; Hildebrandt 

2003, 417).  
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2 Studie über die Wirbelsäulenfunktion bei chronischem 

Rückenschmerz 

Auf der Grundlage des gegenwärtigen Forschungsstands zur Wirbelsäulenfunktion 

bei Personen mit Rückenschmerzen soll mit dieser Untersuchung die Funktion der 

Wirbelsäule (Inklinationswinkel, Beckenneigung und Krümmungswinkel der Brust- 

und Lendenwirbelsäule im aufrechten Stand sowie in der Vor- und Rückbeuge) und 

ihre die segmentalen Verhältnisse bei chronischen unspezifischen Rückenbeschwer-

den dargestellt und zum anderen die Beziehung dieser Parameter zur Schmerzprob-

lematik charakterisiert werden. Dabei gilt es, die dargelegten Besonderheiten der Le-

benssituation der Betroffenen zu berücksichtigen. 

2.1 Methodik 

Die vorliegende Forschungsarbeit untersucht die Wirbelsäulenfunktion bei 165 Rü-

ckenschmerzpatienten und gibt Auskunft über deren Körperhaltung und die Beweg-

lichkeit der spinalen Segmente. Die Gesamtpopulation besteht aus 84 männlichen 

und 81 weiblichen Testpersonen, die in der Mehrzahl in einem Vollzeitarbeitsverhält-

nis stehen.  

Die Datenerhebung für das Projekt konnte nach Überwindung organisatorischer 

Schwierigkeiten im März 2010 begonnen werden und erstreckte sich über insgesamt 

9 Monate. Die sozialwissenschaftlichen Daten wurden über einen Fragebogen zur 

Selbsteinschätzung erfragt. Die haltungs- und bewegungsbestimmenden Parameter 

der Wirbelsäule wurden mit dem 1994 von Dr. Nikola Seichert (Leiter der Abteilung 

Forschung und Entwicklung der Rehaklinik Bellikon) erstmals vorgestellten und 1999 

in Kooperation mit der Firma IDIAG entwickelten Gerät MediMouse® zur strahlungs-

freien Wirbelsäulenmessung erhoben.  

Zur Überprüfung des Fragebogens und des technischen Ablaufs der Messung erfolg-

te Anfang 2010 ein Pretest an 15 Versuchspersonen. Der Pretest ergab eine dem 

kalkulierten Rahmen entsprechende Dauer der einzelnen Untersuchungen und dien-

te vor allem der Überprüfung der Erhebungsinstrumente. Auf dieser Basis wurde an-

schließend die Hauptstudie durchgeführt. 



64 

 

 

2.1.1 Auswahl der Probanden 

Einschlusskriterien waren die Merkmale Rückenschmerz - gleich welcher Ausprä-

gung - und bereits erfolgte Therapieversuche, die nicht zu einer nachhaltigen Besse-

rung der Beschwerden führten. Eine ärztlich gestützte Diagnose der Rückenbe-

schwerden musste nicht vorliegen. Die Probanden wurden in der jeweiligen Instituti-

on durch den Arzt oder die Krankenschwester persönlich angesprochen und der 

Testleiterin vorgestellt. In einem Vorgespräch wurden die Probanden über Inhalte, 

Ziele, Freiwilligkeit der Teilnahme sowie datenschutzrechtliche Bestimmungen auf-

geklärt.  

Bei der Auswahl der Stichprobe konnte aus organisatorischen Gründen nicht nach 

dem Zufallsprinzip vorgegangen werden. Es konnten nur Rückenschmerzpatienten 

berücksichtigt werden, die in den jeweiligen Betrieben beim Arzt oder der Kranken-

schwester vorstellig wurden. 

Um zu gewährleisten, dass die Probanden die Voraussetzungen zur Teilnahme an 

der Untersuchung erfüllten, wurden folgende Auswahlkriterien entwickelt und vor der 

Untersuchung an den aufnehmenden Arzt und die Krankenschwester weitergegeben: 

Bei den Testteilnehmern sollte es sich um Personen mit länger andauernden oder 

rezidivierenden Rückenschmerzen handeln. Zum Zeitpunkt der Untersuchung konn-

ten die Teilnehmer schmerzfrei sein. Als weiteres Einschlusskriterium wurden chroni-

sche unspezifische Rückenschmerzen definiert, die durch eine ärztliche Diagnose, 

zum Beispiel „LWS-Syndrom“ oder „HWS-Syndrom“, festgestellt worden waren. 

Zusätzlich wurden folgende Ausschlusskriterien vor Beginn der Untersuchung festge-

legt: Eine Teilnahme war nicht möglich, wenn akut radikuläre, entzündliche oder tu-

morbedingte Schmerzen vorlagen sowie eine Bandscheibenoperation bevorstand 

oder Wirbelsäulenbewegungen in Flexion, Extension oder Lateralflexion kontraindi-

ziert waren. Ebenso mussten Rückenschmerzpatienten, die nicht über ausreichende 

Deutschkenntnisse in Schrift und Sprache verfügten, von der Untersuchung ausge-

schlossen werden.  

2.1.2 Befragung 

Zur Erfassung des Beschwerdebilds und psychosozialer Faktoren wie Schulbildung 

und beruflicher Tätigkeit sowie körperlicher Aktivität wurde ein Fragebogen mit 60 

Items konstruiert. 
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Die Gestaltung des Fragebogens erfolgte nach den in den Sozialwissenschaften üb-

lichen Verfahren zur Erstellung eines schriftlichen Erhebungsinstruments (vgl. Singer 

1978, 49ff). Wegen der angestrebten höheren Bedeutungsäquivalenz  wurden vor-

wiegend geschlossene Fragetypen verwendet. Die vorgegebenen Antwortmöglichkei-

ten sind dabei Bestandteil der Fragestellung und dienen der Präzisierung des ange-

sprochenen Themas beziehungsweise Problems des Befragten (ebd. 1978, 76). 

Über Meinungsfragen wurden persönliche Einstellungen der Testteilnehmer zu ver-

schiedenen Therapiemaßnahmen erfragt. Um dabei den größtmöglichen Informati-

onsgehalt zu gewährleisten, kam eine 5-stufige Antwortskala (Likert-Skala20) zum 

Einsatz (vgl. Kirchhoff et al. 2008, 22).   

Die Probanden füllten im Beisein der Testleiterin einen Fragebogen mit drei Themen-

schwerpunkten aus. Es wurden Angaben zu soziodemographischen Daten, zur indi-

viduellen Schmerzsymptomatik sowie zur körperlichen Aktivität und zu den durchge-

führten Therapiemaßnahmen erfragt. Ein Aufklärungsblatt über die datenschutzrecht-

lichen Bestimmungen sowie die Zusage der anonymen Behandlung ihrer Daten wur-

de jedem Testteilnehmer mit dem Fragebogen ausgehändigt. 

Nach Aufklärung der Probanden über die oben angesprochenen Ausschlusskriterien 

wurde nach der Befragung die strahlungsfreie Wirbelsäulenmessung durchgeführt. 

Die Bearbeitung des Fragebogens und die Wirbelsäulenmessung dauerten pro Test-

teilnehmer zusammen etwa 30 Minuten. 

2.1.3 Wirbelsäulenmessung 

Die MediMouse® ist ein elektronisches Messgerät, das zur strahlenfreien Bestim-

mung der sagittalen und frontalen Rückenform und Beweglichkeit sowie zur Beurtei-

lung von Stellung und Beweglichkeit der Bewegungssegmente in verschiedenen 

Körperpositionen entwickelt wurde. Dabei wird die Rückenkontur vom siebten Hals-

wirbel bis zum Sacrum dokumentiert. Es werden die Gelenkwinkel zwischen den ein-

zelnen Wirbelsäulensegmenten registriert sowie Länge, Inklinationswinkel (lokale 

Neigung der Wirbelsäule relativ zum Lot) und Flexions- beziehungsweise Extensi-

onswinkel der Wirbelsäule insgesamt, der Brustwirbelsäule und der Lendenwirbel-

                                            
20  In der Likert-Skala wird das Ausmaß der Zustimmung oder Ablehnung zu vorgegebenen 
Meinungen erfragt, indem die Fragebatterie durch Antwortvorgaben abgestuft ist (Kirchhoff et al. 2008, 
22). Die Likert-Skala wird gemäß Singer (1978, 113) in der folgenden Datenanalyse als Ordinal-Skala 
behandelt. 
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säule sowie der Hüftgelenke gemessen (Idiag 2008, 7). Nach Seichert (2003, 4) lie-

fert die MediMouse®-Messung zuverlässige Aussagen über die Form und die seg-

mentale Beweglichkeit der Wirbelsäule, ausgedrückt als „segmentale Winkel“. Diese 

korrelieren mit den Winkeln der Wirbelkörper aus Röntgen-Funktionsaufnahmen, sind 

aber nicht mit ihnen identisch. 

Nach Angaben des Geräteherstellers Idiag (2004, 2) wird über einen rekursiven Algo-

rithmus aus der oberflächlichen Form des Rückens die lokale Kontur und die Krüm-

mung der darunterliegenden knöchernen Wirbelsäule berechnet. Über den Vergleich 

verschiedener Körperhaltungen errechnet das MediMouse®-System die Gesamtbe-

weglichkeit der Wirbelsäule und prüft das Bewegungsverhalten ihrer Segmente.  

Die Rückenmessungen in der sagittalen Ebene wurden am stehenden Probanden in 

den Körperpositionen "Aufrecht", "Flexion" und "Extension", die Messungen in der 

Frontalebene entsprechend in den Stellungen "Aufrecht", "Lateralflexion rechts" und 

"Lateralflexion links" durchgeführt. Alle Testpersonen bekamen den gleichen definier-

ten Haltungsauftrag21.  

Das Messgerät wird von Hand mit moderatem Anpressdruck entlang der Wirbelsäule 

(vom HWK 7 bis zur Rima ani, entsprechend SWK 3) auf den Dornfortsätzen geführt. 

Dabei bleibt der Hautkontakt erhalten und der Messkopf passt sich den Rückenkon-

turen an. 

Es wurden folgende Parameter zu Bestimmung der Wirbelsäulenform erhoben: Der 

Inklinationswinkel der Haltung als Verbindungslinie zwischen dem ersten thorakalen 

Wirbelkörper und dem Sacrum.  Dieser Winkel dient der Veranschaulichung der Kör-
                                            
21 Testanweisung: "Bitte nehmen Sie Ihre Gewohnheitshaltung ein. Die Arme hängen locker 
nach unten und Ihr Blick geht geradeaus. Der Fußabstand ist circa hüftbreit. Verteilen Sie das 
Körpergewicht gleichmäßig auf beide Füße und halten Sie Ihre Kniegelenke gestreckt."  

 Im aufrechten Stand: "Bitte nehmen Sie Ihre Gewohnheitshaltung ein. Die Arme hängen 
entspannt seitlich am Körper herunter und Ihr Blick geht geradeaus. Der Fußabstand ist circa hüftbreit. 
Verteilen Sie das Körpergewicht gleichmäßig auf beide Füße und halten Sie Ihre Kniegelenke 
gestreckt".  

 In der Flexion: "Beugen Sie sich maximal nach vorne. Die Arme hängen locker nach unten. 
Der Nacken wird ebenfalls gebeugt. Achten Sie darauf, dass Ihre Kniegelenke gestreckt sind.". 

 In der Extension: "Bitte überkreuzen Sie die Arme und legen Sie Ihre Hände an die Schultern. 
Achten Sie darauf, dass Ihre Kniegelenke gestreckt sind und nehmen Sie das Kinn in Richtung Brust. 
Beugen Sie sich dann so weit wie möglich nach hinten." (Idiag 2001, 17ff). 

 In der Lateralflexion: " Die Beine stehen hüftbreit auseinander. Der linke Arm wird entlang dem 
linken Bein soweit wie möglich in Richtung Knie geführt. Der Kopf wird locker zu linken Seite gelegt." 
Die Messung der Lateralflexion nach rechts wird analog zur Lateralflexion nach links durchgeführt. 
(Idiag 2004, 16). 
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perhaltung; bei aufrechter Haltung steht der Proband im Lot. Dabei schneidet das 

vom letzten Zervikalsegment (HWK 7) gefällte Lot den Trochanter major im Bereich 

des Hüftgelenks und trifft die Mitte der Unterstützungsfläche der Füße. Der Inklinati-

onswinkel beträgt in diesem Fall Null Grad (Seichert et al. 1994, 39). Nach Idiag (o. 

J., 8) stehen rückengesunde Menschen in der habituellen Haltung im Stand mit einer 

Inklination zwischen 5 und 10 Grad leicht vorgeneigt.  

Der Inklinationswinkel repräsentiert für die Flexion und die Extension das Maß der 

gesamten Vor- und Rückbeuge ähnlich wie sie der Finger-Boden-Abstand für die 

Vorbeuge qualitativ beschreibt (Idiag 2001, 24). Es wird keine Unterscheidung vor-

genommen, welche Gelenke wie stark an der Bewegung beteiligt sind (ebd. 1999, 7). 

Bei vorgebeugter Haltung ist der Inklinationswinkel positiv; bei Retroflexion ist er ent-

sprechend negativ (Seichert 1994, 39).  

Die Wirbelsäulenlänge wird von BWK 1 bis SWK 3 gemessen und ist maßstabsge-

treu dargestellt. Aufgrund dessen ist die Konturlinie der Flexion länger als in der auf-

rechten Haltung - und zwar proportional zur tatsächlichen Längendehnung, die durch 

das "Aufklappen" der flektierten Bewegungssegmente entsteht (Idiag 1999, 6).  

Der Sacrumwinkel wird als Winkel zwischen der oberflächlichen Konturlinie über dem 

Kreuzbein im Vergleich zum Lot definiert und steht als Maß für die Beckenstellung im 

Raum, da das Kreuzbein relativ unbeweglich mit dem Becken verbunden ist (Idiag 

1999, 9). Damit liegt gleichzeitig eine Winkelangabe für die Hüftgelenke vor. 

Die Winkelgrade der Brustwirbelsäule geben den kyphotischen Krümmungswinkel 

der gesamten thorakalen Wirbelsäule an. Der ermittelte Wert entspricht der Summe 

der segmentalen Winkel von TH 1/2 bis TH 11/12. Der Winkelwert der Lendenwirbel-

säule entspricht der Summe der segmentalen Winkel von TH 12 / L 1  bis L 5 / S 1. 

Dabei ist zu beachten, dass das Segment TH 12 / L 1 wegen seiner großen Beweg-

lichkeit funktionell zur Lendenwirbelsäule gezählt wird (Idiag 2004, 10). 

Über den Vergleich verschiedener Körperhaltungen errechnet das MediMouse®-

Programm die Winkelrichtungen der einzelnen Wirbelkörper und prüft deren Stellung 

zueinander sowie die Verteilung der Bewegung auf die einzelnen Segmente. Dabei 

gelten als auffällige Parameter die positive Winkelausrichtung (Kyphosierung) der 

Wirbelkörper im lumbalen Bereich der Wirbelsäule sowie die lordotische Ausrichtung 

der Segmente (negative Winkelgrade der Wirbelkörper) in der Brustwirbelsäule. In 

Abbildung 3 ist die Interpretation der Segmentwinkel dargestellt: 
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Abbildung 3:  Interpretation der Segmentwinkel (nach Idiag 2004,1) 

 

Nach Seichert (1994) wurden bei der Entwicklung des MediMouse®-Programms an 

180 rückengesunden Probanden standardisierte Wirbelsäulenmessungen durchge-

führt, aus denen die im folgenden dargestellten Referenzwerte für die Krümmungs-

winkel von Brust- und Lendenwirbelsäule sowie die Sacrum- und Hüftgelenkstellung 

und die Inklinationswinkel für die jeweilige Altersgruppe und das Geschlecht abgelei-

tet wurden (Idiag o. J., 4).  

Die Referenzwerte beschwerdefreier Personen (vgl. Tab. 4 bis 9) sind in Winkelgrad 

dargestellt und entsprechen der Summe der segmentalen Winkel der betrachteten 

Wirbelsäulenabschnitte (Idiag 2001, 25). Dabei wird berücksichtigt, dass Haltung und 

Beweglichkeit der Wirbelsäule bei Personen ohne Rückenbeschwerden eine große 

interindividuelle Variabilität (Streubreiten in den Normwerten) aufweist (ebd. o. J., 

4)22.  

 

 

 

 

 

                                            
22  Positive Winkel sind als Kyphosierung beziehungsweise Flexion zu interpretieren, analog 
bedeuten negative Winkel eine Lordosierung beziehungsweise eine Extensionsbewegung.  
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Tabelle 4: Referenzwerte in Winkelgraden für beschwerdefreie Männer bis 35 Jahre 

(Eigene Darstellung nach Idiag 2010) 

Männer Aufrechte Haltung Flexion Extension 

Brustwirbelsäule 35 bis 47  51 bis 65 31 bis 53 

Lendenwirbelsäule -36 bis -20 25 bis 43 -56 bis -36 

Sacrum/Hüftgelenk 6 bis 20 40 bis 70 -3 bis 13 

Inklination 5 bis 11 87 bis 119 -24 bis -8 

 

Tabelle 5: Referenzwerte in Winkelgraden für beschwerdefreie Männer von 36 bis 50 Jahre  

(Eigene Darstellung nach Idiag 2010) 

Männer Aufrechte Haltung Flexion Extension 

Brustwirbelsäule 36 bis 50 48 bis 60 27 bis 51 

Lendenwirbelsäule -33 bis -19 24 bis 36 -50 bis -34 

Sacrum/Hüftgelenk 3 bis 17 42 bis 64 -6 bis 12 

Inklination 4 bis 10 87 bis 109 -22 bis -4 

 

Tabelle 6: Referenzwerte in Winkelgraden für beschwerdefreie Männer über 50 Jahre  

(Eigene Darstellung nach Idiag 2010) 

Männer Aufrechte Haltung Flexion Extension 

Brustwirbelsäule 39 bis 55 49 bis 67 31 bis 53 

Lendenwirbelsäule -35 bis -19 9 bis 29 -48 bis -32 

Sacrum/Hüftgelenk 5 bis 21 41 bis 71 -1 bis 15 

Inklination 6 bis 14 78 bis 102 -12 bis 0 

 

Tabelle 7: Referenzwerte in Winkelgraden für beschwerdefreie Frauen bis 35 Jahre  

(Eigene Darstellung nach Idiag 2010) 

Frauen Aufrechte Haltung Flexion Extension 

Brustwirbelsäule 31 bis 47 45 bis 65 24 bis 52 

Lendenwirbelsäule -44 bis -24 22 bis 38 -67 bis -47 

Sacrum/Hüftgelenk 11 bis 29 58 bis 84 7 bis 25 

Inklination 4 bis 12 104 bis 128 -24 bis -6 
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Tabelle 8: Referenzwerte in Winkelgraden für beschwerdefreie Frauen von 36 bis 50 Jahre  

(Eigene Darstellung nach Idiag 2010) 

Frauen Aufrechte Haltung Flexion Extension 

Brustwirbelsäule 38 bis 56 49 bis 69 32 bis 52 

Lendenwirbelsäule -50 bis -30 10 bis 34 -63 bis -41 

Sacrum/Hüftgelenk 13 bis 33 49 bis 79 9 bis 31 

Inklination 5 bis 13 85 bis 119 -15 bis 3 

 

Tabelle 9: Referenzwerte in Winkelgraden für beschwerdefreie Frauen über 50 Jahre   

(Eigene Darstellung nach Idiag 2010) 

Frauen Aufrechte Haltung Flexion Extension 

Brustwirbelsäule 40 bis 58 54 bis 72 38 bis 58 

Lendenwirbelsäule -44 bis -26 1 bis 27 -70 bis -32 

Sacrum/Hüftgelenk 10 bis 28 52 bis 80 7 bis 27 

Inklination 6 bis 14 84 bis 110 -14 bis 2 

 

2.1.4 Datenanalyse 

Nach Ordnung der Rohdaten in einer Variablenliste erfolgte die Datenbearbeitung mit 

dem Statistikprogramm SPSS (IBM SPSS Statistics) Version 18. Im Anschluss an die 

formale Datenaufbereitung wurden die intervallskalierten Daten über das arithmeti-

sche Mittel und die Standardabweichung als Streuungsparameter erfasst und einer 

inhaltlichen Konsistenzprüfung unterzogen. Alle intervallskalierten Variablen wurden 

im Hinblick auf ihren plausiblen Wertebereich (unterer und oberer Maximalwert) 

überprüft (Sachs 1974, 219). Nach Prüfung auf Normalverteilung wurde mit Hilfe des 

Kolmogorov-Smirnov-Tests (vgl. Sachs 1974, 256ff) festgestellt, dass sich die vorlie-

genden Messdaten als normalverteilt darstellten. Um jedoch Extremwerte der 

Schmerzpatienten in der statistischen Analyse berücksichtigen zu können, erfolgte 

die Auswertung über nichtparametrische Verfahren. 

Das Hauptaugenmerk galt der Überprüfung von Korrelationen der naturwissenschaft-

lich objektiven Parameter der Wirbelsäule untereinander sowie zwischen den Wirbel-

säulenmessdaten und den sozialwissenschaftlichen Daten aus der Befragung. Wei-
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terhin wurden die metrischen Daten der Wirbelsäulenmessungen in Sagittal- und 

Frontalebene auf geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. 

Aufgrund der unterschiedlichen Skalierung des gesamten Datenmaterials wurden die 

folgenden statistischen Prüfverfahren angewendet:  

Der Rangkorrelationkoeffizient (r) nach Spearman als nichtparametrisches Prüfver-

fahren wurde zur Kontrolle der Korrelation zwischen den ordinalskalierten Daten der 

Befragung und den intervallskalierten Variablen der Wirbelsäulenmessung und zur 

Kontrolle der Korrelationen zwischen den intervallskalierten Wirbelsäulenmessdaten 

verwendet.  

Über die partielle Korrelationsanalyse wurden Zusammenhänge unter Kontrolle ver-

schiedener Einflussfaktoren genauer geprüft, um eventuelle Scheinkorrelationen zwi-

schen den Variablen aufzudecken und auszuschließen (Bühl 2008, 349ff). 

Der Chi²-Test wurde zur Überprüfung der Unabhängigkeit nominaler beziehungswei-

se nominal- und ordinalskalierter Variablen herangezogen (Brosius 2011, 416; Bühl 

2008, 247).  

Der Frage nach den geschlechtsspezifischen Unterschieden hinsichtlich der Wirbel-

säulenmesswerte wurde mit dem t-Test für unabhängige Stichproben (Student 1908 

in Sachs 1974, 109) nachgegangen.  

Bei der Darstellung der Ergebnisse der Korrelationsanalysen wurden die üblichen 

Signifikanzniveaus beachtet: p> 0.05 nicht signifikant, p≤ 0.05 schwach signifikant 

(*), p≤ 0.01 signifikant (**) und p ≤ 0.001 hoch signifikant (***) (Sachs 1974, 92ff).  

Aufgrund des Erhebungsdesigns und der damit verbundenen Filterführung der Be-

fragung enthalten einige Variablen fehlende Werte, beispielsweise, wenn einer Per-

son eine entsprechende Frage durch die Filterführung nicht gestellt wurde. 

2.2 Ergebnisse  

2.2.1 Deskriptive Auswertung der Befragung 

Die Bearbeitung der Untersuchungsergebnisse erfolgt zunächst deskriptiv. Die erho-

benen Variablen aus Befragung und Wirbelsäulenmessung werden als eindimensio-

nale Häufigkeitsverteilungen in Diagrammform dargestellt und im Folgenden disku-

tiert.  
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Personenmerkmale 

Die soziobiographischen sowie berufsbezogenen Merkmale der befragten Personen 

sind Abbildung 4 zu entnehmen: 

Männer und Frauen bilden jeweils etwa die Hälfte der Stichprobe. Die Mehrzahl der 

Probanden ist verheiratet oder lebt in einer festen Partnerschaft. Etwa ein Drittel (36 

%) lebt allein und hat keinen festen Partner. 

Das durchschnittliche Alter der Probanden beträgt 45,78 Jahre. Die jüngste Ver-

suchsperson ist zum Untersuchungszeitpunkt 18 Jahre alt, der älteste Teilnehmer 68 

Jahre. Die in der Studie am stärksten vertretene Altersgruppe ist zwischen 36 und 50 

Jahre alt. Damit werden in der Mehrzahl Daten von „im Berufsleben stehenden Rü-

ckenschmerzpatienten“ erhoben.   

Fast alle Teilnehmer besitzen einen Schulabschluss. 60 % der befragten Personen 

verfügen über einen Haupt- oder Realschulabschluss, höhere Bildungsabschlüsse 

wie Fachhochschulreife (13 %) und Abitur (25 %) sind weniger häufig vertreten.  

Die meisten der Testpersonen gehen einer Vollbeschäftigung nach. 20 % der Pro-

banden arbeiten in Teilzeit und 8 % sind nicht mehr berufstätig oder arbeiten im 

Haushalt. 2 Versuchspersonen haben wegen ihrer anhaltenden Rückenschmerzen 

einen Antrag auf Verrentung gestellt.  

42 % der Testpersonen gehen einer vorwiegend sitzenden Tätigkeit nach. Bei 41 % 

ist die Arbeitstätigkeit körperlich belastend.  
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Abbildung 4:  Personenmerkmale 

 

Schmerzanamnese 

Abbildung 5 gibt Auskunft über die krankheitsspezifischen Daten der Stichprobe. Ein 

Großteil der Testteilnehmer leidet bereits seit mehr als 6 Monaten an Rücken-

schmerzen und zählt nach Kröner-Herwig (2007, 11) zur Gruppe der chronisch 

schmerzerkrankten Menschen. Dieser Personenkreis hat im Verlauf seiner Rücken-

schmerzerkrankung bereits einen Arzt aufgesucht und daraufhin verschiedene Diag-

nostik- und Therapiemaßnahmen in Anspruch genommen.  

72,9 % der befragten Personen berichten von Kreuzschmerzen mit Ausstrahlungen 

in andere Rückenareale. Am häufigsten betroffen ist der zervikale Bereich. Nur weni-

ge Probanden leiden ausschließlich an lumbalen Rückenschmerzen oder an Be-

schwerden, die selektiv in der Brust- oder Halswirbelsäule auftreten. 
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Die Schmerzhäufigkeit wird aufgrund der Subjektivität von Schmerzempfindungen 

über die Items "gelegentlich", "häufig" und "sehr häufig" erfasst. Die Befragung 

ergibt, dass 40 % der Testpersonen unter "gelegentlichen" und 41 % unter "häufigen" 

Rückenschmerzen leiden. 19 % geben an, dass ihre Rückenschmerzen "sehr häufig" 

auftreten.  

 

 

  

 

 

Abbildung 5: Schmerzvariablen 

 

In Abbildung 6 sind die rückenschmerzauslösenden Bedingungen dargestellt. Über 

eine fünfstufige Likert-Skala bewerten die Testteilnehmer verschiedene Faktoren 

hinsichtlich ihrer schmerzauslösenden Wirkung. Die erfragten Schmerzauslöser 

definieren ein subjektiv erlebtes körperliches oder seelisches Geschehen, das in 

einem zeitlich direkten Zusammenhang mit dem Auftreten der Rückenbeschwerden 

steht.   

Beschwerdeauslöser sind vor allem somatische Faktoren wie körperliche 

Anstrengung oder Bewegungsmangel. Für die Mehrzahl der Probanden (63 %) 

besteht kein Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und dem Auftreten 

ihrer Rückenschmerzen.  
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Abbildung 6: Subjektiv erlebte Schmerzauslöser 

 

Im Vergleich zur vorhergehenden Fragestellung soll mit der Analyse der 

Schmerzursache herausgefunden werden, welche Faktoren nach Einschätzung der 

Probanden zu ihrer Rückenschmerzerkrankung geführt haben.  

77 % der Testteilnehmer machen ein komplexes Gefüge verschiedener Ursachen für 

den Beginn ihrer Rückenschmerzerkrankung verantwortlich (vgl. Abb. 7). Eine 

alleinige pathogenetische Ursache, wie beispielsweise eine 

Bandscheibenerkrankung oder einen Unfall mit Beteiligung der Wirbelsäule, 

identifizieren nur 22 % der Probanden als Grund für ihre Beschwerden.  

Ein somatisches Kausalitätskonzept wird von den Probanden häufiger vermutet als 

psychosoziale Faktoren. Über die Hälfte der Testteilnehmer (52 %) sieht eine 

Verbindung zwischen der körperlichen Belastung im Beruf und ihren 

Rückenbeschwerden. Aber auch Bewegungsmangel ist nach Ansicht von immerhin 

45 % der Probanden der Grund für ihre Rückenschmerzen.  
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Abbildung 7: Subjektiv erlebte Schmerzursache 

  

 

Bewegungsaktivität  

Rückenschmerzpatienten neigen zu einem körperlichen Schonverhalten, das ein 

Funktionsdefizit aller Strukturen im Körper nach sich zieht und infolge der durch bio-

logische und sozialisationsbedingte Mechanismen verursachten körperlichen Scho-

nung zu einem Abbau der Muskulatur und zu einem Mobilitätsverlust der Wirbelsäule 

sowie zu einer Einbuße ihrer muskulären Sicherung führt (Basler 2011, 219; Schif-

ferdecker-Hoch et al. 2003, 645). Die dabei unter Umständen zusätzlich bezie-

hungsweise verstärkt auftretenden Rückenbeschwerden führen zur weiteren Scho-

nung des Bewegungsapparats.   
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Regelmäßige körperliche Aktivität23 und Sport leisten einen wertvollen Beitrag zur 

individuellen Gesundheit und können das Risiko für viele chronische Erkrankungen 

reduzieren. In Deutschland sind jedoch nur vergleichsweise wenige Menschen kör-

perlich so ausreichend aktiv, dass sie von den positiven Wirkungen der Bewegungs-

belastung profitieren können (Brand 2010, 49). Eine Untersuchung aus dem Jahre 

2003, in der bundesweit mobile Rückentests zur Analyse der Funktionstüchtigkeit der 

Rückenmuskulatur durchgeführt wurden, zeigt, dass zwei Drittel der damals befrag-

ten Personen (N=3.337) die von der WHO empfohlene Mindestbewegungsdauer von 

dreimal wöchentlich 30 Minuten unterschreiten (Schifferdecker-Hoch et al. 2005, 

149).  

Auch die vorliegende Untersuchung fragt nach dem Bewegungsverhalten  der Test-

teilnehmer („Wie oft sind Sie in der Regel wöchentlich sportlich aktiv?“). Ein ähnliches 

Ergebnis wie in der umfassenden Untersuchung aus dem Jahre 2003 wurde ermittelt: 

65,1 % der in der eigenen Studie untersuchten Rückenschmerzpatienten (N=166) 

erreicht die empfohlene wöchentliche Mindestmenge an Bewegungsaktivität nicht. Es 

gelingt nur einem Drittel der Testpersonen, mindestens dreimal wöchentlich körper-

lich aktiv zu sein. Die durchschnittliche Wochenübungszeit der Probanden ist in Ab-

bildung 8 dargestellt.   

Hinsichtlich der körperlichen Aktivität zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschie-

de: die Testteilnehmerinnen bewegen sich deutlich häufiger als die männlichen Pro-

banden. Nur 14 % der Frauen sind in ihrer Freizeit überhaupt nicht körperlich aktiv. 

Bei den Männern liegt der Anteil der bewegungsarmen Probanden mit 35 % deutlich 

höher. 

Von den untersuchten körperlich aktiven Rückenschmerzpatienten ist die Hälfte (48 

%) Mitglied in einem Sportverein oder Fitnessstudio. Von diesen Testpersonen 

schätzen 85 % die Intensität ihres Trainings als so intensiv ein, dass die Empfehlung 

zur gesundheitswirksamen körperlichen Aktivität eingehalten wird.  

Bei der Betrachtung von Abbildung 8 ist zu beachten, dass die Frage nach der Inten-

sität der sportlichen Aktivität nur von den 79 Testpersonen, die in ihrer Freizeit kör-

perlich aktiv sind, beantwortet werden kann. 

                                            
23  Mensink (2003, 10) empfiehlt erwachsenen Personen, sich täglich mindestens eine halbe 
Stunde, am besten an allen Tagen der Woche, auf einem moderaten bis anstrengendem Niveau 
körperlich zu betätigen. Dieses Niveau sollte so gewählt sein, dass man dabei ins Schwitzen gerät und 
der Pulsschlag ansteigt. 



78 

 

 

 

(N=166) 
  

(N=79) 

Erläuterungen zur Intensität der 
Bewegungsaktivität: 

Locker und leicht: Bewegung ohne zu Schwitzen 
und nur eine leichte Erhöhung der Atemfrequenz. 

Flott und zügig: leichtes Schwitzen und eine Erhö-
hung der Atemfrequenz. 

Hart und angestrengt: Bewegung ist durch deutli-
ches Schwitzen gekennzeichnet und die Atemfre-
quenz steigt signifikant an.  

 

 

Abbildung 8: Körperliche Aktivität 

 

Eigene Maßnahmen zur Kontrolle des Rückenschmerzes  

Fast alle der Probanden (88 %) können ihre Rückenschmerzen ohne die Einnahme 

eines Schmerzmedikaments positiv beeinflussen. In Abbildung 9 ist die Wirkung von 

Bewegung und Entspannung auf die Schmerzsymptomatik dargestellt. Sowohl akti-

vierende als auch entspannende Maßnahmen führen zu einer Besserung der beklag-

ten Beschwerden. Herauszustellen ist, dass Probanden in allen Berufsgruppen so-

wohl die körperliche Aktivierung als auch die Entspannung als nichtmedikamentöses 

Mittel zur Kontrolle ihrer Rückenschmerzen erkannt haben.  
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(N=146) 

 

(N=146) 

 

 (N=146) 

 

 (N=146)  

Abbildung 9: Wirkung unspezifischer Maßnahmen auf Rückenschmerzen 

 

Bewertung der Effektivität bisher durchgeführter Therapiemaßnahmen 

Nach Dickreiter (2004, 688) wird aufgrund der bestehenden Unklarheiten über die 

eigentliche Ursache von Rückenschmerzen eine Vielzahl von Therapiemöglichkeiten 

angeboten und vom Arzt verordnet. Die Testteilnehmer haben fast alle (83 %) im 

Verlauf ihrer Rückenschmerzerkrankung einen Arzt aufgesucht und daraufhin unter-

schiedliche Therapieverfahren in Anspruch genommen.  

Die verschiedenen Behandlungsstrategien werden in der Befragung hinsichtlich ihrer 

Effektivität bewertet. Die Ergebnisse in Abbildung 10 zeigen, dass Massagen und 

Wärmeanwendungen sowie Physiotherapie von den Ärzten am häufigsten verordnet 

werden. Beide Maßnahmen schneiden in der Testgruppe hinsichtlich ihrer Wirkung 

gut ab. Ein ähnliches Ergebnis erreichen Krafttraining und Chiropraktik sowie Rü-

ckenschule.  

Eine medikamentöse Schmerztherapie oder eine psychosomatische Behandlung 

werden von deutlich weniger Referenzpersonen durchgeführt als physiotherapeuti-

sche Therapieangebote. Beide Therapieformen haben nach Ansicht der Testteilneh-

mer nur eine geringe Wirkung auf die bestehenden Rückenbeschwerden. 32 Pro-
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banden haben sich aufgrund ihrer Rückenschmerzen in eine psychotherapeutische 

Behandlung begeben.  

Um Fehlbeurteilungen bei der Betrachtung von Abbildung 10 zu vermeiden, ist zu 

beachten, dass die Anzahl der Probanden mit eigenen Erfahrungen zu den genann-

ten Therapieangeboten variiert.  
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 (N=130) 

 

 (N=133) 

 

 (N=81) 

 

 (N=82) 

 

 (N=32) 

 

 (N=37) 

 

 (N=66) 

 

(N=82) 

Abbildung 10: Subjektiv eingeschätzte Wirksamkeit von Therapieverfahren 

(Anzahl der Probanden mit entsprechenden Erfahrungen variiert.) 
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Erwartungen der Probanden an die ärztliche und therapeutische Behandlung 

 

„Wir Orthopäden sehen die meisten Patienten mit Rückenschmerzen. Viele von ihnen 

erwarten, dass wir mit Medikamenten oder mit dem Skalpell tätig werden.“ (Götte 

2003, in Schifferdecker-Hoch et al. 2005, 152). 

 

Die eigene Befragung stellt heraus (vgl. Abb. 11), dass die Testpersonen das Verhal-

ten von Arzt und Therapeut als eine den Krankheitsverlauf und Behandlungserfolg 

mitbestimmende Komponente einschätzen. Interessant ist die Tatsache, dass die 

Persönlichkeit des Behandelnden in Kombination mit dem eingehenden Beratungs-

gespräch als der wesentliche Aspekt einer wirksamen Therapie angesehen wird. 

Somatisch orientierte Diagnostikmaßnahmen werden von den Probanden als für den 

Behandlungserfolg weniger wichtig bewertet. Eine Ausnahme ist die Körperliche Un-

tersuchung durch den Arzt. Für die Testteilnehmer ist die ausführliche ärztliche Be-

gutachtung für den Therapieerfolg sehr wichtig.  

 

 

(N=166) 
 

(N=166) 

 

(N=166) 

 

(N=166) 
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Arzt (N=166) 

 

(N=166) 

 

(N=166) 

 

(N=166) 

 

 

 

 

 

 

 

Therapeut (N=166) 

 

 

 

 

 

 

 

Therapeut (N=166) 

Abbildung 11: Welche Faktoren sind den Patienten in der Behandlung wichtig? 

 

2.2.2 Deskriptive Auswertung der Wirbelsäulenmessung 

2.2.2.1 Die anthropometrischen Merkmale der Probanden 

Nach einer medizinischen Grundannahme korrelieren die anthropometrischen Merk-

male Geschlecht, Körpergröße und Gewicht mit Morphologie, Mobilität und Gesund-

heit des Menschen. Wissenschaftliche Untersuchungen weisen auf das generelle ge-

sundheitliche Risiko eines Übergewichts hin. Schifferdecker-Hoch et al. (2005, 151) 

identifizieren ein zu hohes Körpergewicht sogar als besonderen Belastungsfaktor für 

die Wirbelsäule. Auch nach Schlicht und Brand (2007, 147) begünstigen Übergewicht 

und Adipositas Erkrankungen des Bewegungsapparats.   
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Zur Überprüfung der anthropometrischen Merkmale der Testteilnehmer werden Mit-

telwerte und Standardabweichungen der Variablen Größe, Gewicht und Körperober-

fläche24 sowie das Relativgewicht nach Möhr25 (vgl. Tab. 10) ermittelt. Die Angaben 

aus Tabelle 11 - insbesondere die Standardabweichungen und Streubreiten - bele-

gen, dass es sich bei den untersuchten Rückenschmerzpatienten hinsichtlich ihrer 

Körperstruktur um eine Stichprobe mit relativ großer Variabilität handelt. Die Proban-

den sind durchschnittlich 174 cm groß und 77 kg schwer und haben ein mittleres 

Übergewicht von 13,61 %. Das entspricht nach Möhr (1987, 17) einem Übergewicht 

der Stufe 1.  

Zwischen den Geschlechtern liegen die naturgegebenen anthropometrischen Unter-

schiede in Größe und Gewicht vor (vgl. Tab. 12 und 13). Die männlichen Testteil-

nehmer wiegen im Mittel 85 kg bei einer Körpergröße von 179 cm. Das bedeutet ein 

individuelles Übergewicht (Relativgewicht) von 16 %. Die Körpermaße der Frauen 

betragen im Mittel 168 cm Körpergröße und 68 kg Körpergewicht. Nach der Eintei-

lung von Möhr (1987) ergibt dies für die weiblichen Referenzpersonen ein mittleres 

Übergewicht von 11 %.  

In der vorliegenden Untersuchung haben die Männer im Mittel ein um 4,7 Prozent-

punkte stärkeres Übergewicht als die weiblichen Referenzpersonen. Dieses Ergebnis 

belegt, dass die Frauen ihr Körpergewicht besser unter Kontrolle halten können als 

die männlichen Probanden. Bezüglich der Spannweite des Relativgewichts werden 

allerdings bei den weiblichen Testteilnehmern größere Extremwerte festgestellt.  

 

 

 

 

 

                                            
24  Als stoffwechselrelevante Variable nach dem Nomogramm von DuBois D, DuBois EF (1916) 
ermittelt. A formula to estimate the approximate surface area if height and weight be known. Arch 
Intern Medicine. 17:863-71. 
25  Als Relativgewicht gilt nach Möhr (1987, 14) die Abweichung des aktuellen Körpergewichts 
vom Optimalgewicht. Ob dieses "Übergewicht" auf eine höhere Muskelmasse zurückzuführen ist, kann 
nicht festgestellt werden, da keine Zuordnung der Testteilnehmer zu den körperlichen Strukturgruppen 
Möhrs vorgenommen wurde. Dabei differenziert er in fünf (morphologische) Körperstrukturgruppen. In 
der vorliegenden Untersuchung wurde zur Berechnung des Optimalgewichts eine mittlere 
Körperstruktur der Probanden zugrunde gelegt.  
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Tabelle 10: Klassifikation des Körpergewichts  

(Basis: Optimalgewicht nach Möhr, 1987, 17) 

Körpergewichtsstufe Abweichung vom Optimalgewicht 

Untergewicht  

Stufe III 

Stufe II 

Stufe I 

weniger als -30 % 

-30 % bis -20 % 

-20 % bis - 11 % 

Normalgewicht  -10 % bis +9 % 

Übergewicht 

Fettsucht 

 

Stufe I 

Stufe II 

Stufe III 

Stufe IV 

Stufe V 

+10 % bis 19 % 

+20 % bis +29 % 

+30 % bis +39 % 

+40 % bis +49 % 

+50 % und mehr 

 

 

Tabelle 11: Anthropometrische Merkmale  

Gesamtstichprobe (N=165) 

Variable Mittelwert Standardabweichung Spannweite 

Körpergröße (in cm) 173,75 9,41 152 - 196 

Gewicht (in kg) 77,05 15,72 46 - 132 

Körperoberfläche  

(in m²)  
1,90 0,21 1,42 - 2,59 

Relativgewicht (in %) 13,61 18,49 -20,7 - +74,2 
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Tabelle 12: Anthropometrische Merkmale (Männer)  

(N=84) 

Variable Mittelwert Standardabweichung Spannweite 

Körpergröße (in cm) 179,46 7,88 158 - 196 

Gewicht (in kg) 85,48 13,49 50 - 132 

Körperoberfläche 

(in m²) 2,04 0,17 1,52 - 2,59 

Relativgewicht (in %) 15,97 16,41 -18,0 - +70,2 

 

Tabelle 13: Anthropometrische Merkmale (Frauen)  

(N=81) 

Variable Mittelwert Standardabweichung Spannweite 

Körpergröße (in cm) 167,81 6,88 152 - 185 

Gewicht (in kg) 68,32 12,88 46 - 108 

Körperoberfläche 

(in m²)  
1,76 0,16 1,42 - 1,76 

Relativgewicht (in %) 11,16 20,24 -20,7 - +74,2 

 

2.2.2.2 Die biometrischen Merkmale der Probanden  

Wirbelsäulenfunktion in der Sagittalebene 

Die Untersuchung der sagittalen Wirbelsäulenfunktion beinhaltet folgende Parame-

ter: die Inklinationswinkel im Stand sowie in der maximalen Vor- und Rückbeuge, die 

Beckenneigung (Stellung des Sacrums und der Hüftgelenke) und die Krümmungs-

winkel von Brust- und Lendenwirbelsäule in aufrechter Haltung und in der maximalen 

Vor- und Rückbeuge sowie die Beurteilung der Segmentwinkel. Eine Messung der 

Halswirbelsäule ist über das verwendete Messprogramm technisch nicht möglich. 

Abbildung 12 zeigt die sagittale Wirbelsäulenform eines männlichen Testteilnehmers 

im Stand. Als individuelle Haltungsmerkmale fallen vor allem die Beckenaufrichtung 
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in Verbindung mit der verstrichenen Lordosierung der Lendenwirbelsäule und die 

verstärkte kyphotische Stellung der mittleren Thorakalsegmente auf. Auf segmentaler 

Ebene lassen sich lordosierte Segmente im Bereich der unteren Brustwirbelsäule 

und die auffällige positive (kyphosierte) Winkelstellung des vierten Lumbalwirbels er-

kennen. 

 

 

Abbildung 12: Sagittale Wirbelsäulenform im aufrechten Stand 

(3D-Darstellung über das MediMouse®-Programm) 

 

Der rückengesunde und gut bemuskelte Mensch steht gemäß Idiag (o. J., 8) in der 

habituellen Haltung mit einem Inklinationswinkel zwischen 5 und 10 Grad. Niedrige 

Inklinationswerte im aufrechten Stand können auf ein vorgeschobenes Becken, ein-

hergehend mit einem dorsalen Überhang der oberen Wirbelsäulenanteile, hindeuten. 

Albrecht (2003, 31) vermutet, dass ein solcher Überhang zu einer wirbelsäulenbelas-

tenden Statik und einer defizitären Ansteuerung der stabilisierenden Rückenmusku-

latur führt. Nach Dordel (mündliche Mitteilung 2011) korrelieren niedrige Inklinations-

werte im Stand mit einer verstärkten Fersenbelastung von mindestens 60 %. Bei die-

sem Personenkreis handelt es sich häufig um Menschen mit Rückenbeschwerden.  
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Die Kontrolle des Inklinationswinkels im Stand ergibt für die Stichprobe einen Mittel-

wert von 5,61 Grad (vgl. Tab. 14). Das ermittelte 25 %-Perzentil liegt bei 4 Grad, und 

10 % der Testteilnehmer haben einen Inklinationswinkel von nur 2 Grad. Eine Verla-

gerung der Haltung nach hinten, das heißt eine Reklination26, besteht bei 3 % der 

Testteilnehmer. Zwischen Männern und Frauen besteht eine geringe Mittelwertdiffe-

renz von 0,18 Grad (Frauen 5,74 Grad und Männer 5,46 Grad Inklination, vgl. Tab. 

15 und 16).  

Die Inklinationswinkel der Flexion und Extension repräsentieren das Maß der gesam-

ten Vor- und Rückbeuge. Für die Gesamtstichprobe wurde für die maximale Flexion 

ein mittlerer Inklinationswinkel von 107 Grad und für die maximale Extension ein mitt-

lerer Inklinationswinkel von -16 Grad gemessen. Die Frauen sind in der Flexion im 

Mittel um 5 Grad beweglicher als die männlichen Probanden (Frauen 109 Grad und 

Männer 104 Grad). Dagegen zeigen die Männer in der Extension eine um im Mittel 2 

Grad stärkere Rückbeugefähigkeit (vgl. Tab. 15 und 16).  

 

Tabelle 14: Inklinationswinkel in der Sagittalebene  

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Inklination Aufrecht 165 -3 14 5,61 3,050 

Inklination Flexion 164 77 139 106,66 13,179 

Inklination Extension 165 1 -40 -15,94 7,007 

Gültige Werte (Listenweise) 164     

 

Tabelle 15: Inklinationswinkel in der Sagittalebene (Männer)  

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

Inklination Aufrecht 84 -3 14 5,48 2,984 

Inklination Flexion 83 77 129 104,43 11,827 

Inklination Extension 84 -5 -32 -16,80 6,123 

Gültige Werte (Listenweise) 83     

 

                                            
26 Eine Reklination liegt vor, wenn die Inklination im Stand negative Werte aufweist (Idiag o. J., 8). 
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Tabelle 16: Inklinationswinkel in der Sagittalebene (Frauen) 

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

Inklination Aufrecht 81 -1 14 5,74 3,130 

Inklination Flexion 81 77 139 108,95 14,144 

Inklination Extension 81 1 -31 -14,63 7,296 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

Vor allem die Winkelverhältnisse des Lenden-Kreuzbein-Übergangs bestimmen die 

Schwingungen der Gesamtwirbelsäule (Junghanns 1986, 158). Nach Klee (1998, 

197) und Frymoyer et al. (1983, 213ff) werden Normabweichungen der Lendenwir-

belsäule, insbesondere eine verstärkte lordotische Schwingung in Verbindung mit ei-

nem stark gekippten Becken, im Zusammenhang mit dem Auftreten von Rücken-

schmerzen diskutiert. Durch das Abknicken des Beckens gegenüber der Wirbelsäule 

kann es zu Scherkräften kommen (Klee 1998, 197). 

Zur Charakterisierung des Lenden-Kreuzbein-Übergangs bei Rückenschmerzpatien-

ten wird in der vorliegenden Studie der Sacrumwinkel als Maß für die Beckenstellung 

im Raum gemessen. Gemäß Idiag (2004, 3) steht das Becken bei einem 

Sacrumwinkel von annähernd 0 Grad aufgerichtet. Für die Gesamtpopulation besteht 

ein mittlerer Sacrumwinkel von 17,63 Grad (vgl. Tab. 17). Ausgehend von der An-

nahme, dass der Sacrumwinkel ein geschlechtsspezifisches Haltungsmerkmal ist, 

wird der Mittelwert für Männer und Frauen getrennt errechnet. Bei den weiblichen 

Probanden beträgt der mittlere Sacrumwinkel 21,81 Grad bei einer Spanne zwischen 

7 und 36 Grad. Die männlichen Testteilnehmer haben im Mittel eine Beckenneigung 

von 13,60 Grad; die Werte liegen in einem Bereich zwischen 2 und 27 Grad.  

Die Ergebnisse der Tabellen 18 und 19 zeigen die Beweglichkeit der Vor- und Rück-

beuge im Becken-Hüftgelenk-Bereich getrennt nach Geschlecht. Die weiblichen Re-

ferenzpersonen sind in beide Bewegungsrichtungen mobiler als die Männer. In der 

Flexionsbewegung haben die Männer eine Spannweite von 67 Grad in einem Bewe-

gungsbereich von 33 bis 100 Grad. Die Frauen flektieren die Wirbelsäule in einem 

Bereich von 50 bis 116 Grad. Die Extensionsbewegung führen die weiblichen Pro-

banden im Mittel um 9 Grad weiter aus als die Männer. Jedoch ist die Spannweite 

der Bewegung bei den Frauen um im Mittel 4 Grad geringer (Frauen 26 Grad 
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Spannweite in einem Extensionsbereich von -8 bis -34 Grad, Männer 22 Grad 

Spannweite in einem Extensionsbereich von -12 bis -34 Grad).  

 

Tabelle 17: Winkelstellung des Sacrums und der Hüftgelenke in der Sagittalebene  

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Sacrum/Hüftgelenk  Aufrecht 165 2 36 17,63 6,716 

Sacrum/Hüftgelenk Flexion 164 33 116 73,97 13,841 

Sacrum/Hüftgelenk Extension 165 34 -12 9,40 9,152 

Gültige Werte (Listenweise) 164     

 

Tabelle 18: Winkelstellung des Sacrums und der Hüftgelenke in der Sagittalebene (Männer)  

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Sacrum/Hüftgelenk Aufrecht 84 2 27 13,60 4,770 

Sacrum/Hüftgelenk Flexion 83 33 100 68,72 12,260 

Sacrum/Hüftgelenk Extension 84 34 -12 5,18 8,050 

Gültige Werte (Listenweise) 83     

 

Tabelle 19: Winkelstellung des Sacrums und der Hüftgelenke in der Sagittalebene (Frauen)  

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Sacrum/Hüftgelenk Aufrecht 81 7 36 21,81 5,833 

Sacrum/Hüftgelenk Flexion 81 50 116 79,35 13,359 

Sacrum/Hüftgelenk Extension 81 34 -8 13,84 7,927 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

Als weitere wirbelsäulenbeschreibende Parameter werden die Krümmungswinkel der 

Brust- und Lendenwirbelsäule bestimmt. Die Messwerte beschreiben die Ausprägung 

der physiologischen Schwingungen der Wirbelsäule in der Gewohnheitshaltung und 

die maximale Beweglichkeit der einzelnen Wirbelsäulensegmente in der Vor- und 

Rückbeuge. 

Die in Tabelle 20 angegebenen Winkelwerte zeigen Haltung und Beweglichkeit vom 

ersten bis zwölften Brustwirbel. Sie entsprechen der gesamten Summe der segmen-

talen Winkel der Thorakalsegmente. Positive Winkel zeigen eine Kyphosierung be-

ziehungsweise eine Flexion der Brustwirbelsegmente an; negative Winkel stehen für 

eine lordotische Schwingung beziehungsweise für eine Extensionsbewegung (Idiag 

1999, 9).  
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Im Stand wurde für die Gesamtpopulation eine mittlere Brustwirbelsäulenkyphose 

von 47 Grad gemessen. Bei den Männern liegt der Kyphosierungswinkel im Mittel bei 

49 Grad, bei den Frauen ist die Brustwirbelsäule mit einem mittleren Krümmungswin-

kel von 45,5 Grad flacher ausgeprägt.  

Die Untersuchung der Beweglichkeit der Brustwirbelsäule ergibt für die Gesamtstich-

probe eine mittlere Flexion von 59 Grad. Da nach Idiag (2004, 3) in der Streckbewe-

gung der Wirbelsäule nur Messwerte von circa Th 11 bis Th 12 bis zum Sacrum zu 

interpretieren sind, bleiben die Winkelwerte der Thorakalsegmente in der Rückbeuge 

positiv27 (im Mittel 36 Grad) und werden im Folgenden nicht interpretiert. 

Die Tabellen 21 und 22 geben Aufschluss über die geschlechtsspezifischen Unter-

schiede im Bewegungsverhalten der Brustwirbelsäule. Die Frauen sind in der Vor-

beuge bei einer mittleren Flexion von 60 Grad um 3 Grad mobiler als die männlichen 

Probanden (57 Grad mittlere Flexion). Die Betrachtung der Spannweite zeigt, dass 

die weiblichen Referenzpersonen eine um 8 Grad größere Bewegungsamplitude (22 

bis 82 Grad) haben als die Männer (27 bis 79 Grad).  

 

Tabelle 20: Winkelstellung der Brustwirbelsäule in der Sagittalebene  

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

BWS Aufrecht 165 17 68 47,32 9,223 

BWS Flexion 164 22 82 58,77 9,722 

BWS Extension 165 7 63 35,72 11,661 

Gültige Werte (Listenweise) 164     

 

Tabelle 21: Winkelstellung der Brustwirbelsäule in der Sagittalebene (Männer) 

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

BWS Aufrecht 84 28 68 49,02 8,142 

BWS Flexion 83 27 79 57,31 9,075 

BWS Extension 84 8 57 35,36 11,068 

Gültige Werte (Listenweise) 83     

 

                                            
27  In der Extensionsbewegung bleibt die Kyphosierungswinkel der Brustwirbelsäule aufgrund 
der Gleichgewichtsreaktion weitestgehend erhalten.  
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Tabelle 22: Winkelstellung der Brustwirbelsäule in der Sagittalebene (Frauen)  

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

BWS Aufrecht 81 17 64 45,54 9,969 

BWS Flexion 81 22 82 60,26 10,184 

BWS Extension 81 7 63 36,10 12,303 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

Die für die Brustwirbelsäule definierten Winkelwerte werden analog für den lumbalen 

Wirbelsäulenabschnitt bestimmt. Aus Tabelle 23 ist das Krümmungsverhalten der 

Lendenwirbelsäule in Haltung und Bewegung von BWK 12 bis S 1 zu entnehmen. 

Gemäß Idiag (1999, 9) bedeuten positive Winkelwerte ebenfalls eine kyphotische 

Ausrichtung oder eine Flexion der Segmente. Negative Winkel zeigen die 

Lordosierung beziehungsweise die Extension an. Wegen seiner großen Beweglich-

keit wird das Segment Th 12 bis L 1 funktionell zur Lendenwirbelsäule gezählt (ebd. 

1999, 9).  

Die Messdaten der Lendenwirbelsäule zeigen für die Gesamtpopulation in der auf-

rechten Körperhaltung einen mittleren Krümmungswinkel der Lumbalsegmente von   

-28 Grad. Der Lordosierungswinkel der männlichen Probanden liegt bei -24,81 Grad, 

bei den Frauen wird die mittlere Lordosierung des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts 

mit -32,12 Grad gemessen. Diese Befunde belegen die geschlechtsspezifische stär-

kere Krümmung der Lendenwirbelsäule bei den weiblichen Testteilnehmern. 

Die Gesamtpopulation beugt die Lendenwirbelsäule im Mittel um 21 Grad. Deutlich 

sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede: die männlichen Probanden sind in 

den Lendenwirbelsegmenten um 4 Grad flexibler als die Frauen und beugen bei ei-

ner mittleren Beweglichkeit von 25 Grad in einem Bereich von  4 bis 47 Grad. Die 

Flexionsbewegung der Frauen liegt im Mittel bei nur 17 Grad, das jedoch bei einer 

Spannweite von 61 Grad in einem insgesamt größeren Bewegungsbereich (-20 bis 

41 Grad).  

Die Messung der Rückbeuge ergibt für die gesamte Teilnehmerzahl einen mittleren 

Krümmungswinkel von -39 Grad. Aus den Tabellen 24 und 25 ist zu entnehmen, 

dass die Frauen (mittlere Krümmung -42 Grad, Spannweite -21 bis -63 Grad) in der 

Extensionsbewegung der Lendenwirbelsäule im Mittel um knapp 7 Grad mobiler sind 

als die Männer (mittlere Krümmung -36 Grad, Spannweite -3 bis -64 Grad).  



93 

 

 

 

Tabelle 23: Winkelstellung der Lendenwirbelsäule in der Sagittalebene  

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

LWS Aufrecht 165 -49 -5 -28,40 7,809 

LWS Flexion 164 -20 47 21,37 10,174 

LWS Extension 165 -3 -64 -38,93 9,728 

Gültige Werte (Listenweise) 164     

 

Tabelle 24: Winkelstellung der Lendenwirbelsäule in der Sagittalebene (Männer)   

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

LWS Aufrecht 84 -45 -5 -24,81 7,075 

LWS Flexion 83 4 47 25,29 9,059 

LWS Extension 84 -3 -64 -35,63 10,075 

Gültige Werte (Listenweise) 83     

 

Tabelle 25: Winkelstellung der Lendenwirbelsäule in der Sagittalebene (Frauen)  

 

N Minimum Maximum 

Mittel-

wert Standardabweichung 

LWS Aufrecht 81 -49 -16 -32,12 6,744 

LWS Flexion 81 -20 41 17,36 9,724 

LWS Extension 81 -21 -63 -42,35 8,089 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

 

Haltungs- und Beweglichkeitsanalyse in der Sagittalebene 

Die sagittale Haltungs- und Beweglichkeitsanalyse der vorliegenden Untersuchung 

liefert Informationen zur individuellen Wirbelsäulenhaltung und zur Winkelstellung der 

Bewegungssegmente in aufrechter Haltung sowie in der Vor- und Rückbeuge. Die 

Darstellung der nominal- und ordinalskalierten Daten erfolgt über Häufigkeitsdia-

gramme, die für die Gesamtstichprobe und getrennt nach Geschlecht erstellt wurden.  

Die Beurteilung der individuellen Haltung und Beweglichkeit wird auf der Grundlage 

der Referenzwerte für beschwerdefreie Personen über das Messinstrument 

MediMouse® vorgenommen (Seichert 1994, 35ff). Als typische Abweichungen von 

der physiologischen Wirbelsäulenhaltung in der Sagittalebene gelten die flache Wir-

belsäule sowie die lumbale Hyperlordosierung (Niemier und Seidel 2009, 11). Bei ei-
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ner flachen Ausprägung der Wirbelsäulenschwingungen sind die spinalen Segmente 

deutlich beweglicher und somit instabiler als bei einer Hyperlordosierung oder 

Hyperkyphosierung des entsprechenden Wirbelsäulenabschnitts (Niemier und Seidel 

2009, 11).  

In Tabelle 26 sind die Merkmale der Haltung und Beweglichkeit dargestellt, die in der 

vorliegenden Studie der Charakterisierung der Wirbelsäulenfunktion zugrunde gelegt 

werden:  

 

Tabelle 26: Erläuterung der sagittalen Haltungsmerkmale und der sagittalen Flexion 

Parameter Inhaltliche Erläuterung 

Hochgezogene 
Lordosierung 

Es treten negative Winkel der Wirbelkörper bis in den thorakalen Bereich 
auf. Bei "rückengesunden" Menschen beginnt die Lordosierung der Wirbel-
säule bei TH 12 / L 1 (Idiag 2004,5). 

Kyphosierte Segmente 
in der Lendenwirbel-
säule 

Positive Winkelwerte (Kyphosierung) der Wirbelkörper treten in der 
lordosierten Lendenwirbelsäule auf (Idiag 2004, 5). 

Lordosierte Segmente 
in der Brustwirbelsäule 

Negative Winkelwerte (Lordosierung) der Wirbelkörper treten in der 
kyphosierten Brustwirbelsäule auf (Idiag 2004, 5). 

Flache Lendenwirbel-
säule 

Das Becken steht in aufgerichteter Position und führt zu einer Auflösung der 
Lendenlordosierung (Idiag 2004, 5). 

Flache Brustwirbel-
säule 

Die Brustwirbelsegmente werden gestreckt und damit flacher. Die flache 
Brustwirbelsäule ist bei erhöhtem Muskeltonus oft unbeweglich und die At-
mung kann beeinträchtigt sein (Idiag 2004, 5). 

Lendenwirbelsäulen-
hyperlordosierung 

Betonte Schwingung des lumbalen Anteils der Wirbelsäule bei verstärkter 
Beckenkippung. Personen dieses Haltungstyps haben in der Regel einen 
hohen Muskeltonus (Albrecht 2003, 26). 

Brustwirbelsäulen-
hyperkyphosierung 

Nach hinten konvexe Krümmung im Brustabschnitt. Der Thorax ist in den 
oberen Partien eingesunken, die Schulterblätter stehen mit den inneren 
Rändern flügelartig von der hinteren Brustkorbwand ab (Tittel 1986, 85). 

Flexionsbewegung 

In der maximalen Flexion sollten alle gemessenen Winkelgrade positiv 
(kyphosiert) sein. Negative Werte im thorakalen Bereich können auf "ver-
kürzte" neurale Strukturen hinweisen. Negative Werte im lumbalen Bereich 
zeigen, dass eine Lordosierung im Segment nicht aufgelöst werden kann 
und eine Hypomobilität vorliegt (Idiag 2004, 5).  

Die in aufrechter Haltung lordotische Ausrichtung des Segments kann dem-
entsprechend in der Bewegung nach vorn nicht aufgelöst werden und ver-
hindert eine gleichmäßig auf alle Bewegungssegmente verteilte Beugebe-
wegung (ebd. 2004, 5).  
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Haltungsanalyse 

Die Untersuchung der sagittalen Rückenkontur zeigt, dass bei 43,4 % der Probanden 

eine hochgezogene Lordosierung der Bewegungssegmente bis in den thorakalen 

Bereich vorliegt. Eine Hyperlordosierung des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts be-

steht nur bei knapp 5 %. Die Lendenwirbelsäule ist bei über 30 % der Testteilnehmer 

sogar flach. Eine Hyperkyphosierung kommt bei 31,1% der Testteilnehmer vor und in 

13,9 % der Fälle stehen die Thorakalsegmente flach (vgl. Abb. 13).  

Bei einem Drittel der Testteilnehmer (30 %)  treten kyphosierte Segmente in der Len-

denwirbelsäule auf und bei über der Hälfte der Probanden (55,4 %) stehen einzelne 

Segmente der Brustwirbelsäule in lordotischer Winkelstellung. Bei Frauen kann häu-

figer eine hochgezogene Lordosierung der Lendenwirbelsäule und dementsprechend 

lordosierte Segmente in der Brustwirbelsäule festgestellt werden als bei den männli-

chen Probanden (vgl. Abb. 14 und 15). 

 

 

Abbildung 13: Haltungsanalyse  

(N=164) 
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Abbildung 14: Haltungsanalyse (Männer)  

(N=84) 

 

 

Abbildung 15: Haltungsanalyse (Frauen) 

(N=81) 
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Beweglichkeitsanalyse 

Die Beweglichkeit der Wirbelsäule wird in wissenschaftlichen Untersuchungen als 

Gesamtmobilität28 oder als segmentale Mobilität29 charakterisiert und messtechnisch 

ermittelt (Denner 1997, 4.2). Die eigene Studie prüft die Krümmungswinkel der Brust- 

und Lendenwirbelsäule sowie die Sacrumstellung (Mitbewegung des Hüftgelenks) in 

der maximalen Vor- und Rückbeuge. Für Burton et al. (1989, 584ff) steht die Beweg-

lichkeit der Wirbelsäule in signifikantem Zusammenhang mit Rückenbeschwerden. 

Nach Hamilton (1997, 17ff) hingegen korreliert der Bewegungsumfang kaum mit der 

Präsenz von Rückenschmerzen. 

Abbildung 16 veranschaulicht die Wirbelsäulenbeweglichkeit der Probanden in der 

Sagittalebene. Es werden Winkelwerte für die Flexion der Brustwirbelsäule30, für die 

Vor- und Rückbeugefähigkeit der Lendenwirbelsäule sowie für das Hüftgelenk ermit-

telt. Der Interpretation der Messdaten liegen die Referenzwerte des MediMouse®-

Programms für beschwerdefreie Personen zugrunde. 

Die Mehrzahl der Probanden ist normalbeweglich. Die hypomobilen Testteilnehmer 

sind vor allem in den Lumbalsegmenten eingeschränkt. In den Hüftgelenken kommt 

in der Vorbeuge bei circa der Hälfte der Testteilnehmer eine Hypermobilität vor, die 

als Kompensationsmechanismus für die mangelnde Beweglichkeit der spinalen 

Segmente interpretiert werden kann. Die dargelegten Ergebnisse liegen in annä-

hernd gleicher Form für Männer und Frauen vor (vgl. Abb. 17 und 18). 

 

                                            
28  Die Gesamtmobilität beschreibt die maximale Bewegungsamplitude eines oder mehrerer 
Wirbelsäulenabschnitte in einer definierten Bewegungsebene (Sagittal- oder Frontalebene) (Denner 
1997, 4.2). 
29  Als segmentale Mobilität gilt die Bewegungsamplitude zwischen zwei benachbarten 
Wirbelkörpern in einer definierten Bewegungsebene (Sagittal- und Frontalebene) (Denner 1997, 4.2). 
30  In der Brustwirbelsäule wird nur die Flexionsbewegung gemessen, da in der Extension nur 
Messwerte von ca. Th11 / Th12 bis zum Sacrum als Extension zu interpretieren sind. Die oberen 
Anteile der Brustwirbelsäule muss der Proband in der Rückbeuge zwangsläufig flektieren, um das 
Gleichgewicht zu halten (Idiag 2004, 3).  
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Abbildung 16: Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Sagittalebene  

(N=165) 

 

 

Abbildung 17: Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Sagittalebene (Männer)  

(N=83) 
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Abbildung 18: Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Sagittalebene (Frauen)  

(N=81) 

 

Segmentale Verhältnisse 

Korrelationen zwischen der segmentalen Funktion und Rückenbeschwerden werden 

schon lange vermutet (Niemier und Seidel 2009, 8; Richardson und Hides 2009, 

235). Nach Schürer (2010, 150) sind segmentale Fehlfunktionen reversible Funkti-

onsstörungen, die als Ausdruck einer Schutzreaktion für die Wirbelsäule zu betrach-

ten sind. Die segmentale Kontrolle der spinalen Segmente im Alltag und im Sport ist 

nach Richardson und Hides (2009, 235) ein wichtiger Schutzfaktor für den Rücken. 

Sie dient vor allem bei körperlicher Aktivität der Verteilung der einwirkenden Kräfte 

und dem Schutz vor zu hohen Belastungen. Die Bewegungssegmente werden dabei 

durch das Muskel-Bandsystem stabilisiert.   

Aufgrund der eigenen Hypothese, dass bei Rückenschmerzpatienten eine gestörte 

segmentale Funktion vorliegt, werden die Winkelstellungen der Wirbelkörper und das 

Bewegungsverhalten der Segmente in der Vor- und Rückbeuge geprüft. In der vor-

liegenden Untersuchung ist ein funktionell auffälliges und unharmonisches Bewe-

gungsverhalten der Wirbelsäule durch eine ungleichmäßig auf die einzelnen Seg-

mente verteilte Gesamtbewegung gekennzeichnet (Idiag 2004, 2). Hypo- und hyper-

mobile Segmente liegen in unmittelbarer Nachbarschaft und beeinflussen den funkti-

onellen Bewegungsverlauf. Derartige Funktionsstörungen der Wirbelsäule zeigen 

sich durch segmentale Bewegungseinschränkungen mit kompensatorischen 
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Hypermobilitäten in den Nachbarsegmenten und Schmerzen (Niemier und Seidel 

2009, 8). 

Beim beschwerdefreien und wirbelsäulengesunden Menschen ist die Wirbelsäule in 

der Vorbeuge harmonisch gekrümmt, das heißt, die Bewegung verteilt sich gleich-

mäßig auf alle Bewegungssegmente. Eine funktionell beeinträchtigte Wirbelsäule ist 

in einzelnen Bereichen oder sogar in ganzer Länge weniger gut beweglich (Lippert 

1989, 94). In der vorliegenden Untersuchung wurde bei über der Hälfte der Proban-

den eine unharmonisch verlaufende Beugebewegung der Wirbelsäule festgestellt 

(vgl. Abb. 19). Der Vergleich der Geschlechter ergibt, dass vor allem bei den weibli-

chen Testteilnehmern in der Beugebewegung segmentale Unregelmäßigkeiten der 

Wirbelsäule vorliegen (vgl. Abb. 20 und 21).  

Zur Veranschaulichung eines funktionell auffälligen und unharmonischen Bewe-

gungsverlaufs ist in Abbildung 22 die Wirbelsäule eines männlichen Probanden dar-

gestellt. Insbesondere zwischen den unteren Thorakalsegmenten und im lumbalen 

Wirbelsäulenabschnitt lassen sich auffällige Winkelstellungen zwischen den Wirbel-

körpern erkennen. Zum Vergleich zeigt Abbildung 23 das Bewegungsverhalten der 

extendierten Wirbelsäule derselben Versuchsperson. Die Segmente zeigen einen 

harmonischeren Verlauf. Als auffällig zu bewerten ist jedoch die kyphotisch ausge-

richtete Winkelstellung des vierten und fünften Lendenwirbels zu den darüber liegen-

den lordotischen Wirbelkörpern. 

 

 

Abbildung 19:Die segmentale Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Sagittalebene 
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(N=165) 

 

   

 
Abbildung 20: Die segmentale Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Sagittalebene (Männer) 

(N=83) 

 

 

 

Abbildung 21: Die segmentale Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Sagittalebene (Frauen)  

(N=81) 
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Abbildung 22: Bewegungsverhalten der spinalen Segmente in der Flexion. 

(3-D-Darstellung, gemessen mit der MediMouse®). 

 

 

 

Abbildung 23: Bewegungsverhalten der spinalen Segmente in der Extension. 

(3-D-Darstellung, gemessen mit der MediMouse®) 
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Hypermobile Bereiche 

Hypermobile Bereiche (Winkelsprünge größer als 7 Grad) von einem Segment zum 

nächsten werden nach Idiag (o. J., 4) als funktionell auffällig bewertet und mit dem 

Auftreten von Rückenschmerzen in Verbindung gebracht. Die nachfolgenden Abbil-

dungen zeigen die Anzahl der Winkelsprünge (vgl. Abb. 24 bis 26) und ihre Lokalisa-

tion (vgl. Abb. 27 bis 29), jeweils für die Gesamtpopulation und getrennt nach Ge-

schlechtern in aufrechter Haltung sowie in der Vor- und Rückbeuge. Es zeigt sich, 

dass Frauen stärker von großen Winkelsprüngen zwischen den Wirbelkörpern betrof-

fen sind als Männer. 

 

 

Abbildung 24: Anzahl hypermobiler Bereiche  

(N=165) 
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Abbildung 25: Anzahl hypermobiler Bereiche (Männer)  

(N=84) 

 

 

 

Abbildung 26: Anzahl hypermobiler Bereiche (Frauen) 

(N=81) 
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Abbildung 27: Lokalisation hypermobiler Bereiche  

(N=165) 

 

 

 

Abbildung 28: Lokalisation hypermobiler Bereiche (Männer) 

 (N=84) 
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Abbildung 29: Lokalisation hypermobiler Bereiche (Frauen) 

 (N=81) 

 

Wirbelsäulenfunktion in der Frontalebene 

Die Untersuchung der Wirbelsäulenfunktion in der Frontalebene beinhaltet folgende 

Parameter: die Inklinationswinkel, die Neigung des Sacrums sowie die Winkelstellung 

von Brust- und Lendenwirbelsäule im aufrechten Stand und in der Lateralflexion. 

Die Testpersonen haben im aufrechten Stand eine im Mittel um 1,3 Grad nach 

rechts31 geneigte Wirbelsäule. Außerdem liegen in der Stichprobe große Streubreiten 

hinsichtlich der Wirbelsäulenbeweglichkeit zwischen 8 bis 46 Grad vor (vgl. Tab. 27). 

Nach Denner (1997, 4.6) ist die Lateralflexion bei beschwerdefreien Personen häufig 

individuell sehr unterschiedlich und zudem altersabhängig. Die Bewegungsamplitude 

der Probanden ist mit im Mittel je 25 Grad gleichmäßig. Der Geschlechtervergleich 

zeigt, dass die männlichen Testpersonen etwa um 2 Grad beweglicher sind als die 

untersuchten Frauen (vgl. Tab. 28 und 29).   

 

 

 

 

                                            
31  Negative Werte im aufrechten Stand geben eine Seitneigung der Wirbelsäule nach rechts an. 
Positive Werte repräsentieren eine Seitneigung nach links. 
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Tabelle 27: Inklinationswinkel der Wirbelsäule in der Frontalebene 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Inklination Gerade 165 -2,4 5,2 1,298 1,4141 

Inklination Linksbeugung 165 8,6 46,4 25,053 6,6241 

Inklination Rechtsbeugung 165 8,1 39,1 25,228 5,9591 

Gültige Werte (Listenweise) 165     

 

Tabelle 28: Inklinationswinkel der Wirbelsäule in der Frontalebene (Männer) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Inklination Gerade 84 -1,8 5,2 1,710 1,4660 

Inklination Linksbeugung 84 8,7 46,4 27,117 6,4637 

Inklination Rechtsbeugung 84 8,1 39,1 25,743 5,9125 

Gültige Werte (Listenweise) 84     

 

Tabelle 29: Inklinationswinkel der Wirbelsäule in der Frontalebene (Frauen) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Inklination Gerade 81 -2,4 4,1 ,870 1,2275 

Inklination Linksbeugung 81 8,6 40,0 22,914 6,1237 

Inklination Rechtsbeugung 81 10,0 37,2 24,695 5,9969 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

Die nachfolgenden Tabellen (30, 31 und 32) geben Auskunft über die Stellung des 

Kreuzbeins im Stand32 und in der Links- und Rechtsbeugung. In der aufrechten Kör-

perhaltung liegt eine mittlere Sacrumneigung von 0,03 Grad vor. In der Seitbeuge-

bewegung nach links und rechts kommt es zu Mitbewegungen des Kreuzbeins. Der 

geschlechtsspezifische Unterschied ist minimal: bei den männlichen Testteilnehmer 

liegt die mittlere Sacrumstellung in der Linksbeugung bei -2,5 Grad und in der 

Rechtsbeugung bei 1,4 Grad. Bei den Frauen ist die Neigung des Kreuzbeins wäh-

rend der Seitbeuge um 1,6 beziehungsweise um 0,4 Grad schwächer. 

 

 

 

 

                                            
32  Negative Winkelwerte repräsentieren im aufrechten Stand die Seitkippung des Sacrums nach 
links, positive Werte stehen dementsprechend für eine Neigung des Sacrums nach rechts. 
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 Tabelle 30: Winkelstellung des Sacrums in der Frontalebene 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Sacrum Gerade 165 -5,2 7,9 -,028 2,1202 

Sacrum Linksbeugung 165 -9,0 5,8 -1,695 2,5623 

Sacrum Rechtsbeugung 165 -6,4 8,6 1,231 2,4739 

Gültige Werte (Listenweise) 165     

 

Tabelle 31: Winkelstellung des Sacrums in der Frontalebene (Männer) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Sacrum Gerade 84 -5,2 3,6 -,538 1,9520 

Sacrum Linksbeugung 84 -9,0 3,1 -2,461 2,4198 

Sacrum Rechtsbeugung 84 -4,2 8,6 1,406 2,3611 

Gültige Werte (Listenweise) 84     

 

Tabelle 32: Winkelstellung des Sacrums in der Frontalebene (Frauen) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Sacrum Gerade 81 -4,2 7,9 ,500 2,1694 

Sacrum Linksbeugung 81 -7,4 5,8 -,901 2,4760 

Sacrum Rechtsbeugung 81 -6,4 8,6 1,049 2,5878 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

Die Mittelwerte der Brustwirbelsäule33 zeigen in der aufrechten Haltung eine leichte 

Abweichung vom Lot um 1,2 Grad nach rechts. Die Beugung nach links ist im Mittel 

um 6,8 Grad größer als nach rechts (vgl. Tab. 33). Sowohl bei den Männern als auch 

bei den Frauen sind die Thorakalsegmente nach links beweglicher als nach rechts 

(vgl. Tab. 34 und 35).  

 

Tabelle 33: Winkelstellung der Brustwirbelsäule in der Frontalebene 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

BWS Gerade 165 -7,3 15,2 1,170 3,5057 

BWS Linksbeugung 165 6,6 58,0 39,630 7,8994 

BWS Rechtsbeugung 165 5,7 57,2 32,873 8,7632 

Gültige Werte (Listenweise) 165     

                                            
33  Der Interpretation der Tabellen 33 bis 35 liegen für den aufrechten Stand folgende Winkel 
zugrunde: negative Winkelgrade kennzeichnen die Bewegung der Segmente nach links, positive 
Winkelgrade zeigen die Bewegung der Segmente nach rechts an. 
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Tabelle 34: Winkelstellung der Brustwirbelsäule in der Frontalebene (Männer) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

BWS Gerade 84 -7,3 9,6 ,921 3,2076 

BWS Linksbeugung 84 22,9 58,0 39,499 7,4761 

BWS Rechtsbeugung 84 14,0 57,2 33,250 8,4811 

Gültige Werte (Listenweise) 84     

 

Tabelle 35: Winkelstellung der Brustwirbelsäule in der Frontalebene (Frauen) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

BWS Gerade 81 -6,9 15,2 1,427 3,7933 

BWS Linksbeugung 81 6,6 54,5 39,765 8,3604 

BWS Rechtsbeugung 81 5,7 53,2 32,481 9,0826 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

 

Tabelle 36 zeigt, dass sich die Bewegungssegmente der Lendenwirbelsäule34 in der 

Gesamtpopulation im Mittel um 1,6 Grad nach rechts neigen. Die Beugung der Seg-

mente nach rechts ist im Mittel um 3 Grad größer als nach links. Der Vergleich der 

Geschlechter zeigt ein ähnliches Ergebnis (vgl. Tab. 37 und 38).  

 

Tabelle 36: Winkelstellung der Lendenwirbelsäule in der Frontalebene 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

LWS Gerade 165 -10,7 10,4 1,578 2,8799 

LWS Linksbeugung 165 0,9 31,3 17,531 5,4944 

LWS Rechtsbeugung 165 7,0 38,0 20,633 6,1626 

Gültige Werte (Listenweise) 165     

 

Tabelle 37: Winkelstellung der Lendenwirbelsäule in der Frontalebene (Männer) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

LWS Gerade 84 -6,4 5,9 1,424 2,3526 

LWS Linksbeugung 84 ,9 31,3 18,485 5,6415 

LWS Rechtsbeugung 84 7,0 34,1 20,346 5,7517 

Gültige Werte (Listenweise) 84     

 

                                            
34  Der Interpretation der Tabellen 36 bis 38 liegen für den aufrechten Stand folgende Winkel 
zugrunde: negative Winkelgrade kennzeichnen die Bewegung der Segmente nach links, positive 
Winkelgrade zeigen die Bewegung der Segmente nach rechts an. 
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Tabelle 38: Winkelstellung der Lendenwirbelsäule in der Frontalebene (Frauen) 

 N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

LWS Gerade 81 -10,7 10,4 1,737 3,3481 

LWS Linksbeugung 81 7,1 31,1 16,542 5,1886 

LWS Rechtsbeugung 81 7,5 38,0 20,930 6,5846 

Gültige Werte (Listenweise) 81     

      

 

Haltungs- und Beweglichkeitsanalyse in der Frontalebene 

In der Frontalebene werden zur Beurteilung der Wirbelsäule folgende Merkmale 

überprüft: Die Geradlinigkeit der Wirbelsäule im Stand (Inklinationswinkel) und die 

Bewegungsamplitude zur Seite. Eine funktionell unauffällige Wirbelsäule weist nach 

Idiag (2004, 7) pro Segment eine Neigung von ein bis zwei Grad zur Seite auf. Meh-

rere aufeinander folgende Bewegungssegmente, bei denen mehr als drei Grad Nei-

gung zur Seite gemessen werden, gelten in der vorliegenden Untersuchung als auf-

fällig. Bei der Mehrzahl der Referenzpersonen verläuft die Wirbelsäule unauffällig 

(vgl. Abb. 30).  

 

Abbildung 30: Wirbelsäulenhaltung in der Frontalebene  

(N=165) 
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Der Überprüfung der Bewegungsamplitude liegt die Überlegung zugrunde, dass bei 

Rückenschmerzpatienten ein ungleicher Bewegungsausschlag zur Seite signifikant 

häufig vorkommt (vgl. Abb. 31). Die Beweglichkeit der Wirbelsäule wird als gleich-

mäßig beurteilt, wenn die Messwerte nach rechts und links in etwa gleich groß sind 

(Idiag 2004, 7).  

 

Abbildung 31: Bewegungsamplitude in der Frontalebene  

(N=165) 

 

Zur Überprüfung der Beweglichkeit in der Frontalebene wird das Ausmaß der Lateral-

flexion gemessen und in drei Kategorien eingeteilt: Erstens die Probanden mit einem 

Bewegungsausschlag von 15 bis 30 Grad, zweitens die Testpersonen, die eine Seit-

neigung von über 30 Grad ausführen können, und drittens die Probanden mit einer 

Lateralflexion von unter 15 Grad. Eine qualitative Bewertung dieser Einteilung wird 

nicht vorgenommen. Fast alle Referenzpersonen bewegen sich in einem Bewe-

gungsbereich von 15 bis 30 Grad. Etwa 20 % der Probanden haben mit einer Bewe-

gung von über 30 Grad eine sehr bewegliche Wirbelsäule (vgl. Abb. 32).  
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Abbildung 32: Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Frontalebene  

(N=165) 

 

2.2.2.3 Zusammenfassung  

Fast alle Studienteilnehmer geben an, seit mehr als sechs Monaten an Rücken-

schmerzen zu leiden. Die beklagten Schmerzen beschränken sich nicht auf einen 

Wirbelsäulenabschnitt. Es werden in der Mehrzahl lumbale Rückenschmerzen mit 

Ausstrahlungsschmerzen in höher gelegene Rückenareale insbesondere in den zer-

vikalen Bereich angegeben. Im Berufsleben körperlich gering belastete Personen 

sind ebenso von Rückenschmerzen betroffen wie Personen mit einer hohen physi-

schen Arbeitsbelastung. 

Die Mehrzahl der Testteilnehmer hat im Verlauf ihrer Rückenschmerzerkrankung ei-

nen Arzt konsultiert und daraufhin unterschiedliche Behandlungsverfahren in An-

spruch genommen. Am häufigsten verordnete der Arzt eine physiotherapeutische 

Maßnahme oder Massagen und Wärmeanwendungen. Diese Behandlungen werden 

von den Testteilnehmern als schmerzlindernd beschrieben.  

In der Stichprobe treten Rückenbeschwerden sowohl nach körperlicher Belastung als 

auch verursacht durch Bewegungsmangel auf. Die Schmerzursache kann von den 

Testteilnehmern nicht genau definiert werden. Sie machen ein komplexes Gefüge 

unterschiedlicher Faktoren für die Entstehung ihrer Rückenschmerzerkrankung ver-

antwortlich.  
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Fast alle Probanden können ihre Rückenschmerzen ohne die Einnahme eines 

Schmerzmedikaments, sondern vielmehr durch einfache unspezifische Maßnahmen 

wie beispielsweise „körperliches Ausruhen“ oder "Bewegungsaktivität" lindern. Den-

noch ist ein Großteil der Testpersonen in seiner Freizeit körperlich wenig aktiv. Nur 

18 % der befragten Personen erreichen das nach Mensink (2003, 10) als gesund-

heitsfördernd eingestufte Mindestmaß an Bewegungsaktivität von mindestens drei-

mal wöchentlich 30 Minuten Bewegung. Hier ist auf geschlechtsspezifische Unter-

schiede hinzuweisen: Die weiblichen Probanden bewegen sich häufiger als die 

männlichen Testteilnehmer.  

Als Ergebnis der anthropometrischen Untersuchung lässt sich festhalten, dass für die 

Stichprobe ein nach Möhr (1987, 17) ermitteltes Übergewicht von 13,6 % besteht. Ein 

Vergleich der Geschlechter zeigt, dass die männlichen Versuchspersonen ein im Mit-

tel um 4,7 % stärkeres Übergewicht haben als die Frauen. 

Die deskriptive Auswertung der Wirbelsäulenmessdaten in der Sagittalebene zeigt, 

dass die Inklination als Verbindungslinie zwischen dem ersten Thorakalsegment und 

der Rima ani bei den Referenzpersonen circa 5 Grad Oberkörpervorneigung beträgt. 

Beschwerdefreie Personen weisen nach Idiag (o. J., 8) einen mittleren Inklinations-

winkel von 5 bis 10 Grad auf.  

Der Sacrumwinkel als wesentliches Merkmal der Körperhaltung (Klee 1998, 197) be-

trägt für die Gesamtstichprobe im Mittel 17 Grad.  Bei den weiblichen Testteilneh-

mern sind Sacrumwinkel und lumbale Lordosierung stärker ausgeprägt als bei den 

männlichen Versuchspersonen.  

Die Haltungs- und Beweglichkeitsanalyse in der Sagittalebene bestätigt, dass die 

spinalen Segmente ein unharmonisches Bewegungsverhalten sowohl in der aufrech-

ten Haltung als auch in der Vor- und Rückbeuge zeigen. Sagittale Haltungsschwä-

chen, beispielsweise eine Hyperlordosierung des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts 

oder eine flache Brust- oder Lendenwirbelsäule, kommen jedoch selten vor.  

Obwohl eine Hyperlordosierung der Lendenwirbelsäule mit einer Überlastung der un-

teren Wirbelsegmente in Verbindung gebracht wird und als Risikofaktor für Rücken-

schmerzen anerkannt ist35, lässt sich ein signifikant häufiges Vorkommen bei den 

Probanden nicht bestätigen. Bei den weiblichen Versuchspersonen sind allerdings 

                                            
35  Vgl. Niemier und Seidel (2009, 22) und Klee (1998, 197). 
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eine hochgezogene Lordosierung der Segmente bis in den thorakalen Bereich sowie 

vermehrt lordotisch ausgerichtete Wirbelkörper in der Brustwirbelsäule zu beobach-

ten.  

Die Messergebnisse in der Frontalebene zeigen eine geradlinig verlaufende und un-

auffällige Wirbelsäule. Der Inklinationswinkel als Maß für die Geradlinigkeit der Wir-

belsäule sowie die Stellung des Sacrums weisen in der aufrechten Körperhaltung ei-

ne minimale Seitneigung auf. Geschlechtsspezifische Unterschiede gibt es nicht. 

Die Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Frontalebene zeigt für die Gesamtstichpro-

be sowie getrennt nach Geschlechtern eine große Variabilität. Die Mehrzahl der Pro-

banden erreicht eine Lateralflexion in einem Bereich von 15 bis 30 Grad. Der Ge-

samtbewegungsausschlag nach rechts und links ist dabei annähernd gleich groß.  

2.2.3 Korrelationsanalytische Prüfung der Wirbelsäulenfunktion 

In der vorliegenden Querschnittuntersuchung werden die Zusammenhänge zwischen 

den Wirbelsäulenabschnitten untereinander, zwischen der Wirbelsäulenfunktion und 

der Schmerzsymptomatik sowie den anthropometrischen Merkmalen, den Arbeitsbe-

dingungen und der körperlichen Aktivität untersucht.  

2.2.3.1 Funktionelle Beziehungen zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in 
der Sagittalebene  

Zunächst werden die funktionellen Beziehungen der Wirbelsäulenabschnitte in Hal-

tung und Bewegung in der Sagittalebene über bivariate Korrelationen nach Spear-

man berechnet und zweiseitig geprüft. Um die Ergebnisse genauer zu durchleuchten 

und Störfaktoren beziehungsweise Scheinkorrelationen zwischen den begutachteten 

Variablen aufzudecken, wird bei entsprechender Fragestellung die partielle Korrelati-

onsanalyse durchgeführt (vgl. Bühl 2008, 349ff). Der empirischen Berechnung liegen 

Messdaten von 165 Referenzpersonen zugrunde. Bei der Betrachtung der Korrela-

tionen gilt es zu berücksichtigen, dass negative Winkelwerte in der Sagittalebene ei-

ne lordotische Schwingung anzeigen, während positive Winkel eine kyphotische 

Krümmung des entsprechenden Wirbelsäulenabschnitts ausdrücken. Um die ge-

schlechtsspezifischen Wirbelsäulenmerkmale näher zu bestimmen, werden die 

Messdaten für Männer und Frauen mittels t-Test für unabhängige Stichproben ge-

trennt untersucht. 
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Wirbelsäulenhaltung 

Um den Einfluss der anthropometrischen Faktoren auf die Wirbelsäulenfunktion in 

aufrechter Haltung auszuschließen, werden Alter, Körpergröße und Körpergewicht in 

der nachfolgenden Berechnung als Kontrollvariablen eingesetzt. Unter diesen Vo-

raussetzungen korreliert der Inklinationswinkel im Stand positiv mit der Winkelstel-

lung von Sacrum und Hüftgelenken. In aufrechter Haltung führt eine stärkere 

Beckenkippung zu einem größeren Inklinationswinkel. 

Die ermittelten Korrelationen zwischen dem Neigungswinkel des Beckens und der 

Lordosierung der Lendenwirbelsäule entsprechen den in der Literatur beschriebenen 

Beziehungen zwischen dem Grad der Beckenkippung und der Ausprägung der lum-

balen Lordosierung bei beschwerdefreien Menschen (vgl. Klee 1998, 205). Der 

Sacrumwinkel steht dabei als zentrales Maß für die Beckenstellung und korreliert ne-

gativ mit der Kurvatur des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts bei erwartungsgemäß 

hohem Korrelationskoeffizienten. Je stärker das Becken der Testpersonen nach vor-

ne kippt, desto ausgeprägter ist die lordotische Schwingung der Lendenwirbelsäule. 

Die zunächst festgestellte Korrelation zwischen Sacrumwinkel und thorakaler Krüm-

mung erweist sich nach Isolierung der anthropometrischen Faktoren als Scheinkorre-

lation. Die Krümmungswinkel von Brust- und Lendenwirbelsäule korrelieren negativ, 

das heißt, die Ausprägungen des thorakalen und lumbalen Krümmungswinkels be-

einflussen sich wechselseitig  (vgl. Tab. 39). 

 

Tabelle 39: Korrelationen zwischen den sagittalen Krümmungswinkeln der Wirbelsäule 

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll-
variable 

 Brustwirbelsäule Lendenwirbel-
säule 

Inklination 

Sacrum und 
Hüftgelenke 

Alter 

Körpergröße 

Körperge-
wicht 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,110 

,165 

160 

-,749*** 

,000 

160 

,344*** 

,000 

160 

Brustwirbel-
säule 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

 -,375*** 

,000 

160 

,062 

,431 

160 

Lendenwirbel-
säule 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

  ,022 

,783 

160 
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Vergleich der Wirbelsäulenhaltung zwischen Männern und Frauen 

Wie der Mittelwertvergleich der haltungsbestimmenden Parameter der Wirbelsäule in 

Tabelle 40 zeigt, unterscheidet sich die habituelle Körperhaltung bei Rücken-

schmerzpatienten geschlechtsspezifisch signifikant. Bei den Frauen sind sowohl die 

Beckenneigung als auch die Lordosierung der Lendenwirbelsäule deutlich stärker 

ausgeprägt als bei den männlichen Probanden. Trotz der stärkeren Lordosierung der 

Lumbalsegmente in aufrechter Haltung liegt bei den weiblichen Rückenschmerzpati-

enten ein interskapulärer Flachrücken36 vor.  

 

Tabelle 40: Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den sagittalen Krümmungswinkeln der 
Wirbelsäule  

(Gruppenstatistiken) 

 Geschlecht 
N Mittelwert 

Standard-
abweichung 

Standardfehler des  
Mittelwertes 

Sacrum 
di-

mens
ion1 

männlich 84 13,60 4,770 ,520 
weiblich 81 21,81 5,833 ,648 

BWS 
di-

mens
ion1 

männlich 84 49,02 8,142 ,888 
weiblich 81 45,54 9,969 1,108 

LWS 
di-

mens
ion1 

männlich 84 -24,81 7,075 ,772 
weiblich 81 -32,12 6,744 ,749 

Inklination 
di-

mens
ion1 

männlich 84 5,48 2,984 ,326 
weiblich 81 5,74 3,130 ,348 

 

(t-Test für unabhängige Stichproben) 

 Levene-Test der 
Var. Gleichheit 

 Test für die Mit-
telwert-
Gleichheit 

  

 F Signifikanz T df Signifikanz  

(2-seitig) 

Sacrum 2,203 ,140 -9,925 163 ,000 

Brust-
wirbelsäule 

2,110 ,148 2,460 163 ,015 

Lenden-
wirbelsäule 

,467 ,496 6,792 163 ,000 

Inklination  ,093 ,760 -,556 163 ,579 

 

 

 

 

                                            
36  Untersuchungen von Seichert (1994, 41) konnten einen interskapulären Flachrücken als 
geschlechtsspezifisches Haltungsmerkmal bei beschwerdefreien Frauen nachweisen. 
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Korrelationen zwischen der sagittalen und frontalen Wirbelsäulenhaltung 

In der vorliegenden Untersuchung wird angenommen, dass zwischen der sagittalen 

und frontalen Wirbelsäulenhaltung funktionelle Beziehungen bestehen. Um zu über-

prüfen, ob die anthropometrischen Merkmale als Störfaktoren wirken, wird eine parti-

elle Korrelationsanalyse gerechnet37 (vgl. Tab. 41):  

Nach Isolierung von Alter, Körpergröße und -gewicht steht die sagittale Beckennei-

gung in einem positiven Zusammenhang mit der Seitneigung von Sacrum38 und 

Lumbalsegmenten. Je größer der Beckenneigungswinkel nach vorn ist, desto stärker 

neigen sich Kreuzbein (Tendenz nach rechts) und Lendenwirbelsäule (Tendenz nach 

links) zur Seite. Gleichermaßen besteht eine negative Korrelation zwischen der 

lordotischen Schwingung des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts und der Seitneigung 

des Kreuzbeins in der Frontalebene. Bei Testpersonen mit einer starken lumbalen 

Lordosierung neigt sich das Kreuzbein signifikant häufig zur Seite (Tendenz nach 

rechts). 

 

Tabelle 41: Korrelationen zwischen den sagittalen und frontalen Krümmungswinkeln der Wirbelsäule  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variablen 

 Winkelstellung des 
Sacrums in der Fron-
talebene 

Winkelstellung der 
Lumbalsegmente in der 
Frontalebene 

Winkelstellung des 
Sacrums in der 
Sagittalebene 

Alter 

Körpergröße  

Körpergewicht  

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,183* 

,020 

 

160 

,182* 

,020 

 

160 

Lordosierung der 
Lendenwirbelsäule 
in Sagittalebene 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,236** 

,003 

 

160 

,-146 

,065 

 

160 

 

 

 

                                            
37  In Tabelle 41 werden die Wirbelsäulenabschnitte dargestellt, zwischen denen Korrelationen 
ermittelt werden können. 
38  Kennzeichnung der Winkelgrade des Sacrums in der Frontalebene: Seitneigung des Sacrums 
nach rechts ist mit einem positiven Vorzeichen und die Seitneigung nach links ist mit einem negativen 
Vorzeichen gekennzeichnet. 
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Wirbelsäulenbeweglichkeit 

Flexion 

Der Inklinationswinkel als Maß für die Gesamtbeugung des Rumpfes beziehungswei-

se der Wirbelsäule steht in einer starken positiven Beziehung zur Winkelstellung des 

Sacrums und der Hüftgelenke (r=,794). Es zeigt sich zudem ein wenn auch schwä-

cherer aber ebenfalls positiver Zusammenhang zwischen Inklinationswinkel und Win-

kelstellung der Lumbalsegmenten. Dieser Befund zeigt, dass bei Rückenschmerzpa-

tienten vor allem die Beweglichkeit der Hüftgelenke für eine große Bewegungsampli-

tude nach vorn verantwortlich ist (vgl. Tab. 42).  

Die negative Korrelation zwischen dem Inklinationswinkel und der Beweglichkeit der 

Brustwirbelsäule deutet darauf hin, dass durch eine Hypermobilität in den Hüftgelen-

ken die Flexion in den thorakalen Segmenten abnimmt oder dass eine geringe Flexi-

onsfähigkeit der Thorakalsegmente zu einer größeren Mobilität in den Hüftgelenken 

führt.  

Die Beweglichkeit der Brust- und Lendenwirbelsäule korreliert negativ mit der Mobili-

tät von Sacrum und Hüftgelenken. Die Interpretation dieses Befundes ist in zwei 

Richtungen möglich: Einerseits ist belegt, dass durch die verstärkte Beweglichkeit in 

den Hüftgelenken die Beugefähigkeit sowohl im thorakalen als auch im lumbalen 

Wirbelsäulenabschnitt abnimmt, andererseits kann durch eine bessere Beweglichkeit 

in den Hüftgelenken eine defizitäre Beweglichkeit der Wirbelsäulenabschnitte kom-

pensiert werden.  

Zwischen dem thorakalen und dem lumbalen Wirbelsäulenabschnitt untereinander 

besteht ein negativer Zusammenhang, der darauf hindeutet, dass durch eine stärke-

re Flexion der Lumbalsegmente die Beugung der Brustwirbelsäule ebenfalls schwä-

cher wird. 

 

 

 

 

 



119 

 

 

Tabelle 42: Korrelationen zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in der Flexion  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und  
Hüftgelenke 
Flexion 

Brustwirbelsäule 
 
Flexion 

Lendenwirbelsäule 
 
Flexion 

Inklination 
 
(Gesamtbeugung) 

Sacrum und 
Hüftgelenke  

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

1,000 

 

164 

-,253*** 

,001 

164 

-,277*** 

,000 

164 

,794*** 

,000 

164 

Brustwirbelsäu-
le 

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,253*** 

,001 

164 

1,000 

 

164 

-,237** 

,002 

164 

-,235** 

,002 

164 

Lendenwirbel-
säule 

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,277*** 

,000 

164 

-,237** 

,002 

164 

1,000 

 

164 

,247*** 

,001 

164 

 

Extension 

Wie aus Tabelle 43 deutlich wird, können Versuchspersonen eine große Rückbeu-

ge39 entweder durch eine starke Beckenaufrichtung oder durch eine starke 

Lordosierung der Lumbalsegmente erreichen. Der Inklinationswinkel (maximal mögli-

che Bewegung nach hinten) steht dabei zum einen in einer positiven Beziehung zur 

Winkelstellung des Sacrums und der Hüftgelenke, zum anderen in einem ebenfalls 

positiven Zusammenhang zur Extension in der Lendenwirbelsäule. 

 

Tabelle 43: Korrelationen zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in der Extension  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und  
Hüftgelenke 
Extension 

Lendenwirbelsäule 
 
Extension 

Inklination 
 
(Gesamtstreckung) 

Sacrum und 
Hüftgelenke  

Extension 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

1,000 

 

164 

-,592*** 

,000 

164 

,346*** 

,000 

164 

Lendenwirbel-
säule 

Extension 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,592*** 

,000 

164 

1,000 

 

164 

,325*** 

,000 

164 

 

 

 

                                            
39 Nach idiag (2004, 3) wird in der Brustwirbelsäule nur die Flexionsbewegung beurteilt, da in der 
Extension nur Messwerte von ca. Th11/Th12 bis zum Sakrum als Extension zu interpretieren sind. 
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Vergleich der Wirbelsäulenbeweglichkeit zwischen Männern und Frauen 

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen bei beschwerdefreien Personen unter-

schiedliche Ergebnisse hinsichtlich der geschlechtsspezifischen Mobilität der Wirbel-

säule. Nach Weineck (1983, 196) und Knebel (1985, 82) haben Frauen aufgrund von 

hormonellen Unterschieden und einer dadurch bedingten geringeren Gewebedichte 

eine im Durchschnitt bessere Gelenkbeweglichkeit als Männer. Burton und Tillotson 

(1988, 106ff) stellten bei der Untersuchung der sagittalen Beweglichkeit der Lenden-

wirbelsäule fest, dass beschwerdefreie Männer höhere Beweglichkeitswerte in der 

Flexion aufweisen, während beschwerdefreie Frauen in der Extension des lumbalen 

Wirbelsäulenabschnitts beweglicher sind. Dopf et al. (1994, 586ff) hingegen können 

keine geschlechtsspezifischen Mobilitätsunterschiede in der Sagittalebene nachwei-

sen. 

Die eigenen Messdaten belegen für Personen mit Rückenschmerzen, dass die weib-

lichen Probanden in der Flexion beweglicher sind als die männlichen Testteilnehmer. 

Zurückzuführen ist dieses Ergebnis auf die bessere Mobilität der weiblichen Refe-

renzpersonen im Bereich des Beckens und der Hüftgelenke. Die Lumbalsegmente 

sind bei den Frauen deutlich unbeweglicher als den männlichen Probanden (vgl. 

Tab. 44). Hier stellt sich die Frage, ob die defizitäre Beweglichkeit der Lumbalseg-

mente für das häufigere Auftreten von Rückenschmerzepisoden verantwortlich sein 

kann.  

Im Vergleich zu den Frauen erreichen die männlichen Probanden in der Rückbeuge 

über die stärkere Aufrichtung des Beckens eine größere Bewegungsamplitude. Die 

Beweglichkeit der Lumbalsegmente unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern 

ebenfalls hoch signifikant. Die weiblichen Testteilnehmer können die Lumbalsegmen-

te in der Rückbeuge deutlich stärker lordosieren als die Männer (vgl. Tab. 45).  Die 

eigene Untersuchung zur Wirbelsäulenmobilität von Rückenschmerzpatienten kommt 

zu vergleichbaren Ergebnissen wie Burton und Tillotson (1988, 106ff) bei beschwer-

defreien Personen.  
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Tabelle 44: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Flexion 

(Gruppenstatistiken) 

 Geschlecht 
N Mittelwert Standardabweichung 

Standardfehler des Mit-
telwertes 

Flexion  
Sacrum 

di-
mens
ion1 

männlich 83 68,72 12,260 1,346 
weiblich 81 79,35 13,359 1,484 

Flexion 
BWS  

di-
mens
ion1 

männlich 83 57,31 9,075 ,996 
weiblich 81 60,26 10,184 1,132 

Flexion 
LWS 

di-
mens
ion1 

männlich 83 25,29 9,059 ,994 
weiblich 81 17,36 9,724 1,080 

Flexion 
Inklination 

di-
mens
ion1 

männlich 83 104,43 11,827 1,298 
weiblich 81 108,95 14,144 1,572 

 

(t-Test für unabhängige Stichproben)  

 Levene-Test der 
Var. Gleichheit 

 Test für die Mittelwert-
Gleichheit 

  

 F Signifikanz T df Signifikanz  

(2-seitig) 

Flexion Sacrum ,001 ,974 -5,308 162 ,000 

Flexion Brust-
wirbelsäule 

,345 ,558 -1,957 162 ,052 

Flexion Lenden-
wirbelsäule 

,099 ,754 5,406 162 ,000 

Flexion  

Inklination  

1,386 ,241 -2,221 162 ,028 

 

Tabelle 45: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Extension  

(Gruppenstatistiken) 

 Geschlecht 
N Mittelwert Standardabweichung 

Standardfehler des Mittel-
wertes 

Extension 
Sacrum 

di-
mens
ion1 

männlich 84 5,18 8,050 ,878 
weiblich 81 13,84 7,927 ,881 

Extension 
LWS 

di-
mens
ion1 

männlich 84 -35,63 10,075 1,099 
weiblich 81 -42,35 8,089 ,899 

Extension 
Inklination 

di-
mens
ion1 

männlich 84 -16,80 6,123 ,668 
weiblich 81 -14,63 7,296 ,811 
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(t-Test für unabhängige Stichproben) 

 Levene-Test der 
Var. Gleichheit 

 Test für die Mittelwert-
Gleichheit 

  

 F Signifikanz T df Signifikanz  

(2-seitig) 

Extension 
Sacrum 

,008 ,929 -6,961 163 ,000 

Extension  

Lendenwirbel-
säule 

2,752 ,099 4,710 163 ,000 

Extension 

Inklination  

2,383 ,125 -2,070 163 ,040 

 

Korrelationen zwischen der sagittalen und frontalen Wirbelsäulenbeweglichkeit 

Die partielle Korrelationsanalyse zeigt nach Ausschluss der anthropometrischen Fak-

toren, dass zwischen der sagittalen und frontalen Wirbelsäulenmobilität statistisch 

nachweisbare Beziehungen bestehen (vgl. Tab. 46). Diese Korrelationen werden auf 

dem 5%-Niveau signifikant und haben einen maximalen Korrelationskoeffizienten von 

r= ,223. Rückenschmerzpatienten, die in der Sagittalebene beweglich sind, haben 

dementsprechend auch eine große Bewegungsamplitude zur Seite. 

 

Tabelle 46: Korrelationen zwischen der sagittalen und frontalen Beweglichkeit 

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variablen 

 Inklinationswinkel 
nach links   

Frontalebene 

Inklinationswinkel 
nach rechts 

Frontalebene 

Inklinationswinkel  

Vorbeuge 

Sagittalebene 

Alter 

Körpergröße  

Körpergewicht  

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,223** 

,004 

 

159 

,174* 

,027 

 

159 

Inklinationswinkel 

Rückbeuge 

Sagittalebene 

 Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,210** 

,007 

 

157 

-,200* 

,011 

 

157 
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2.2.4.2 Funktionelle Beziehungen zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in 

der Frontalebene  

Gemäß der sagittalen Untersuchung werden auch die funktionellen Beziehungen 

zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in der Frontalebene korrelationsstatistisch auf 

Zusammenhänge geprüft. Der Berechnung der Korrelationskoeffizienten liegen die in 

Tabelle 47 dargestellten Vorzeichen zugrunde. Entsprechend dieser Vorzeichen 

werden auch negative Korrelationskoeffizienten erwartet.  

 

Tabelle 47: Darstellung der für die statistischen Prüfverfahren verwendeten Vorzeichen  

 Wirbelsäulenhaltung  

im aufrechten Stand 

Wirbelsäulenbeweglichkeit 

Lateralflexion nach links 

Wirbelsäulenbeweglichkeit 

Lateralflexion nach rechts 

Sacrum + Seitneigung nach rechts 

- Seitneigung nach links 

- Seitneigung nach links + Seitneigung nach rechts 

Brustwirbelsäule + Seitneigung nach links 

- Seitneigung nach rechts 

+ Seitneigung nach links 

 

+ Seitneigung nach rechts 

Lendenwirbelsäule + Seitneigung nach links 

- Seitneigung nach rechts 

+ Seitneigung nach links 

 

+ Seitneigung nach rechts 

Inklinationswinkel + Seitneigung nach links 

- Seitneigung nach rechts 

+ Seitneigung nach links 

 

+ Seitneigung nach rechts 

 

Wirbelsäulenhaltung 

Zunächst werden die Beziehungen zwischen den haltungsbestimmenden Parame-

tern partialkorrelationsanalytisch untersucht (vgl. Tab. 48). Um den Einfluss von Alter, 

Körpergröße und Körpergewicht auf die Wirbelsäulenfunktion auszuschließen, wer-

den diese Faktoren als Kontrollvariablen eingesetzt. Unter diesen Voraussetzungen 

zeigt sich, dass zwischen der Winkelstellung des Sacrums und dem Inklinationswin-

kel als Maß für die Geradlinigkeit der Wirbelsäule ein negativer Zusammenhang be-

steht, der zeigt, dass bei Testpersonen, deren Kreuzbein im Stand eine Seitneigung 

aufweist, signifikant häufig eine Neigung der gesamten Wirbelsäule auftritt.   

Zwischen Sacrumstellung und der Winkelstellung der Lumbalsegmente liegt eine po-

sitive Beziehung bei einem Korrelationskoeffizienten von r=,592 vor. Testpersonen 

mit einer Seitneigung des Kreuzbeins zeigen häufig eine entsprechende Gegen-
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schwingung der Lumbalsegmente. Zwischen den Winkelstellungen von Brust- und 

Lendenwirbelsäule untereinander besteht ein negativer Zusammenhang. Das heißt, 

bei einer verstärkten Seitneigung eines Wirbelsäulenabschnitts kommt es in der Re-

gel zu einer entsprechenden Gegenschwingung des benachbarten Abschnitts der 

Wirbelsäule. 

 

Tabelle 48: Korrelationen zwischen den frontalen Krümmungswinkeln der Wirbelsäule in aufrechter 

Haltung 

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll-
variable 

 Sacrum Brustwirbelsäule Lendenwirbelsäule Inklination 

Sacrum  Alter 

Körpergröße 

Körperge-
wicht 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

1,000 

 

160 

,066 

,401 

160 

,592*** 

,000 

160 

-,483*** 

,000 

160 

Brustwirbel-
säule 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

 1,000 

 

160 

-,569*** 

,000 

-,309*** 

,000 

Lendenwirbel-
säule 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

  1,000 

 

160 

,163* 

,038 

160 

 

Vergleich der Wirbelsäulenhaltung zwischen Männern und Frauen 

Für den Inklinationswinkel in aufrechter Haltung und die Winkelstellung des Sacrums 

zeigen sich hoch signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Bei den männli-

chen Versuchspersonen ist der Inklinationswinkel als Maß für die Geradlinigkeit der 

Wirbelsäule in aufrechter Haltung signifikant größer. Gleichzeitig liegt eine Seitnei-

gung des Kreuzbeins nach links vor. Bei den Frauen tendiert das Kreuzbein dagegen 

nach rechts (vgl. Tab 49). Ob die frontale Stellung des Sacrums im aufrechten Stand 

mit der Rückenschmerzsymptomatik korreliert, wird im nachfolgenden Teil dieser 

Forschungsarbeit zu klären sein. 
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Tabelle 49: Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den haltungsbestimmenden Parametern 

der Wirbelsäule in der Frontalebene  

(Gruppenstatistiken) 

 Geschlecht 
N Mittelwert Standardabweichung 

Standardfehler des Mit-
telwertes 

Sacrum 
 

di-
mens
ion1 

männlich 84 -,538 1,9520 ,2130 
weiblich 81 ,500 2,1694 ,2410 

Brustwirbelsäule  
 

di-
mens
ion1 

männlich 84 ,921 3,2076 ,3500 
weiblich 81 1,427 3,7933 ,4215 

Lenden-
wirbelsäule 
 

di-
mens
ion1 

männlich 84 1,424 2,3526 ,2567 
weiblich 81 1,737 3,3481 ,3720 

Inklination 
 

di-
mens
ion1 

männlich 84 1,710 1,4660 ,1600 
weiblich 81 ,870 1,2275 ,1364 

 

(t-Test für unabhängige Stichproben) 

 Levene-Test der 
Var. Gleichheit 

 Test für die  
Mittelwert-
Gleichheit 

  

 F Signifikanz T df Signifikanz  

(2-seitig) 

Sacrum  ,386 ,535 -3,234 163 ,001** 

Brustwirbelsäu-
le 

,389 ,534 -,926 163 ,356 

Lenden-
wirbelsäule 

6,683 ,011* -,693 

 

163 ,487 

Inklination 2,446 ,120 3,979 163 ,000*** 

 

Wirbelsäulenbeweglichkeit  

Um die funktionellen Beziehungen der Wirbelsäulenabschnitte untereinander bei der 

Lateralflexion nach links zu überprüfen, zeigt die Korrelationsanalyse nach Spear-

man (vgl. Tab. 50) eine negative Beziehung zwischen der Winkelstellung des 

Sacrums und dem Inklinationswinkel. Je stärker die Seitneigung des Kreuzbeins 

nach links ist, desto größer ist die Bewegungsamplitude der Wirbelsäule (Inklinati-

onswinkel). Die negative Beziehung zwischen Sacrumwinkel und Winkelstellung der 

Lumbalsegmente zeigt erwartungsgemäß, dass bei starker Neigung des Kreuzbeins 

die Bewegungsamplitude der Lumbalsegmente größer wird. 
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Tabelle 50: Korrelationen zwischen den Krümmungswinkeln der Wirbelsäule bei Lateralflexion nach 

links 

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum 
 
links 

Brustwirbelsäule 
 
links 

Lendenwirbelsäule 
 
links 

Inklination 
 
links 

Sacrum  

links 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

1,000 

 

165 

-,035 

,635 

165 

-,253** 

,001 

165 

-,602*** 

,000 

165 

Brustwirbelsäule 

links 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

 1,000 

 

165 

,072 

,359 

165 

,350*** 

,000 

165 

Lendenwirbelsäule 

links 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

  1,000 

 

165 

,797*** 

,000 

165 

 

Die Ergebnisse für die Lateralflexion nach rechts zeigen ein anderes Bild (vgl. Tab. 

51): Eine Beziehung zwischen Sacrumstellung und Inklinationswinkel kann hier nicht 

identifiziert werden. Es besteht jedoch ein starker positiver Zusammenhang zwischen 

der Winkelstellung der Lendenwirbelsäule und dem Inklinationswinkel (r=,840). Je 

stärker die Lumbalsegmente lateralflektieren, desto größer ist die Bewegungsampli-

tude. Außerdem zeigt sich ein, wenn auch schwächerer, positiver Zusammenhang 

zwischen der kyphotischen Winkelstellung der Thorakalsegmente und der Inklination, 

der in dieselbe Richtung zeigt. 

Tabelle 51: Korrelationen zwischen den Krümmungswinkeln der Wirbelsäule bei Lateralflexion nach 

rechts  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum 
 
rechts 

Brustwirbelsäule 
 
rechts 

Lendenwirbelsäule 
 
rechts 

Inklination 
 
rechts 

Sacrum  

rechts 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

1,000 

 

165 

-,120 

,123 

165 

-,119 

,127 

165 

,199* 

,010 

165 

Brustwirbelsäule 

rechts 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

 1,000 

 

165 

,168* 

,031 

165 

,414*** 

,000 

165 

Lendenwirbelsäu-
le 

rechts 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

  1,000 

 

165 

,840*** 

,000 

165 
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Vergleich der Wirbelsäulenbeweglichkeit zwischen Männern und Frauen 

Wie aus Tabelle 52 ersichtlich, haben die männlichen Testpersonen eine größere 

Bewegungsamplitude als die Frauen. Dieser Befund kann darauf zurückzuführen  

sein, dass die männlichen Testpersonen weniger häufig von Rückenschmerzepiso-

den betroffen sind. Eindeutige geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen im In-

klinationswinkel nach links und in der Stellung des Sacrums nach links. Die männli-

chen Probanden sind in der Lendenwirbelsäule bei der Lateralflexion nach links be-

weglicher als die Frauen.  

 

Tabelle 52: Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den frontalen Krümmungswinkeln der 

Wirbelsäule  

(Gruppenstatistiken) 

 Geschlecht 
N Mittelwert Standardabweichung 

Standardfehler des Mit-
telwertes 

Sacrum  
Lateralflexion  
links 

dimi o
n1 

männlich 84 -2,461 2,4198 ,2640 
weiblich 81 -,901 2,4760 ,2751 

Sacrum 
Lateralflexion 
rechts 

di-
mens
ion1 

männlich 84 1,406 2,3611 ,2576 
weiblich 81 1,049 2,5878 ,2875 

BWS  
Lateralflexion  
links 

di-
mens
ion1 

männlich 84 39,499 7,4761 ,8157 
weiblich 81 39,765 8,3604 ,9289 

BWS  
Lateralflexion  
rechts 

di-
mens
ion1 

männlich 84 33,250 8,4811 ,9254 
weiblich 81 32,481 9,0826 1,0092 

LWS  
Lateralflexion  
links 

di-
mens
ion1 

männlich 84 18,485 5,6415 ,6155 
weiblich 81 16,542 5,1886 ,5765 

LWS  
Lateralflexion  
rechts 

di-
mens
ion1 

männlich 84 20,346 5,7517 ,6276 
weiblich 81 20,930 6,5846 ,7316 

Inklination 
links 

di-
mens
ion1 

männlich 84 27,117 6,4637 ,7052 
weiblich 81 22,914 6,1237 ,6804 

Inklination 
rechts 

di-
mens
ion1 

männlich 84 25,743 5,9125 ,6451 
weiblich 81 24,695 5,9969 ,6663 
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(t-Test für unabhängige Stichproben) 

 Levene-Test der 
Var. Gleichheit 

 Test für die Mit-
telwert-
Gleichheit 

  

 F Signifikanz T df Signifikanz  

(2-seitig) 

Sacrum Lateral-
flexion links 

,153 ,696 -4,092 163 ,000*** 

Sacrum Lateral-
flexion rechts 

,466 ,496 ,925 163 ,356 

Brustwirbelsäu-
le 

Lateralflexion 
links 

,667 ,415 -,216 163 ,829 

Brustwirbelsäu-
le 

Lateralflexion 
rechts 

,006 ,936 ,562 163 ,575 

Lenden-
wirbelsäule 

Lateralflexion 
links 

,040 ,842 2,300 163 ,023* 

Lenden-
wirbelsäule 

Lateralflexion 
rechts 

2,196 ,140 -,607 163 ,545 

Inklinationswin-
kel links 

,085 ,771 4,285 163 ,000*** 

Inklinationswin-
kel rechts 

,076 ,783 1,130 163 ,260 

 

2.2.3.2 Sagittale Wirbelsäulenfunktion und Rückenschmerz 

Wirbelsäulenhaltung und Rückenschmerz 

Aus Tabelle 53 wird deutlich, dass zwischen der habituellen Körperhaltung der Refe-

renzpersonen und den erhobenen Daten zur Schmerzsymptomatik keine statisti-

schen Beziehungen bestehen. Die eigene Annahme, dass ein niedriger Inklinations-

winkel in aufrechter Haltung mit Rückenbeschwerden korreliert, kann durch die Er-

gebnisse der Korrelationsanalyse statistisch nicht abgesichert werden. 
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Tabelle 53: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenhaltung und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lendenwirbelsäule Inklination 

 

Schmerzdauer 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,025 

,755 

165 

-,039 

,623 

165 

,027 

,734 

165 

,087 

,269 

165 

Schmerzhäufig-
keit 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,152 

,051 

165 

,001 

,992 

165 

-,128 

,102 

165 

,005 

,952 

165 

Schmerzlokali-
sation 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,096 

,221 

165 

-,047 

,551 

165 

-,068 

,383 

165 

,034 

,667 

165 

 

Wirbelsäulenhaltung und Schmerzauslöser 

Die Ergebnisse in Tabelle 54 zeigen, dass der Neigungswinkel des Beckens mit dem 

Faktor Bewegungsmangel positiv korreliert. Vor allem bei Personen mit starker 

Beckenkippung kommt Bewegungsmangel als schmerzauslösender Faktor in Frage. 

Zwischen Bewegungsmangel und der lordotischen Schwingung der Lendenwirbel-

säule besteht eine negative Korrelation, die darauf hinweist, dass bewegungsarme 

Probanden in der Regel eine stärkere lumbale Lordosierung aufweisen als  körperlich 

aktive Testpersonen. Im Gegensatz dazu beklagen physisch stark belastete Testper-

sonen Rückenschmerzen bei einer zur kyphotischen Fehlstellung tendierenden 

Brustwirbelsäule. Zwischen der psychischen Belastung der Testteilnehmer und den 

haltungsbestimmenden Parametern werden keine statistisch bedeutsamen Korrela-

tionen ermittelt. 
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Tabelle 54: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenhaltung und Schmerzauslösern  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und  
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lendenwirbelsäule Inklination 

Schmerzen 
aufgrund: 

Körperlicher 
Anstrengung 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,125 

,110 

165 

,171* 

,028 

165 

,045 

,566 

165 

,130 

,095 

165 

Schmerzen 
aufgrund: 

Bewegungs-
mangel 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,248*** 

,001 

165 

-,060 

,448 

165 

-,203** 

,009  

165 

 

-,008 

,924 

165 

Schmerzen 
aufgrund: 

Psychischer 
Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,058 

,463 

165 

-,105 

,179 

165 

-,063 

,424 

165 

-,210** 

,007  

165 

 

 

Segmentwinkel in aufrechter Haltung und Rückenschmerz  

Funktionsstörungen der Wirbelsäule auf segmentaler Ebene werden inzwischen als 

eigenständiger Risikofaktor für unspezifische chronische Rückenschmerzen gesehen 

(Niemier und Seidel 2009, 8; Larsen 2005, 3; Idiag 2004, 3). Hierbei kann es sich um 

eine Noziafferenz handeln, die vom Wirbelgelenk, der dazugehörigen Muskulatur, 

den afferenten Nerven oder auch von Haut oder Knochen stammen kann und im 

Tractus spinothalamicus eine überschwellige Erregung auslöst. Diese Erregung wird 

über Axonkollaterale ins Vorderhorn des Rückenmarks geleitet und führt zu einer mo-

torischen Systemaktivierung, bei der über die Alpha- und Gamma-Motoneurone vor 

allem die tiefe und später auch die höher gelegene segmentale Muskulatur zur Kon-

traktion gebracht wird. Wird ein Bewegungssegment überlastet oder durch eine an-

dauernde muskuläre Spannung in eine Zwangshaltung gebracht, sendet es ebenfalls 

nozizeptive Reize nach zentral (Schürer 2010, 150).  

In der vorliegenden Studie sind die funktionellen Verhältnisse der Wirbelsäule durch 

hyper- und hypomobile Bereiche sowie durch die Winkelausrichtungen der einzelnen 

Wirbelkörper40 im Wirbelsäulenverlauf gekennzeichnet (Idiag 2004, 4). Nach zweisei-

                                            
40 In der vorliegenden Forschungsarbeit gilt die kyphotische Ausrichtung eines 
Bewegungssegments im Lumbalbereich sowie die Lordosierung eines Wirbelkörpers im thorakalen 
Wirbelsäulenabschnitt als funktionelle Fehlausrichtung. 
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tiger Prüfung mittels Korrelationsanalyse nach Spearman und Chi²-Test stehen die 

geprüften funktionellen Verhältnisse in keinem statistisch nachweisbaren Zusam-

menhang zu den Schmerzvariablen (vgl. Tab. 81 bis 85 im Anhang). 

 

Wirbelsäulenbeweglichkeit und Rückenschmerz 

Verschiedene Forschungsarbeiten vermuten eine Beziehung zwischen einer defizitä-

ren Wirbelsäulenbeweglichkeit und Rückenschmerzen (Saur et al. 1996, 248). In die-

sem Zusammenhang verglichen Seeds et al. (1988, 121ff) die Mobilität der Brust- 

und Lendenwirbelsäule zwischen Rückenschmerzpatienten und beschwerdefreien 

Personen. Beide Gruppen wurden in identischer Weise getestet. Die Autoren fanden 

heraus, dass bei den an Rückenschmerzen leidenden Männern und Frauen ein 

Mobilitätsdefizit der Wirbelsäule von 26 bis 48 % in allen Bewegungsebenen vorlag. 

Auch Kieser (1991, in Denner 1997, 2.19) konnte bei Rückenschmerzpatienten eine 

defizitäre Mobilität des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts in der Sagittalebene nach-

weisen. 

In der vorliegenden Untersuchung wird die Beweglichkeit der Wirbelsäule zur 

Schmerzdauer, Schmerzhäufigkeit und zur Lokalisation der Beschwerden in Bezie-

hung gesetzt. Die Einteilung der Wirbelsäulenmobilität erfolgt auf Basis der Refe-

renzdaten für beschwerdefreie Personen in ordinalskalierten Variablen (hypomobil, 

normalbeweglich und hypermobil). Es zeigt sich, dass lediglich die Flexionsbeweg-

lichkeit der Lendenwirbelsäule schwach mit der Schmerzdauer korreliert. Insgesamt 

liegt aber keine statistische Beziehung zwischen der Wirbelsäulenbeweglichkeit und 

den Schmerzvariablen vor. Sowohl hypomobile als auch normalbewegliche und hy-

permobile Testteilnehmer leiden gleichermaßen unter Rückenbeschwerden (vgl. Tab. 

86 im Anhang).  

 

Wirbelsäulenbeweglichkeit und Schmerzauslöser 

Um den Einfluss der anthropometrischen Faktoren auf die Wirbelsäulenbeweglichkeit 

auszuschließen, wird eine partielle Korrelationsanalyse unter Kontrolle von Alter, 

Körpergröße und Körpergewicht gerechnet (vgl. Tab. 55):  

Zwischen dem Neigungswinkel des Beckens und der körperlichen Belastung besteht 

unter diesen Voraussetzungen ein negativer Zusammenhang, der im Einklang mit 
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der positiven Beziehung zwischen Flexionsbewegung der Thorakalsegmente und 

physischer Anstrengung steht. Je geringer die Beckenkippung und je stärker die tho-

rakale Wirbelsäule in der maximalen Vorbeuge flektiert, desto häufiger geben die 

Probanden körperliche Belastung als Auslöser für ihre Rückenschmerzen an. Zwi-

schen Inklinationswinkel und körperlicher Anstrengung zeigt sich eine ebenfalls ne-

gative Beziehung, die darauf hinweist, dass Referenzpersonen, die bei körperlicher 

Anstrengung über Rückenschmerzen klagen, eine geringe Bewegungsamplitude in 

der Vorbeuge aufweisen.  

Zwischen dem Ausmaß der Rückbeugebewegung und den Schmerzauslösern liegen 

nach Ausschluss der anthropometrischen Faktoren korrelationsanalytisch keine signi-

fikanten Beziehungen vor (vgl. Tab. 87 im Anhang). 

 

Tabelle 55: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenflexion und Schmerzauslösern 

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Sacrum und 
Hüftgelenke 
Flexion 

Brustwirbel-
säule 
Flexion 

Lenden-
wirbelsäule 
Flexion 

Inklination 
 
Flexion 

Schmerzen 
aufgrund: 

Körperlicher 

Anstrengung 

Alter 

Körpergröße  

Körper-
gewicht 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,251*** 

,001 

 

159 

,192* 

,015* 

 

159 

-,020 

,797 

 

159 

-,226** 

,004 

 

159 

Schmerzen 
aufgrund: 

Bewegungs-
mangel 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,140 

,076 

 

159 

,168* 

,033 

 

159 

-,140 

,077 

 

159 

,093 

,242 

 

159 

Schmerzen 
aufgrund: 

Psychischer 
Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,094 

,236 

 

159 

-,079 

,320 

 

159 

-,021 

,793 

 

159 

,056 

,481 

 

159 

 

Segmentwinkel in der Vorbeuge und Rückenschmerz 

In der Oberkörpervorbeuge sollten sich im Idealfall alle Wirbelkörper funktionsgemäß 

flektieren beziehungsweise eine kyphotische Winkelstellung einnehmen (Larsen 

2005, 3; Idiag 2004, 5). Lordotisch ausgerichtete Wirbelkörper in der Wirbelsäulenfle-

xion deuten auf eine Hypomobilität einzelner oder mehrerer Bewegungssegmente 

hin. Abbildung 33 zeigt die Wirbelsäule einer weiblichen Versuchsperson in der ma-
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ximalen Vorbeuge. Deutlich zu erkennen ist die defizitäre Beweglichkeit beziehungs-

weise die fehlende kyphotische Ausrichtung der unteren Thorakal- und der Lumbal-

segmente.  

Um zu überprüfen, ob die fehlende kyphotische Ausrichtung der Wirbelkörper mit 

Rückenschmerzen korreliert, werden die Schmerzvariablen über den Chi²-Test mit 

den segmentalen Winkeln in Beziehung gesetzt. Die zweiseitige Prüfung der Variab-

len ergibt keine asymptotische Signifikanz, die auf einen Zusammenhang schließen 

ließe (vgl. Tabelle 88 und 89 im Anhang). 

 

 

Abbildung 33: Bewegungsverhalten der spinalen Segmente in der maximalen Flexion  

(3-D-Darstellung, gemessen mit der MediMouse®). 

 

2.2.3.3 Frontale Wirbelsäulenfunktion und Rückenschmerz 

Wirbelsäulenhaltung und Rückenschmerz 

Zwischen frontaler Wirbelsäulenhaltung und den erhobenen Daten zur Schmerzprob-

lematik zeigen sich folgende Korrelationen (vgl. Tab. 56): Schmerzdauer und Winkel-

stellung des Kreuzbeins sowie Schmerzdauer und Winkelstellung der Lumbalseg-

mente korrelieren positiv. Ein ebenfalls positiver Zusammenhang besteht zwischen 

Schmerzhäufigkeit und Winkelstellung des Kreuzbeins.  

Dieser Befund weist einerseits darauf hin, dass bei zunehmender Schmerzdauer und 

-häufigkeit signifikant oft eine Seitneigung von Kreuzbein und Lumbalsegmenten vor-
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liegt, andererseits kann er aber auch bedeuten, dass die Seitneigung des unteren 

Rückens zu längerer Schmerzdauer und häufigeren Rückenschmerzepisoden führt. 

 

Tabelle 56: Korrelationen zwischen Schmerzvariablen und frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule im aufrechten Stand  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum  Brustwirbelsäule Lendenwirbelsäule Inklination 

Schmerzdauer Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,234** 

,002 

 

165 

-,016 

,840 

 

165 

,175* 

,025 

 

165 

-,044 

,577 

 

165 

Schmerz-
häufigkeit 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,237** 

,002 

 

165 

,078 

,322 

 

165 

,114 

,144 

 

165 

-,131 

,093 

 

165 

Schmerz-
lokalisation 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,067 

,392 

 

165 

,105 

,178 

 

165 

-,020 

,803 

 

165 

-,047 

,545 

 

165 

 

Wirbelsäulenhaltung und Schmerzauslöser 

Im Rahmen der Analyse von Zusammenhängen zwischen der Wirbelsäulenhaltung 

und den subjektiv erlebten Schmerzauslösern (vgl. Tab. 57) kann bei zweiseitiger 

Prüfung eine schwach signifikante positive Beziehung zwischen der Winkelstellung 

des Sacrums und Bewegungsmangel als Schmerzauslöser ermittelt werden. Insge-

samt zeigen sich aber keine bedeutsamen Zusammenhänge zwischen den geprüften 

Variablen. 
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Tabelle 57: Korrelationen zwischen frontaler Wirbelsäulenhaltung und den Schmerzauslösern  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum  Brustwirbelsäule Lendenwirbelsäule Inklination 

Schmerzen aufgrund: 

Körperlicher 

Anstrengung 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,092 

,239 

165 

,089 

,255 

165 

,085 

,277 

165 

-,098 

,212 

165 

Schmerzen aufgrund: 

Bewegungsmangel 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,190* 

,014 

165 

 

-,029 

,714 

165 

,106 

,177 

165 

-,146 

,062 

165 

Schmerzen aufgrund: 

Psychischer  

Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,097 

,213 

165 

-,071 

,365 

165 

,117 

,133 

165 

,045 

,569 

165 

 

Wirbelsäulenbeweglichkeit und Rückenschmerz 

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der frontalen Wirbelsäulenbeweglich-

keit und der Schmerzsymptomatik, so ergibt sich folgendes Ergebnis (vgl. Tab. 58 

und 59): Die Schmerzhäufigkeit korreliert positiv mit der Winkelstellung des Sacrums 

in der Seitbeuge nach links sowie negativ mit der Gesamtbeweglichkeit der Wirbel-

säule nach links. Dies bedeutet, dass Probanden mit häufig auftretenden Schmerz-

episoden unbeweglicher sind als Personen, die weniger von Rezidiven betroffen 

sind. Im Gleichklang mit diesem Befund tritt im genannten Personenkreis häufiger 

eine verstärkte Mitbewegung des Sacrums während der Lateralflexion auf. Zwar 

handelt es sich um Korrelationen mit einem geringen Koeffizienten, diese werden 

aber als signifikant ausgewiesen. 
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Tabelle 58: Korrelationen zwischen Schmerzvariablen und frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule nach links  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum  

links  

Brustwirbelsäule 

links 

Lendenwirbelsäule 

links 

Inklination 

links 

Schmerz-
dauer 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,143 

,068 

 

165 

-,074 

,344 

 

165 

-,034 

,660 

 

165 

-,127 

,104 

 

165 

Schmerz-
häufigkeit 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,235** 

,002 

 

165 

,011 

,886 

 

165 

-,165* 

,035 

 

165 

-,227** 

,003 

 

165 

Schmerz-
lokalisation 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,112 

,153 

 

165 

-,113 

,149 

 

165 

-,120 

,125 

 

165 

-,145 

,064 

 

165 

 

Tabelle 59: Korrelationen zwischen Schmerzvariablen und frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule nach rechts  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum  

rechts  

Brustwirbelsäule 

rechts 

Lendenwirbelsäule 

rechts 

Inklination  

rechts 

Schmerz-
dauer 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,086 

,274 

 

165 

-,063 

,424 

 

165 

-,152 

,052 

 

165 

-,160* 

,041 

 

165 

Schmerz-
häufigkeit 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,039 

,617 

 

165 

-,031 

,697 

 

165 

-,068 

,387 

 

165 

-,068 

,385 

 

165 

Schmerz-
lokalisation 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,043 

,583 

 

165 

-,124 

,112 

 

165 

-,039 

,619 

 

165 

-,098 

,208 

 

165 
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Wirbelsäulenbeweglichkeit und Schmerzauslöser 

In der Gesamtstichprobe haben 51 % der Probanden "Körperliche Anstrengung" und 

41 % "Bewegungsmangel" als schmerzauslösende Faktoren identifiziert. Die An-

nahme, dass zwischen den schmerzauslösenden Faktoren und der Wirbelsäulenbe-

weglichkeit in der Frontalebene eine statistische Beziehung besteht, wird im Folgen-

den überprüft (vgl. Tab. 60 und 61). Das Ergebnis zeigt, dass Bewegungsmangel mit 

den Krümmungswinkeln der Wirbelsäule in der Seitbeuge negativ korreliert. Refe-

renzpersonen, die aufgrund von Bewegungsmangel Rückenschmerzen beklagen ha-

ben eine geringere Bewegungsamplitude als Personen, die körperlich aktiv sind. 

 

Tabelle 60: Korrelationen zwischen Schmerzauslösern und frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule nach links  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum  

links  

Brustwirbelsäule  

links 

Lendenwirbelsäule 

links 

Inklination 

links 

Schmerzen 
aufgrund: 

Körperlicher 
Anstrengung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,055 

,485 

 

165 

,150 

,055 

 

165 

-,082 

,294 

 

165 

,000 

,996 

 

165 

Schmerzen 
aufgrund: 

Bewegungs-
mangel 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,183* 

,019 

 

165 

-,018 

,817 

 

165 

-,103 

,189 

 

165 

-,0162* 

,037 

 

165 

Schmerzen 
aufgrund: 

Psychischer 
Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,042 

,589 

 

165 

-,113 

,149 

 

165 

,048 

,541 

 

165 

-,036 

,647 

 

165 
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Tabelle 61: Korrelationen zwischen Schmerzauslösern und frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule nach rechts  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum 

rechts  

Brustwirbelsäule 

rechts 

Lendenwirbelsäule 

rechts 

Inklination 

rechts 

Schmerzen 
aufgrund: 

Körperlicher 
Anstrengung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,063 

,421 

 

165 

,093 

,233 

 

165 

-,130 

,097 

 

165 

-,043 

,586 

 

165 

Schmerzen 
aufgrund:  

Bewegungs-
mangel 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,015 

,851 

 

165 

-,161* 

,039 

 

165 

-,102 

,193 

 

165 

-,172* 

,027 

 

165 

Schmerzen 
aufgrund:  

Psychischer 
Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,016 

,836 

 

165 

-,146 

,062 

 

165 

-,088 

,261 

 

165 

-,148 

,059 

 

165 

 

Ungleichmäßige Bewegungsamplitude und Rückenschmerz 

Um die Zusammenhänge zwischen einer ungleichmäßigen Bewegungsamplitude zur 

Seite und Rückenschmerzen zu ermitteln, werden die entsprechenden Variablen 

über den Chi²-Test zweiseitig geprüft. Die Ergebnisse zeigen keine signifikanten Kor-

relationen (vgl. Tabelle 90 und 91 im Anhang41).  

2.2.3.4 Geschlechtsspezifische Merkmale der Rückenschmerzsymptomatik 

Die Teilnehmer der Studie geben in der Mehrzahl an, schon mehrere Jahre an Rü-

ckenschmerzen zu leiden. Die weiblichen Referenzpersonen sind dabei noch stärker 

betroffen als die Männer. Insgesamt 79,8 % der männlichen Versuchspersonen lei-

den bereits länger als zwei Jahre an Rückenschmerzen. Bei den Frauen ist diese 

Quote mit 87,7 % noch höher. Die Prüfung über den Chi²-Test ergibt allerdings kei-

nen Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und Geschlecht (vgl. Tab. 62).  

Die Häufigkeit des Auftretens von Rückenschmerzepisoden ist allerdings hoch signi-

fikant geschlechtsabhängig. 76,4 % der weiblichen Versuchspersonen leiden häufig 

bis sehr häufig unter Rückenschmerzen. Bei den männlichen Probanden sind es nur 

                                            
41  Bei der Interpretation der Tabelle 90 gilt es zu bedenken, dass 33,3 % der Felder eine erwar-
tete Häufigkeit kleiner als fünf haben und somit das Ergebnis lediglich als Tendenz zu interpretieren 
ist. 
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34 % (vgl. Tab. 63). Forschungsarbeiten von Altinel et al. (2008, 328ff) und Chenot et 

al. (2008, 578ff) zu personalen Risikofaktoren bestätigen dieses Ergebnis.  

 

Tabelle 62: Korrelation zwischen Schmerzdauer und Geschlecht  

(Kreuztabelle) 

 

Schmerzdauer 

Gesamt bis 6 Monate bis 2 Jahre 
länger als 2 

Jahre 
Geschlecht männlich  8 9 67 84 

 9,5% 10,7% 79,8% 100,0% 
weiblich  4 6 71 81 

 4,9% 7,4% 87,7% 100,0% 
Gesamt  12 15 138 165 

 7,3% 9,1% 83,6% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 1,995a 2 ,369 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 

5,89. 

 

 

Tabelle 63: Korrelation zwischen Schmerzhäufigkeit und Geschlecht  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzhäufigkeit 

Gesamt gelegentlich häufig sehr häufig 
Geschlecht männlich  47 27 10 84 

 56,0% 32,1% 11,9% 100,0% 
weiblich  19 41 21 81 

 23,5% 50,6% 25,9% 100,0% 
Gesamt  66 68 31 165 

 40,0% 41,2% 18,8% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 18,616a 2 ,000 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 15,22. 
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Geschlechtsspezifische Merkmale der sagittalen Wirbelsäulenhaltung 

Da flach gestellte Segmente beweglicher und instabiler sind als hyperlordosierte, be-

ziehungsweise hyperkyphosierte Segmente (Niemier und Seidel 2009, 11), kommt 

die vorliegende Untersuchung zu der Annahme, dass der bei den weiblichen Refe-

renzpersonen festgestellte interskapuläre Flachrücken in Kombination mit einer 

hochgezogenen Lordosierung der Bewegungssegmente bis in den Thorakalbereich 

zu häufigeren Schmerzepisoden bei Frauen beiträgt. Die getrennt nach Geschlech-

tern durchgeführte Datenanalyse zeigt jedoch, dass die Ausprägung der sagittalen 

Krümmungswinkel bei den weiblichen Referenzpersonen nicht mit der Schmerz-

symptomatik korrelieren (vgl. Tab. 92 und 93 im Anhang). 

 

2.2.3.5 Anthropometrische Merkmale und Wirbelsäulenfunktion  

Sagittale Wirbelsäulenhaltung 

Um die Bedeutung von Körpergröße und Körpergewicht im Zusammenhang mit der 

Wirbelsäulenfunktion bei Rückenschmerzpatienten näher zu analysieren, werden zu-

nächst die sagittalen Krümmungswinkel der Wirbelsäule zu den anthropometrischen 

Variablen in Beziehung gesetzt. 

Die Beckenneigung steht bei Rückenschmerzpatienten in negativer Korrelation zur 

Körpergröße. Je größer die Versuchsperson ist, desto geringer ist der Neigungswin-

kel des Beckens. Zwischen Körpergröße und Winkelstellung der Lumbalsegmente 

besteht eine positive Beziehung, die darauf hinweist, dass große Referenzpersonen 

in der Regel eine flach gestellte Lendenwirbelsäule haben (vgl. Tab. 64). 

Zwischen dem absoluten Körpergewicht der Testpersonen und der sagittalen Wirbel-

säulenhaltung bestehen ebenfalls signifikante Zusammenhänge (vgl. Tab. 65): Die 

partielle Korrelationsanalyse unter Ausschluss des Faktors Größe zeigt eine positive 

Beziehung zwischen dem Gewicht der Probanden und der Winkelstellung der 

Thorakalsegmente sowie dem Inklinationswinkel. Bei schweren Referenzpersonen 

tritt vermehrt eine starke kyphotische Schwingung der Brustwirbelsäule und ein gro-

ßer Inklinationswinkel auf. 

Um die Zusammenhänge zwischen dem Relativgewicht (prozentuales Übergewicht) 

und den haltungsbestimmenden Parametern der Wirbelsäule zu überprüfen, wird ei-

ne Partialkorrelationsanalyse gerechnet, bei der die Körpergröße als Kontrollvariable 
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eingesetzt wird (vgl. Tab. 66): Das Ergebnis zeigt, dass das Relativgewicht der Test-

teilnehmer bei mittlerem Korrelationskoeffizienten in positiver Beziehung zum Krüm-

mungswinkel der Brustwirbelsäule und in ebenfalls positiver Beziehung zum Inklinati-

onswinkel steht. Auch die Schwingung der Brustwirbelsäule und der Inklinationswin-

kel im Stand ist bei übergewichtigen Referenzpersonen stärker ausgeprägt als bei 

schlanken Probanden.  

 

Tabelle 64: Korrelationen zwischen Körpergröße und den haltungsbestimmenden Parametern in der 

Sagittalebene  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll-
variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 

Winkelstellung 
Brustwirbel-
säule 

Winkelstellung 
Lendenwirbel-
säule  

 

Inklination 

Körpergröße  Relativ-
gewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,419*** 

,000 

 

162 

-,029 

,714 

 

162 

,413*** 

,000 

 

162 

,016 

,836 

 

162 

 

Tabelle 65: Korrelationen zwischen Körpergewicht und den sagittalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 
variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 

Winkelstellung 
Brustwirbel-
säule 

Winkelstellung 
Lendenwirbel-
säule  

 

Inklination 

Körperge-
wicht  

Körper-
größe 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,068 

,387 

 

162 

,387*** 

,000 

 

162 

,038 

,629 

 

162 

,393*** 

,000 

 

162 
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Tabelle 66: Korrelationen zwischen Relativgewicht und den sagittalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 

Winkelstellung 
Brustwirbel-
säule 

 

Winkelstellung 
Lendenwirbel-
säule 

 

Inklination 

Relativge-
wicht 

Körper-
größe 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,015 

,853 

 

162 

,402*** 

,000 

 

162 

-,049 

,537 

 

162 

,412*** 

,000 

 

162 

 

Sagittale Wirbelsäulenbeweglichkeit 

Zur Prüfung der Frage, ob Körpergröße und -gewicht sowie das Relativgewicht mit 

der Wirbelsäulenbeweglichkeit im Zusammenhang stehen, und um den Einfluss des 

Alters ausschließen zu können, wird eine entsprechende Partialkorrelationsanalyse 

gerechnet (vgl. Tab. 67 und 68):  

In der Vorbeuge liegt zwischen Körpergröße und Flexion der Lumbalsegmente eine 

enge positive Beziehung vor, die im Einklang mit der negativen Korrelation zwischen 

Körpergröße und Beckenneigung steht. Große Versuchspersonen flektieren den 

lumbalen Wirbelsäulenabschnitt während der Rumpfvorbeuge stärker als kleine Per-

sonen. Die negative Korrelation zum Sacrumwinkel repräsentiert dabei die verstärkte 

Beckenaufrichtung in Verbindung mit der Beugung der Lumbalsegmente. Unter der 

Flexionsbewegung bleibt das Becken bei großen Testpersonen stärker aufgerichtet 

als bei kleinen Probanden. Dies kann als eine biomechanische Teilfunktion der 

Schwerpunktrückverlagerung zur Standsicherung in der Rumpfvorbeuge interpretiert 

werden.  

In der Rückbeuge besteht ein starker negativer Zusammenhang zwischen Körper-

größe und Beckenkippung. Zwischen Körpergewicht und Beckenkippung liegt eine 

etwas schwächere ebenfalls negative Beziehung vor. Große und schwere Versuchs-

person richten in der Rückbeuge das Becken stärker auf als kleine und leichte Per-

sonen. Dieser Befund bestätigt die ermittelten geschlechtsspezifischen Unterschie-

den, die belegen, dass die männlichen Referenzpersonen in der Extension eine stär-

kere Beckenaufrichtung ausführen als die Frauen.  
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Körpergröße und Körpergewicht korrelieren positiv mit der Extension der Lumbal-

segmente. Große und schwere Testteilnehmer erzielen geringere Winkelwerte in der 

Rückbeuge als kleine und leichte Probanden. Insgesamt erhöht sich mit zunehmen-

der Körpergröße und Körpergewicht die Tendenz, die in der Rückbeuge verstärkte 

Aufrichtung des Beckens durch eine Abflachung der lordotischen Lendenwirbelsäu-

lenschwingung zu kompensieren. Das Relativgewicht steht in keinem signifikanten 

Zusammenhang zur Wirbelsäulenextension. 

 

Tabelle 67: Korrelationen zwischen den anthropometrischen Merkmalen und der Wirbelsäulenflexion  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 
Flexion 

Brustwirbel-
säule 
 
Flexion 

Lenden-
wirbelsäule 
 
Flexion 

Inklination  
 
 
Flexion 

Körpergröße Alter Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,184* 

,019 

 

161 

-,038 

,631 

 

161 

,324*** 

,000 

 

161 

,011 

,894 

 

161 

Körper- 

gewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,152 

,053 

 

161 

-,039 

,618 

 

161 

,099 

,210 

 

161 

-,082 

,297 

 

161 

Relativge-
wicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,022 

,776 

 

161 

,040 

,616 

 

161 

-,141 

,072 

 

161 

-,082 

,299 

 

161 
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Tabelle 68: Korrelationen zwischen den anthropometrischen Faktoren und der Wirbelsäulenextension  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variablen 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 
Extension 

Lendenwirbel-
säule 
 
Extension 

Inklination  
 
 
Extension 

Körpergröße Alter 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,476*** 

,000 

 

162 

,423*** 

,000 

 

162 

-,114 

,145 

 

162 

Körpergewicht 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,259*** 

,001 

 

162 

,201* 

,010 

 

162 

,031 

,698 

 

162 

Relativ- 

gewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,059 

,456 

 

162 

-,099 

,208 

 

162 

,142 

,069 

 

162 

 

Frontale Wirbelsäulenhaltung 

Die Ergebnisse in Tabelle 69 bis 71 zeigen die Beziehungen zwischen der Wirbel-

säulenhaltung in der Frontalebene und den anthropometrischen Merkmalen. Es zei-

gen sich negative Beziehung zwischen Körpergröße und Winkelstellung des 

Sacrums sowie ein positiver Zusammenhang zwischen Körpergröße und Inklinati-

onswinkel. Bei großen Personen kommt es häufiger zu einer Seitneigung des Be-

ckens nach links bei gleichzeitiger Neigung der Wirbelsäule zu gleichen Seite als bei 

kleinen Referenzpersonen. Zwischen Körpergewicht beziehungsweise Relativgewicht 

und Inklinationswinkel besteht ein positiver Zusammenhang, der darauf hindeutet, 

dass bei schweren oder übergewichtigen Probanden häufiger eine Seitneigung der 

Wirbelsäule in aufrechter Haltung auftritt, als bei leichten oder normalgewichtigen 

Testteilnehmern. 
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Tabelle 69: Korrelationen zwischen Körpergröße und den frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 

Winkelstellung 
Brustwirbel-
säule 

Winkelstellung 
Lendenwirbel-
säule  

 

Inklination 

Körpergröße  Relativ-
gewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,203** 

,009 

 

162 

-,139 

,076 

 

162 

-,024 

,759 

 

162 

,276*** 

,000 

 

162 

 

Tabelle 70: Korrelationen zwischen Körpergewicht und den frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 

Winkelstellung 
Brustwirbel-
säule 

Winkelstellung 
Lendenwirbel-
säule  

 

Inklination 

Körper-
gewicht  

Körper-
größe 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,141 

,072 

 

162 

-,026 

,741 

 

162 

,085 

,280 

 

162 

,356*** 

,000 

 

162 

 

Tabelle 71: Korrelationen zwischen Relativgewicht und den frontalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstellung 
Sacrum und 
Hüftgelenke 

Winkelstellung 
Brustwirbel-
säule 

Winkelstellung 
Lendenwirbel-
säule  

 

Inklination 

Relativ-
gewicht 

Körper-
größe 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,126 

,109 

 

162 

-,018 

,817 

 

162 

,089 

,256 

 

162 

,344*** 

,000 

 

162 

 

 

 



146 

 

 

Frontale Wirbelsäulenbeweglichkeit 

Die Beziehungen zwischen der Wirbelsäulenbeweglichkeit in der Frontalebene und 

den anthropometrischen Personenmerkmalen werden bei Nullsetzung des Faktors 

Alter partialkorrelationsanalytisch überprüft (vgl. Tab. 72 und 73): Alle Korrelationen 

werden auf dem 5%-Niveau signifikant und haben einen maximalen Korrelationskoef-

fizienten von r=-,307. Insbesondere das Körpergewicht korreliert mit der Wirbelsäu-

lenmobilität in der Frontalebene. Interessanterweise sind schwere Referenzpersonen 

beweglicher als leichte Probanden.  

 

Tabelle 72: Korrelationen zwischen den anthropometrischen Faktoren und der Beweglichkeit der Wir-

belsäule nach links  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll-
variable 

 Winkelstel-

lung Sacrum 

 

links  

Winkelstellung 

Brustwirbel-

säule 

links 

Winkelstellung 

Lendenwirbel-

säule 

links 

Inklination 

 

 

links 

Körpergröße Alter 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,186* 

,017 

 

162 

-,070 

,371 

 

162 

,034 

,666 

 

162 

,123 

,116 

 

162 

Körperge-

wicht 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,307*** 

,000 

 

162 

-,004 

,955 

 

162 

,197* 

,041 

 

162 

,285*** 

,000 

 

162 

Relativ- 

gewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,213** 

,006 

 

162 

,025 

,750 

 

162 

,209** 

,007 

 

162 

,229** 

,003 

 

162 
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Tabelle 73: Korrelationen zwischen den anthropometrischen Faktoren und der Beweglichkeit der Wir-

belsäule nach rechts  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll-
variable 

 Winkelstel-

lung Sacrum 

 

rechts  

Winkelstellung 

Brustwirbel-

säule 

rechts 

Winkelstellung 

Lendenwirbel-

säule 

rechts 

Inklination  

 

 

rechts 

Körpergröße Alter 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,094 

,229 

 

162 

-,048 

,538 

 

162 

-,058 

,460 

 

162 

-,054 

,492 

 

162 

Körperge-

wicht 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,073 

,354 

 

162 

,216** 

,006 

 

162 

-,080 

,308 

 

162 

,071 

,364 

 

162 

Relativ- 

gewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,146 

,063 

 

162 

,299*** 

,000 

 

162 

-,062 

,428 

 

162 

,104 

,186 

 

162 

 

2.2.3.6 Anthropometrische Merkmale und Rückenschmerz 

Um zu überprüfen, ob übergewichtige Referenzpersonen stärker von Rücken-

schmerzen betroffen sind als normalgewichtige Probanden und in welcher Beziehung 

Körpergröße und absolutes Körpergewicht zu den erhobenen Schmerzvariablen ste-

hen, wird die Korrelationsanalyse nach Spearman gerechnet. Das Ergebnis in Tabel-

le 74 zeigt, dass das Relativgewicht der Testpersonen nicht mit ihren Rücken-

schmerzen korreliert. Körpergröße und Körpergewicht aber in einem negativen Zu-

sammenhang mit der Schmerzhäufigkeit stehen. Kleine und leichte Versuchsperso-

nen leiden diesbezüglich häufiger unter Rückenschmerzen als große und schwere 

Menschen.  

Zur Prüfung der Frage, ob die anthropometrischen Merkmale mit den Schmerzauslö-

sern in Beziehung stehen, lassen sich negative Zusammenhänge zwischen den ge-

prüften Variablen und Bewegungsmangel identifizieren (vgl. Tab. 75). Kleine und 

leichte Testpersonen geben diesbezüglich häufiger Bewegungsmangel als auslösen-

den Faktor an als große und schwere Probanden.  
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Tabelle 74: Korrelationen zwischen Schmerzvariablen und anthropometrischen Merkmalen 

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Körpergröße Körpergewicht Relativgewicht 

Schmerzdauer Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,109 

,240 

 

165 

-,076 

,331 

 

165 

,001 

,987 

 

165 

Schmerzhäufig-
keit 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,276*** 

,000 

 

165 

-,197* 

,011 

 

165 

-,032 

,683 

 

165 

Schmerz-
lokalisation 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,125 

,111 

 

165 

-,065 

,404 

 

165 

-,021 

,788 

 

165 

 

Tabelle 75: Korrelationen zwischen Schmerzauslösern und anthropometrischen Merkmalen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Körpergröße Körpergewicht Relativgewicht 

Schmerzen auf-
grund: 

Körperlicher 
Anstrengung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,026 

,738 

 

165 

,098 

,209 

 

165 

,055 

,482 

 

165 

Schmerzen auf-
grund: 

Bewegungs-
mangel 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,159* 

,041 

 

165 

-,263*** 

,001 

 

165 

-,185* 

,017 

 

165 

Schmerzen auf-
grund: 

Psychischer 
Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,110 

,160 

 

165 

-,131 

,092 

 

165 

-,075 

,341 

 

165 
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2.2.3.7 Berufsalltag und Wirbelsäulenfunktion 

Sagittale Wirbelsäulenfunktion (Haltung und Beweglichkeit) 

Sowohl für die sagittalen Krümmungswinkel der Wirbelsäule in aufrechter Haltung als 

auch für die Krümmungswinkel in Vor- und Rückbeuge werden Korrelationen zum 

Berufsalltag der Testteilnehmer berechnet. Um zu überprüfen, welchen Einfluss das 

Geschlecht auf die Zusammenhänge zwischen physischer Arbeitsbelastung und sa-

gittaler Wirbelsäulenfunktion hat, werden die Korrelationsanalysen getrennt für die 

Geschlechter durchgeführt. Bei der geschlechtsspezifischen Auswertung zeigt sich, 

dass die Ausprägung der Krümmungswinkel in habitueller Haltung und in der Vor- 

und Rückbeuge nicht auf die physische Beanspruchung der Testpersonen zurückzu-

führen ist, sondern eher als geschlechtsspezifische Merkmale zu interpretieren sind 

(vgl. Tab. 94 bis 96 im Anhang).  

 

Segmentwinkel  

Der eigenen Annahme folgend, dass zwischen den hypermobilen Bereichen (größer 

als 7 Grad) der Wirbelsäule und dem Berufsalltag der Testteilnehmer signifikante Zu-

sammenhänge bestehen, werden bivariate Korrelationen gerechnet. Die Ergebnisse 

lassen deutlich werden, dass zwischen der körperlichen Belastung im Beruf und dem 

Auftreten von hypermobilen Bereichen im Wirbelsäulenverlauf keine statistisch nach-

zuweisenden Beziehungen bestehen (vgl. Tab. 97 im Anhang). 

2.2.3.8 Berufsalltag und Rückenschmerz 

In wissenschaftlichen Untersuchungen wird angenommen, dass sowohl Bewe-

gungsmangel während langanhaltendem Sitzen als auch eine körperlich schwere Tä-

tigkeit als Risikofaktoren für Rückenschmerzen gelten (Schiltenwolf 2006, 78; 

Lengsfeld et al. 2000, 111).  

Die eigene Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Personen mit sitzender Tätigkeit 

ebenso häufig und dauerhaft unter Rückenbeschwerden leiden wie Personen, die 

einer schweren körperlichen Arbeit nachgehen (vgl. Tab. 76). Die negative Bezie-

hung zwischen Berufsalltag und Schmerzlokalisation zeigt, dass Testpersonen mit 

vorwiegend sitzender Tätigkeit in der Regel Schmerzen in der Lendenwirbelsäule 

angeben. Dem Gesamtergebnis zufolge ist steht physische Beanspruchung im Ar-



150 

 

 

beitsalltag in keinem Zusammenhang mit der Rückenschmerzerkrankung der Pro-

banden.  

 

Tabelle 76: Korrelationen zwischen Berufsalltag und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Schmerzdauer Schmerzhäufigkeit Schmerzlokalisation 

Berufsalltag Korrelation 

Signifikanz 

N 

,011 

,891 

165 

-,106 

,176 

165 

-,179* 

,021 

165 

 

Durch die Ergebnisse in Tabelle 77 können Zusammenhänge zwischen der individu-

ellen Arbeitsbelastung und den Schmerzauslösern statistisch abgesichert werden. 

Zwischen Berufsalltag und körperlicher Anstrengung als schmerzauslösendem Fak-

tor besteht ein positiver Zusammenhang. Hingegen korreliert der Berufsalltag negativ 

mit Bewegungsmangel und psychischer Belastung. Referenzpersonen, die körperlich 

hart arbeiten, bewerten in der Regel ihre körperliche Anstrengung als Schmerzauslö-

ser. Im Vergleich dazu nehmen Probanden mit vorwiegend sitzender Tätigkeit Bewe-

gungsmangel und psychische Belastung als Auslöser für das Auftreten einer Rü-

ckenschmerzepisode wahr.  

 

Tabelle 77: Korrelation zwischen Berufsalltag und Schmerzauslösern  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Schmerzen aufgrund: 

Körperlicher 

Anstrengung 

Schmerzen aufgrund: 

Bewegungsmangel 

Schmerzen aufgrund: 

Psychischer 

Belastung 

Berufsalltag Korrelation 

Signifikanz 

N 

,317*** 

,000 

165 

-,374*** 

,000 

165 

-310*** 

,000 

165 

 

2.2.3.9 Bewegungsaktivität und  Wirbelsäulenfunktion 

Sagittale Wirbelsäulenfunktion (Haltung und Beweglichkeit) 

Um den Einfluss der anthropometrischen Faktoren bei der Berechnung der Zusam-

menhänge zwischen Bewegungsaktivität und Wirbelsäulenfunktion auszuschließen, 

werden Alter, Körpergröße und Körpergewicht als Kontrollvariablen eingesetzt. Das 
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Ergebnis zeigt, dass zwischen körperlicher Aktivität und den morphologischen Gege-

benheiten der Wirbelsäule und zwischen körperlicher Aktivität und Wirbelsäulenflexi-

on keine signifikanten Zusammenhänge vorliegen. Das Maß der Bewegungsaktivität 

korreliert jedoch negativ mit der Wirbelsäulenextension. Körperliche aktive Proban-

den können die spinalen Segmente weiter extendieren als bewegungsarme Testteil-

nehmer (vgl. Tab. 98 bis 100 im Anhang). 

 

Segmentwinkel  

Um zu überprüfen, ob bei bewegungsarmen Testpersonen häufiger auffällige Seg-

mentwinkel auftreten als bei körperlich aktiven Probanden, wird eine Korrelationsana-

lyse nach Spearman gerechnet. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 78. Erstaunlicherweise 

hat die körperliche Aktivität wenig Einfluss auf die Ausprägung der Segmentwinkel. 

Bei körperlich aktiven Testpersonen (mehr als dreimal wöchentlich) treten in der 

Rückbeuge sogar häufiger hypermobile Bereiche zwischen den einzelnen Wirbelkör-

pern auf als bei bewegungsarmen Probanden. In aufrechter Haltung und in der Vor-

beuge liegen keine Korrelationen vor.  

 

Tabelle 78: Korrelationen zwischen der Anzahl hypermobiler Bereiche und körperlicher Aktivität  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Hypermobile Berei-
che in aufrechter 
Haltung 

Hypermobile Berei-
che in der Vorbeuge 

Hypermobile Berei-
che in der Rück-
beuge 

Körperliche Aktivität Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,061 

,439 

 

165 

,103 

,189 

 

165 

,169* 

,030 

 

165 

 

Frontale Wirbelsäulenfunktion (Haltung und Beweglichkeit) 

Um die Zusammenhänge zwischen der wöchentlichen Bewegungsaktivität und der 

Wirbelsäulenfunktion in der Frontalebene zu analysieren, wird ebenfalls eine partial-

korrelationsanalytische Berechnung unter Ausschluss der anthropometrischen Fakto-

ren durchgeführt. Auch zwischen diesen Variablen können keine signifikanten Bezie-

hungen festgestellt werden (vgl. Tab. 101 bis 103 im Anhang). 
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2.2.3.10 Bewegungsaktivität und Rückenschmerz 

Der beschreibende Teil dieser Arbeit hat deutlich gemacht, dass ein Großteil der be-

fragten Personen weniger als dreimal wöchentlich körperlich aktiv ist. Im Folgenden 

wird geprüft, ob das in der Befragung angegebene Ausmaß an wöchentlicher Bewe-

gungsaktivität und die Intensität der körperlichen Aktivität mit den Rückenschmerzen 

der Testpersonen korreliert. Entgegen der eigenen Hypothese, dass Bewegung und 

Rückenschmerzen in Zusammenhang stehen, zeigt das Ergebnis, dass zwischen 

Bewegungsaktivität und Schmerzproblematik keine statistisch abzusichernde Korre-

lation vorliegt (vgl. Tab. 104 und 105 im Anhang).  

In wie weit die körperliche Aktivität mit den subjektiven Schmerzauslösern in Bezie-

hung steht, zeigt das Ergebnis der Tabelle 79: Es besteht eine negative Korrelation 

zwischen Bewegung in der Freizeit und körperlicher Anstrengung als auslösenden 

Faktor. Probanden, die bei körperlicher Belastung unter Rückenschmerzen leiden, 

sind in ihrer Freizeit körperlicher seltener aktiv als Testpersonen, die Bewegungs-

mangel als schmerzverstärkend empfinden. 

 

Tabelle 79: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und Schmerzauslösern  

(Korrelationsanalyse nach Spearman)  

  Schmerzen aufgrund:  

Körperlicher Anstren-
gung 

Schmerzen aufgrund:  

Bewegungsmangel 

Schmerzen aufgrund:  

Psychischer Belas-
tung 

Bewegungsaktivität 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,305*** 

,000 

 

165 

,129 

,098 

 

165 

,098 

,213 

 

165 

 

Berufsalltag und Bewegungsaktivität  

Die Beziehungen zwischen dem Berufsalltag der Referenzpersonen und der Wirkung 

von Bewegungsaktivität auf die Schmerzsymptomatik zeigen (vgl. Tab. 80), dass bei 

hoher physischer Arbeitsbelastung Probanden häufiger körperliches Ausruhen als 

Maßnahme zur Kontrolle ihrer Rückenschmerzen angeben. Testpersonen, die eine 

sitzende Tätigkeit ausüben, empfinden dagegen Bewegung als schmerzlindernd. 
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Tabelle 80: Korrelationen zwischen Berufsalltag und der Wirkung von Bewegungsaktivität 

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Wirkung von Bewegungsaktivität auf 
Rückenschmerzen 

Wirkung von körperlichem Ausruhen 
auf Rückenschmerzen 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,172* 

,039 

145 

,216** 

,009 

145 

 

2.2.3.11 Zusammenfassung 

Funktionelle Beziehungen zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in der Sagit-

talebene  

Die im vorangegangenen Kapitel dargestellten Korrelationen zwischen den haltungs- 

und bewegungsbestimmenden Parametern der Wirbelsäule bei Rückenschmerzpati-

enten entsprechen den in der Literatur beschriebenen Funktionszusammenhängen 

zwischen den einzelnen Wirbelsäulenabschnitten bei beschwerdefreien Personen. 

Die erhobenen Messdaten zeigen, dass der Sacrumwinkel in enger Beziehung zur 

Lordosierung der Lendenwirbelsäule steht. Für die Stichprobe kann in Übereinstim-

mung mit Befunden anderer Studien (vgl. Albrecht 2003, 26ff; vgl. Klee 1998, 205) 

eine positive Korrelation zwischen einer verstärkten lumbalen Schwingung und einer 

ausgeprägten Kyphosierung der Brustwirbelsäule für Rückenschmerzpatienten 

nachgewiesen werden. Der zunächst ermittelte Zusammenhang zwischen der Aus-

prägung des Sacrumwinkels und der Stellung der Thorakalsegmente erweist sich 

nach Ausschluss der anthropometrischen Faktoren hingegen als Scheinkorrelation.  

Die getrennt nach den Geschlechtern durchgeführte Datenanalyse zeigt, dass bei 

den Frauen im Vergleich zu den männlichen Probanden eine signifikant stärkere 

Beckenkippung und Lordosierung des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts in Verbin-

dung mit flach gestellten Thorakalsegmenten vorliegt. Dieser Befund bestätigt das 

Auftreten eines intraskapulären Flachrückens bei Frauen. Damit wird das bereits in 

der deskriptiven Datenauswertung beschriebene Merkmal einer Lordosierung der un-

teren Thorakalsegmente bestätigt. 

Die Wirbelsäule der weiblichen Testpersonen ist in der Sagittalebene insgesamt be-

weglicher als die der Männer. Dabei steht bei den weiblichen Probanden die Bewe-

gungsamplitude der Flexion in maßgeblicher Beziehung zu der Beweglichkeit in den 
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Hüftgelenken. Die Männer hingegen können die Lumbalsegmente in der Vorbeuge 

signifikant stärker flektieren als die Frauen. 

Die eigenen Messergebnisse zur Extensionsfähigkeit der Wirbelsäule bestätigen die 

Befunde von Sullivan et al. (1994, 682ff) für beschwerdefreie Personen. Die weibli-

chen Rückenschmerzpatienten sind in der Rückbeuge in den Lumbalsegmenten 

deutlich beweglicher als die männlichen Testpersonen. Die Männer richten das Be-

cken stärker auf, um die geringere Rückbeugefähigkeit in der Lendenwirbelsäule zu 

kompensieren.  

Die partialkorrelationsanalytische Prüfung zeigt unter Kontrolle der anthropometri-

schen Faktoren (Alter, Körpergröße und Körpergewicht), dass zwischen der sagitta-

len Beckenkippung und lumbalen Lordosierung eine signifikante Korrelation zur fron-

talen Neigung des Sacrums vorliegt.  

 

Funktionelle Beziehungen zwischen den Wirbelsäulenabschnitten in der Fron-

talebene  

Für die Form und Funktion der Wirbelsäulenhaltung der untersuchten Rücken-

schmerzpatienten in der Frontalebene hat die Stellung des Beckens eine grundle-

gende Bedeutung. Im aufrechten Stand liegt eine statistisch abgesicherte Korrelation 

zwischen der Neigung des Sacrums und der Neigung der gesamten Wirbelsäule (In-

klinationswinkel) zur selben Seite sowie zur Neigung der Lumbalsegmente zur kont-

ralateralen Seite vor. Die seitlichen Krümmungswinkel von Brust- und Lendenwirbel-

säule stehen erwartungsgemäß in einer negativen Beziehung. Bei Testpersonen mit 

einer Seitneigung eines Wirbelsäulenabschnitts tritt signifikant häufig eine kompensa-

torische Gegenschwingung des benachbarten cranialen und caudalen Teils der Wir-

belsäule auf. 

Die seitliche Inklination der Wirbelsäule in aufrechter Haltung (als Maß für die Gerad-

linigkeit der Wirbelsäule) unterscheidet sich zwischen Männern und Frauen hoch sig-

nifikant. Bei den weiblichen Probanden ist die Seitneigung der gesamten Wirbelsäule 

insgesamt geringer als bei den männlichen Testpersonen. Und das, obwohl Frauen 

häufiger unter Rückenschmerzen leiden als Männer. Dieser Befund lässt vermuten, 

dass die Ausprägung des Inklinationswinkels nicht Ausdruck einer geraden Winkel-

stellung in den verschiedenen Segmenten der Wirbelsäule sein muss. 
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Die Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Frontalebene ist bei Rückenschmerzpatien-

ten in erster Linie altersabhängig. Dies ergibt die Analyse der Beziehung zwischen 

Wirbelsäulenmobilität und Lebensalter und bestätigt damit die Untersuchungen von 

Kapandji (1985, 38/108) an beschwerdefreien Menschen. 

Der Vergleich der Geschlechter zeigt, dass die männlichen Probanden bei der Late-

ralflexion nach links signifikant beweglicher sind als die Frauen. Bei der Lateralflexion 

nach rechts werden keine Unterschiede gefunden. 

 

Wirbelsäulenhaltung und Rückenschmerz 

Zwischen den sagittalen Winkelstellungen der verschiedenen Segmente der Wirbel-

säule und den Schmerzvariablen (Schmerzdauer, Schmerzhäufigkeit und Schmerz-

lokalisation) können keine korrelativen Beziehungen nachgewiesen werden. Auch 

der durch die eigenen Befunde vermutete Zusammenhang zwischen einem niedrigen 

Inklinationswinkel beziehungsweise einer Reklination im Stand und Rückenbe-

schwerden kann durch die Messergebnisse nicht bestätigt werden. 

Gleiches gilt für die von einer Reihe von Autoren geäußerte Annahme (vgl. Klee 

1998, 197; Frymoyer et al. 1983, 213ff), dass ein vorgekipptes Becken und die da-

raus folgende Hyperlordosierung des lumbalen Wirbelsäulenabschnitts mit Schmer-

zen im Rücken zusammenhängen. Das Argument, dass eine starke Neigung des Be-

ckens mit unspezifischen Rückenbeschwerden korreliert, kann dadurch entkräftet 

werden, dass bei den Testpersonen zwischen der maximalen Beckenkippung in auf-

rechter Haltung und der Schmerzproblematik nach zweiseitiger Prüfung keine signifi-

kante Beziehung besteht.  

In der Sagittalebene sind bei einer größeren Anzahl von Probanden auffällige Win-

kelsprünge (größer als 7 Grad) zwischen den Wirbelkörpern sowie segmentale Fehl-

ausrichtungen zu beobachten. Die eigene Hypothese, dass das enge Nebeneinander 

von unter- und überbeweglichen Wirbelsäulenabschnitten sowie hypermobile Berei-

che im Wirbelsäulenverlauf mit Rückenschmerzen korrelieren, kann statistisch nicht 

abgesichert und damit nicht bestätigt werden.    

Die Überprüfung der Beziehungen zwischen der Wirbelsäulenhaltung und den sub-

jektiven Schmerzauslösern zeigt, dass insbesondere bei Personen mit starkem Nei-

gungswinkel des Beckens und verstärkter lumbaler Lordosierung Bewegungsmangel 
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als auslösender Faktor in Frage kommt. Dagegen scheint bei Testpersonen mit einer 

zur kyphotischen Fehlstellung tendierenden Brustwirbelsäule die körperliche An-

strengung der Auslöser für das Beschwerdebild zu sein. In der Frontalebene liegen 

zwischen der Haltung der spinalen Segmente und den Schmerzauslösern keine be-

deutsamen Zusammenhänge vor. 

Die partielle Korrelationsanalyse zeigt zwischen Schmerzdauer und seitlicher Nei-

gung des Kreuzbeins sowie der seitlichen Winkelstellung der Lumbalsegmente einen 

positiven Zusammenhang. Dasselbe gilt auch für Schmerzhäufigkeit und 

Sacrumneigung. Mit zunehmender Schmerzdauer und Schmerzhäufigkeit tritt eine 

Seitneigung von Kreuzbein und Lumbalsegmenten auf. Dieser Befund kann aber 

auch darauf hindeuten, dass es bei Neigung des Sacrums und der Lendenwirbelsäu-

le signifikant häufig zu Rückenschmerzen kommt.  

 

Wirbelsäulenbeweglichkeit und Rückenschmerz 

Untersuchungen von Denner (1998, 8.46) haben nachgewiesen, dass die Mobilität 

der Wirbelsäule bei chronischen Rückenschmerzpatienten im Vergleich zu be-

schwerdefreien Personen umfassende Defizite aufweist. Forschungsarbeiten von 

Burton (1989, 584ff), Holmes et al. (1992, 327ff) und Salminen et al. (1992, 405ff) un-

terstützen diese Erkenntnis. Für Steffen und Krämer (1992, 1362) stellt eine einge-

schränkte Rumpfbeweglichkeit einen Risikofaktor für das Auftreten von Rücken-

schmerzen dar. Nach Hamilton (1997, 17) hingegen korreliert der Bewegungsumfang 

kaum mit der Präsenz von Rückenschmerzen.  

Die vorliegende Untersuchung stellt keine Beeinträchtigung der Gesamtmobilität des 

Rumpfes in Sagittal- und Frontalebene durch Rückenschmerzen fest. Der Vergleich 

der eigenen Messdaten mit den Referenzwerten beschwerdefreier Personen (vgl. 

Idiag 2010) zeigt für die Sagittalebene sogar, dass die Mehrzahl der Testpersonen 

normalbeweglich ist (vgl. Abb. 34 bis 45 im Anhang). Bei der Interpretation der Er-

gebnisse gilt es zu bedenken, dass die sagittale Wirbelsäulenbeweglichkeit – man-

gels präziser Stabilisation des Beckens – eine kombinierte Bewegung von Spinal-

segmenten und Hüftgelenken ist. An diesem Punkt kann kritisch angemerkt werden, 

dass deshalb für die Gesamtmobilität in der Sagittalebene zu hohe Werte ermittelt 

werden. Die vorliegende Arbeit geht jedoch davon aus, dass sich Wirbelsäule und 

Becken-Hüftgelenkbereich als anatomisch benachbarte Regionen wechselseitig be-
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einflussen und funktionell untrennbar an der Vor- und Rückbeugebewegung beteiligt 

sind. 

Auch die ermittelten sagittalen und frontalen Maximalwerte der Inklination als Maß für 

die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsäule korrelieren unter Ausschluss der 

anthropometrischen Faktoren nicht mit der Schmerzsymptomatik. Die Vermutung, 

dass die bei circa 40 % der Probanden ungleiche Bewegungsamplitude zur Seite für 

Personen mit Rückenschmerzen typisch ist, lässt sich über die zweiseitige Kontrolle 

mittels Chi²-Test nicht absichern. 

Denner (1997, 8.44) stellte bei Untersuchungen an rückengesunden Personen fest, 

dass Frauen im Vergleich zu Männern über eine geringfügig größere sagittale Be-

weglichkeit der Lendenwirbelsäule verfügen. Die eigenen Messdaten zeigen, dass es 

bei den untersuchten weiblichen Rückenschmerzpatienten in der Flexion zu einer er-

heblichen Einschränkung des lumbalen Bewegungsumfangs im Gegensatz zu den 

männlichen Probanden kommt. Die Frauen können die mangelnde Beweglichkeit der 

Lendenwirbelsäule jedoch über eine Hypermobilität in den Hüftgelenken kompensie-

ren.  

Um der Komplexität der Wirbelsäule gerecht zu werden, prüft die vorliegende Studie 

neben der Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsäule auch das Bewegungsverhalten auf 

segmentaler Ebene. Intersegmentale Fehlbewegungen können Schmerzen über 

Kompression oder Dehnung empfindlicher Strukturen wie Bänder, Nerven oder Ge-

lenkkapseln verursachen (Hamilton 1997, 17). Das Hauptaugenmerk liegt auf der 

Winkelausrichtung der Wirbelkörper während der Bewegung. Interessant ist vor allem 

die Wirbelsäulenkrümmung in der Flexion. Obwohl fast alle Probanden nach Analyse 

der Gesamtmobilität in der Vorbeuge normalbeweglich sind, kann über der Hälfte der 

Testteilnehmer die in aufrechter Haltung lordotische Ausrichtung der Lumbalsegmen-

te in der Bewegung nach vorne nicht auflösen. Dadurch wird eine gleichmäßige auf 

alle Segmente verteilte Beugebewegung verhindert. Bei den weiblichen Probanden 

liegt diese Quote sogar bei über 80 %. Dieser Befund lässt einen Zusammenhang 

zwischen der defizitären Beweglichkeit im Lumbalbereich und den beklagten Rü-

ckenschmerzen bei den weiblichen Probanden vermuten. Die Prüfung über den Chi-

Test zeigt aber nicht wie erwartet eine Korrelation zwischen Schmerzproblematik und 

dem in der Vorbeuge unharmonischen Bewegungsverlauf der Spinalsegmente. Das 

deutet darauf hin, dass solche Fehlbewegungen nicht unbedingt zu einer Erregung 
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der entsprechenden Nozizeptoren führen müssen. Diese Annahme ist allerdings an-

gesichts der ungewöhnlich hohen Anzahl von Probanden mit entsprechenden seg-

mentalen Auffälligkeiten vorsichtig zu interpretieren.  

 

Geschlechtsspezifische Unterschiede der Rückenschmerzsymptomatik 

Der Vergleich der Geschlechter zeigt, dass die weiblichen Probanden insgesamt 

stärker von der Schmerzproblematik betroffen sind als die Männer. Befunde anderer 

Autoren können somit bestätigt werden (vgl. Altinel et al. 2008, 328ff; vgl. Chenot et 

al. 2008, 578ff; vgl. Schifferdecker-Hoch 2003, 640). Die bei den Frauen häufigeren 

Schmerzepisoden korrelieren aber nicht mit den Ausprägungen der Krümmungswin-

kel in Haltung und Bewegung. 

 

Anthropometrische Merkmale und Wirbelsäulenfunktion  

Die Auswertung aller Datensätze zeigt bei Rückenschmerzpatienten zwischen den 

anthropometrischen Merkmalen und der Wirbelsäulenhaltung in der Sagittalebene 

folgende Zusammenhänge: Insbesondere die Körpergröße der Probanden korreliert 

unter Kontrolle des Faktors Gewicht mit dem Neigungswinkel des Beckens und der 

Winkelstellung der Lumbalsegmente. Bei großen Versuchspersonen ist das Becken 

aufgerichteter und die Lendenwirbelsäule flacher als bei kleinen Personen. Dieses 

Untersuchungsergebnis entspricht den Befunden bei beschwerdefreien Personen 

(vgl. Klee 1998, 203). 

Dagegen stellt sich die in der einfachen Korrelationsanalyse nach Spearman zu-

nächst festgestellte signifikante Beziehung zwischen Körpergewicht und 

Beckenkippung bei Ausschluss der Körpergröße als Scheinkorrelation heraus.  

Auch die in der einfachen Korrelationsanalyse zunächst festgestellten signifikanten 

Beziehungen zwischen dem Gewicht und dem Inklinationswinkel in aufrechter Hal-

tung sowie zwischen dem Gewicht und dem Krümmungswinkel der Brustwirbelsäule 

erweisen sich nach partialkorrelationsanalytischem Ausschluss des Faktors Größe 

als Scheinkorrelation. 

Nach Klee (1998, 204) ist bei beschwerdefreien Personen die Kyphosierung der 

Thorakalsegmente signifikant altersabhängig. Diese Annahme kann über die partielle 
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Korrelationsanalyse unter Kontrolle des Faktors Gewicht auch für Personen mit Rü-

ckenschmerzen bestätigt werden. 

Die Überprüfung der Beziehungen zwischen der Beugefähigkeit der Wirbelsäule und 

den anthropometrischen Merkmalen der Testteilnehmer zeigt einen signifikanten Zu-

sammenhang zwischen der Körpergröße und der Mobilität der Lumbalsegmente. Die 

Überprüfung der Extension ergibt, dass  große und schwere Versuchsperson in der 

Rückbeuge eine stärkere Beckenaufrichtung ausführen als kleine und leichte Pro-

banden. Das Gewicht steht wiederum in keiner korrelativen Beziehung zum Ausmaß 

der Rückbeugebewegung. 

 

Anthropometrische Merkmale und Rückenschmerz 

Übergewicht wird inzwischen als eigenständige Krankheit angesehen und begünstigt 

auch Erkrankungen des Bewegungsapparats (Schlicht und Brand 2007, 148). Die 

Autoren (2007, 147) attestieren circa 60 % der erwachsenen deutschen Bevölkerung 

ein Körpergewicht, das ernsthafte gesundheitliche Risiken birgt. Um die Rolle der 

anthropometrischen Faktoren und insbesondere des Körpergewichts auf die Wirbel-

säulenfunktion bei Rückenschmerzpatienten zu untersuchen, werden in der vorlie-

genden Studie Körpergröße und Körpergewicht zu den haltungs- und bewegungsbe-

stimmenden Parametern der Wirbelsäule in Beziehung gesetzt. Für Rückenschmerz-

patienten sind vor allem die Körperbaumerkmale interessant, die sich beispielsweise 

durch körperliche Aktivität oder Ernährung beeinflussen lassen. In der vorliegenden 

Untersuchung wird aus Körpergröße und absolutem Körpergewicht das Relativge-

wicht nach Möhr (1987, 14) berechnet. Es steht für die Abweichung des aktuellen 

Körpergewichts vom Optimalgewicht. Für die untersuchten männlichen Rücken-

schmerzpatienten wird ein mittleres Übergewicht von 16 % und für die weiblichen 

Testpersonen von 11 % ermittelt. 

Als wesentliches Ergebnis der vergleichenden Prüfverfahren ist festzuhalten, dass 

vor allem die Körpergröße als nicht zu beeinflussendes Körpermerkmal mit der Wir-

belsäulenfunktion signifikant korreliert. Die Auswertung der Messdaten ergibt zwi-

schen einem hohen Körpergewicht und der Schmerzproblematik hingegen keinen 

nennenswerten Zusammenhang. Dieser Befund ist insofern überraschend, als dass 

im Vergleich zu anderen Autoren (Schlicht und Brand 2007, 147; Schifferdecker-

Hoch 2005, 151) keine Hinweise gefunden werden, dass Übergewicht mit den Be-
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schwerden zusammenhängt. Hier muss darauf hingewiesen werden, dass die Test-

teilnehmer im Mittel ein moderates Übergewicht hatten und nicht an pathologischer 

Adipositas litten.  

Statistisch konnte jedoch abgesichert werden, dass bei kleinen und leichten Testper-

sonen signifikant häufiger Rückenschmerzepisoden auftreten als bei großen und 

schweren Probanden. Außerdem zeigt die vorliegende Untersuchung, dass kleine 

und leichte Personen mit einem starken Neigungswinkel des Beckens Bewegungs-

mangel als schmerzverstärkend empfinden.  

 

Bewegungsaktivität und Wirbelsäulenfunktion 

Durch die Partialkorrelationsanalyse kann nach Isolation der anthropometrischen 

Merkmale kein signifikanter Zusammenhang zwischen Bewegungsaktivität und Wir-

belsäulenfunktion ermittelt werden. Bei körperlich aktiven und bewegungsarmen Pro-

banden liegen ähnliche Krümmungswinkel in Haltung und Bewegung vor. Die eigene 

Annahme, dass sich in der habituellen sagittalen Körperhaltung starke Krümmungs-

winkel, insbesondere aber der Neigungswinkel des Beckens, durch Bewegung ver-

ändern, kann nicht bestätigt werden.  

 

Bewegungsaktivität und Rückenschmerz 

Körperliche Aktivität gilt als Schutzfaktor vor chronischen Rückenschmerzen, auch 

wenn noch unklar ist, worin genau die positive Wirkung der Bewegung besteht 

(Kempf 2010, 10). Untersuchungen von Köstermeyer et al. (2005, 45) zeigen, dass 

eine gute körperliche Konstitution als protektiv hinsichtlich Häufigkeit und Stärke von 

Rückenbeschwerden einzustufen ist. Der zeitliche Umfang einer körperlichen Aktivi-

tät hat nach Ansicht der Autoren (2005, 45) jedoch keinen Einfluss auf die Häufigkeit 

der Schmerzepisoden. Eine größere Anzahl von Tagen mit intensiver Bewegungsak-

tivität erhöhe sogar das Risiko für stärkere Schmerzen im Lumbalbereich (ebd. 2005, 

48). Eine aktuelle Übersichtsarbeit von Bigos et al. (2009, 147ff) sieht eine gute Evi-

denz, dass regelmäßige Bewegung (Muskelkraft, Kraftausdauer und Flexibilität) Rü-

ckenschmerzen vorbeugen kann, wenn die Aktivität ausreichend umfangreich ist.  

Die deskriptive Datenauswertung der vorliegenden Arbeit hat gezeigt, dass die Teil-

nehmer körperlich wenig aktiv sind. Nur etwa ein Drittel erreicht das nach Mensink 
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(2003, 10) als gesundheitlich wirksam eingestufte Mindestmaß von dreimal wöchent-

lich mindestens 30 Minuten Bewegung. Interessanterweise zeigt sich aber kein Zu-

sammenhang zwischen der körperlichen Aktivität der Testpersonen und der Wirbel-

säulenfunktion. Dies betrifft sowohl die habituelle Körperhaltung als auch die Beweg-

lichkeit der spinalen Segmente in Sagittal- und Frontalebene.  

Die Partialkorrelationsanalyse zeigt nach Ausschluss der anthropometrischen Merk-

male zeigt, dass zwischen Bewegungsaktivität und Schmerzsymptomatik keine sta-

tistisch nachzuweisende Beziehung besteht. Körperlich aktive und passive Testteil-

nehmer geben gleichermaßen Schmerzen an. Ebenso besteht bei den körperlich ak-

tiven Rückenschmerzpatienten kein Zusammenhang zwischen der Intensität der Be-

wegung und der Schmerzproblematik.  

Die partialkorrelationsanalytische Kontrolle weist außerdem auf eine negative Korre-

lation zwischen der Bewegungsaktivität in der Freizeit und körperlicher Belastung als 

Schmerzauslöser hin. Testpersonen, die bei körperlicher Anstrengung unter Rücken-

schmerzen leiden, sind selten körperlich aktiv. 
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3 Fazit und Ausblick 

Eine Reihe von Studien der letzten Jahre aus den Bereichen der Medizin und der 

Sportwissenschaft zur Thematik des unspezifischen chronischen Rückenschmerzes 

kommen zu dem Ergebnis, dass das tradierte Krankheitsverständnis als überholt an-

zusehen ist. Neben den somatischen Erklärungsmodellen haben sich psychische 

und soziale Erklärungsansätze etabliert. Trotzdem gibt es bis heute keine allgemein-

gültigen Erklärungen für das Zustandekommen, das Fortbestehen bis hin zur 

Chronifizierung von Rückenbeschwerden. Im Rahmen dieses bis heute lediglich in 

Ansätzen geklärten komplexen Phänomens beschäftigt sich die vorliegende Studie 

mit der Wirbelsäulenfunktion als biologischer, den Rückenschmerz beeinflussender 

Komponente. 

Seit einigen Jahren ist es mit der MediMouse®-Methode möglich, genaue Bestim-

mungen der Winkelstellung jedes einzelnen Bewegungssegments gegenüber dem 

Lot in aufrechter Haltung, in der Vor- und Rückbeuge sowie der Seitbeuge nach links 

und rechts vorzunehmen. Das Messsystem liefert valide Daten und misst dabei 

strahlungsfrei und risikolos. Der Messvorgang kann, anders als bei anderen 

Diagnostikmethoden, beliebig oft wiederholt werden, so dass bei fehlerhafter Hal-

tungs- und Bewegungsausführung des Probanden problemlos Kontrollmessungen 

möglich sind. In der vorliegenden Studie wurden mit diesem Verfahren bei 166 Rü-

ckenschmerzpatienten die Wirbelsäulenfunktionen gemessen. Bei einer gleichmäßig 

verteilten Fallzahl von männlichen (N=85) und weiblichen Probanden (N=81) konnte 

auch der geschlechtsspezifische Vergleich aller Testitems vorgenommen werden.  

Bezüglich der Rückenkontur gab es bei den untersuchten Personen keine Hinweise 

auf Insuffizienzen in der Sagittalebene oder auf skoliotische Seitneigungen der Wir-

belsäule in der Frontalebene. Die zu Beginn der Untersuchung formulierte Arbeitshy-

pothese ging von einer Beziehung zwischen den morphologisch-strukturellen und 

funktionellen Gegebenheiten der Wirbelsäule einerseits und den Rückenschmerzen 

andererseits aus. Die gründliche Analyse der biologischen und sozialwissenschaftli-

chen Daten mittels verschiedener vergleichend-statistischer Prüfverfahren konnte 

diese Annahme nicht bestätigen: Die Ergebnisse zeigen, dass die Krümmungswinkel 

der Wirbelsäule bei Rückenschmerzpatienten mit denen beschwerdefreier Personen 
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vergleichbar sind42. Auch die detaillierte Analyse der in den Messdaten repräsentier-

ten anthropometrischen, morphologischen und soziologischen Faktoren ergab in die-

ser Studie keine signifikanten korrelativen oder gar ursächlichen Beziehungen. Als 

interessanter Nebenbefund zeigte sich, dass sich auch die geschlechtsspezifischen 

Haltungsmerkmale (Neigungswinkel des Beckens, Krümmungswinkel von Brust- und 

Lendenwirbelsäule) von Rückenschmerzpatienten und rückengesunden Menschen 

nicht oder nur geringfügig unterscheiden. 

Ein besonderes Augenmerk wird in der vorliegenden Untersuchung auf die segmen-

talen Verhältnisse der Wirbelsäule gelegt. Große Winkelsprünge zwischen den ein-

zelnen Wirbelkörpern (hypermobile Bereiche), kombiniert mit hypomobilen Segmen-

ten sowie mit der Fehlausrichtung eines oder mehrerer Segmente im Verlauf der 

Wirbelsäule, gelten als Problemzonen, die üblicherweise für das Auftreten von Rü-

ckenschmerzen verantwortlich gemacht werden. Durch die MediMouse® als Oberflä-

chenmessverfahren zur Dokumentation der Stellung der Bewegungssegmente konn-

ten der Ort und die Ausprägung segmentaler Bewegungsstörungen beurteilt und zu 

den über die Probandenbefragung ermittelten Aspekten der Schmerzsymptomatik 

und schmerzauslösenden Faktoren in Beziehung gesetzt werden. Dabei wurde die 

Beanspruchung der spinalen Segmente durch die unterschiedliche körperliche Belas-

tung im Berufsalltag mit der Aufteilung der Probanden in drei Untergruppen (vorwie-

gend sitzende Tätigkeit N=67, mäßige Bewegung N=28, intensive Belastung N=70) 

berücksichtigt.  

Ergebnis: Die Annahme, dass funktionell auffällige Segmentwinkel und -

ausrichtungen mit Rückenbeschwerden korrelieren, ist - zumindest für die hier im Fo-

kus stehende Gruppe chronischer Rückenschmerzpatienten - statistisch nicht abzu-

sichern. Große segmentale Winkelsprünge als Ausdruck für Hypermobilität und 

hypomobile Bereiche sowie Fehlausrichtungen einzelner Wirbelkörper liegen im un-

tersuchten Personenkreis zwar vor, korrelieren aber nicht mit den Daten zur  

Schmerzsymptomatik und mit den subjektiv erlebten Schmerzauslösern. Erstaunlich 

ist auch die Tatsache, dass die in der eingangs durchgeführten deskriptiven Daten-

auswertung dargestellten funktionellen Verhältnisse der Wirbelsäule nach Art und 

Ausmaß nicht mit dem Grad der physischen Arbeitsbelastung der Testteilnehmer kor-

relieren. Der fehlende Zusammenhang zwischen diesen Variablen spricht eher dafür, 

                                            
42 Vgl. Abbildungen 34 bis 45 im Anhang.  
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dass eine zirkuläre Verbindung zwischen biologischen und psychosozialen Faktoren 

im Sinne einer multifaktoriellen Symptomatik für das Beschwerdebild verantwortlich 

ist. 

In den Eingangshypothesen zu dieser Untersuchung ist angenommen worden, dass 

eine direkte Beziehung zwischen der Bewegungsaktivität und der Struktur und Funk-

tion der Wirbelsäule sowie zwischen dem Grad der Bewegungsaktivität der Proban-

den und ihrem Rückenschmerz besteht. Die Ergebnisse der Studie schließen eine 

solche Beziehung jedoch weitgehend aus. Bei bewegungsaktiven und bewegungs-

armen Testpersonen ähneln sich die segmentalen Verhältnisse in der aufrechten 

Haltung und den getesteten Beugepositionen in der Sagittal- und Frontalebene. Die 

haltungs- und bewegungsbestimmenden Parameter der Wirbelsäule werden an-

scheinend weniger durch die physischen Einflüsse körperlicher Aktivität als durch die 

individuellen Dispositionen und Lebensumstände des Menschen beeinflusst. 

Erstaunlich erscheint auch der in der eigenen Studie nicht nachweisbare Zusam-

menhang zwischen Bewegungsaktivität und Rückenschmerz. Körperliche Aktivität 

und Schmerzsymptomatik stehen bei den Testpersonen in keiner statistisch signifi-

kanten Beziehung. Dies entspricht durchaus der Feststellung von Köstermeyer et al. 

(2005, 48), dass Sport oder körperliche Aktivität keinen Schutz vor Rückenschmer-

zen darstellen. Die Autoren (2005, 48ff) postulieren, dass neben der wöchentlichen 

Häufigkeit körperlicher Aktivität vor allem die Art und Qualität der Bewegungsbean-

spruchung einen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung beziehungsweise 

Vermeidung von Rückenbeschwerden hat. Für diese Überlegung spricht auch, dass 

eine gezielte Schulung der Gesamtkörperkoordination zur Verbesserung der neuro-

muskulären Steuerung und damit zur symmetrischen und optimalen Druckverteilung 

in den Gelenken und schließlich zur Stabilisation der spinalen Segmente beiträgt. 

Zusammenfassend muss aus diesen Befunden der Schluss gezogen werden, dass 

die funktionellen Verhältnisse der Wirbelsäule sowie die Ausprägung ihrer Segment-

winkel zwar als Auslöser akuter Rückenschmerzen in Frage kommen aber nicht als 

alleiniger Risikofaktor für eine Chronifizierung von Rückenbeschwerden angesehen 

werden können. Die Wirbelsäulenfunktion als komplexes biologisches Geschehen, 

eingebunden in unbewusst und bewusst gesteuertes Bewegungsverhalten, führt erst 

in Kombination mit psychosozialen Einflussfaktoren zu chronischen Rückenschmer-

zen. Das heißt, Rückenbeschwerden sind als Belastungskumulation körperlicher und 
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psychosozialer Wirkmechanismen zu verstehen; ihre Ursachen beschränken sich 

nicht auf spezifische Schwächen der Wirbelsäule. 

Die Auswertung der Befragungsergebnisse zeigte, dass ein Großteil der Testteil-

nehmer eine detaillierte Vorstellung von einem wirksamen Behandlungskonzept hat. 

Dieses stellt vor allem die psychosozialen Komponenten (Persönlichkeit von Arzt und 

Therapeut, körperliche Untersuchung in Kombination mit dem eingehenden Bera-

tungsgespräch, Verständnis und Wertschätzung in der Behandlung) in den Fokus der 

therapeutischen Intervention beziehungsweise der gewünschten Betreuung. Die Er-

gebnisse machen deutlich, dass die körperliche Untersuchung durch den Arzt trotz 

modernster apparativ-labortechnischer Diagnostikmethoden für den Patienten in kei-

ner Weise an Bedeutung verloren hat.  

Insbesondere das eingehende Gespräch und der gute Informationsfluss zwischen 

Arzt/Therapeut und Patient trägt nach Einschätzung der Probanden zu einem positi-

ven Krankheitsverlauf und zur baldigen Linderung der Beschwerden bei. Vor diesem 

Hintergrund muss daran erinnert werden, dass im ärztlich-therapeutischen Behand-

lungsprozess solides medizinisches Wissen mit der Fähigkeit verbunden werden 

muss, den Patienten hinsichtlich Erkrankungsverlauf und Lebenssituation optimal zu 

verstehen und mit Empathie zu beraten. Leider reicht die Zeit in einer normalen 

Sprech- oder Therapiestunde in der Regel nicht aus, um eine zufriedenstellende Be-

handlung durchzuführen. 

In Deutschland ist es eher eine Ausnahme, dass Rückenschmerzpatienten einer 

Therapieinstitution zugeführt werden, die zum einen die Möglichkeit einer interdiszip-

linären Zusammenarbeit von Ärzten, Physio- und Psychotherapeuten bietet, zum an-

deren genügend Zeit für eine umfassende Behandlung pro Therapieeinheit bereitstel-

len kann. Das gegenwärtig den Ärzten und Therapeuten von den Versicherungsträ-

gern zugestandene Budget erlaubt die auf den ersten Blick kostenintensive und län-

gerfristige Behandlung nicht. Aufgrund dessen können in der Regel nur auf Einzel-

symptome eingehende physiotherapeutische Kurzbehandlungen vom Arzt verordnet 

werden. Diese Vorgehensweise hat zur Folge, dass Rückenschmerzpatienten meist 

ohne nachhaltigen Erfolg aus der Behandlung entlassen werden müssen - und in 

durch die Mittelbudgetierung bestimmten Zyklen zu "Dauerkunden" eines oder meh-

rerer Ärzte und Therapeuten werden. Im ungünstigsten Fall läuft dies auf eine lang-

fristige Arbeitsunfähigkeit hinaus. Entsprechend formulieren Pfingsten et al. (1997, 
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37), dass der Verlauf einer Rückenschmerzerkrankung in entscheidendem Maße da-

von abhängt, wie lange der Patient vom Haus- beziehungsweise Facharzt behandelt 

wird, bevor er einer interdisziplinären und langfristig ausgerichteten Therapiemaß-

nahme zugeführt wird. Auch Winter (2002, 201) bestätigt, dass die verbreitete Zu-

rückhaltung bei der Verordnung einer umfassenden Behandlung (im Sinne einer 

komplexen körperlich-motorischen und psycho-sozialen Aktivierung) die Patienten 

mit rezidivierenden Rückenschmerzen ungewollt chronifiziert. Weiterhin darf nicht 

übersehen werden, dass therapeutische Maßnahmen häufig erst dann verordnet  

oder genehmigt werden, wenn entsprechende Diagnostikmaßnahmen, also Röntgen, 

Computertomograhie, Magnetresonanztomographie, eine auffällige Struktur identifi-

ziert und lokalisiert haben - die nicht unbedingt die Ursache der Beschwerden dar-

stellen muss.  

Somit hat aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie im Gleichklang mit den 

Befunden der vorgenannten Autoren die Behandlung von Rückenschmerzen generell 

nach einem biopsychosozialen Konzept zu erfolgen: nach einem ganzheitlichen Be-

handlungsmodell, das neben der ergo- und gesprächstherapeutischen Komponente, 

gegebenenfalls auch der psychotherapeutischen Behandlung, vor allem aber die 

qualifiziert geleitete motorische Förderung mit der angemessenen körperlichen Akti-

vierung, in den Mittelpunkt stellt. In diesem Zusammenhang kann auf die Befra-

gungsergebnisse verwiesen werden, die zeigen, dass physiotherapeutische Maß-

nahmen von den Testteilnehmern durchweg als beschwerdelindernd beschrieben 

werden. Ob die Wirksamkeit auf die physiotherapeutische Behandlung im engeren 

Sinne oder vielmehr auf die kommunikative und zuwendungsbetonte Patient-

Therapeut-Beziehung zurückzuführen ist, lässt sich dabei nicht bestimmen.  

Insgesamt ist der untersuchte Personenkreis in der Freizeit körperlich wenig aktiv. 

Das heißt, es fehlt diesen Menschen das Empfinden und das Bewusstsein für die 

Bedeutung der Bewegung im Hinblick auf Gesundheit und Wohlbefinden. Sie wären 

dementsprechend nicht in der Lage, die gelernten physiotherapeutischen Übungen 

selbständig weiterzuführen und diese langfristig in ihren Alltag zu integrieren. Eine 

Steigerung der körperlichen Bewegungsaktivität bei Rückenschmerzpatienten ist je-

doch sinnvoll und wünschenswert, um einer weiteren Verschlechterung der muskulä-

ren Leistungsfähigkeit sowie der Herz-Kreislauf- und Ausdauerleistungsfähigkeit und 

damit verbunden der psycho-vegetativen Stabilität vorzubeugen. Denn bei mangeln-

der Bewegungsaktivität und der daraus resultierenden muskulären Dekonditionierung 
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verschlechtern sich bekanntlich auch die subjektiven Parameter wie "Wohlbefinden", 

"allgemeine Leistungsfähigkeit" und "Schmerzanfälligkeit" (Köstermeyer et al. 2005, 

48; Schifferdecker-Hoch et al. 2003, 645).  

Im sozialwissenschaftlichen Teil der Befragung hat sich auch gezeigt, dass die kör-

perlich schwer arbeitenden Probanden (in der Regel waren die Männer im Straßen-

bau tätig), das körperliche Ausruhen als Maßnahme zur Kontrolle ihrer Rücken-

schmerzen erkannt haben. In diesem Zusammenhang muss berücksichtigt werden, 

dass Menschen unterschiedliche Erfahrungen damit und unterschiedliche Auffassun-

gen darüber haben, welche Verhaltensweisen ihre Rückenschmerzen positiv oder 

negativ beeinflussen. Diese subjektiven Vorstellungen sind eine wesentliche Grund-

lage für das individuelle Gesundheitshandeln (Kempf 2010, 9). Dies muss in das the-

rapeutische Handeln eingehen: In die Maßnahmen zur nachhaltigen körperlichen Ak-

tivierung muss auch die Verbesserung der individuellen Entspannungsfähigkeit ein-

bezogen werden. 

Somit ist zum Abschluss dieser Studie in Übereinstimmung mit Van Tulder et al. 

(2000, 2784), die sich mit der Wirksamkeit aktivierender Therapieansätze beschäftig-

ten, zu fordern, dass in der Behandlung von Rückenschmerzpatienten künftig Wege 

beschritten werden, auf denen der Patient dauerhaft körperlich-motorisch und psy-

cho-sozial aktiviert und ihm mit einem auf seine Bedürfnisse abgestimmten, ganzheit-

lichen Behandlungskonzept Beschwerdelinderung und Hilfe geboten wird. 
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5 Anhang 

 

Abbildung 34: Neigungswinkel des Beckens in aufrechter Haltung 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 

 

 

Abbildung 35: Neigungswinkel des Beckens in der Vorbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 
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Abbildung 36: Neigungswinkel des Beckens in der Rückbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 

 

 

Abbildung 37: Krümmungswinkel der Lendenwirbelsäule in aufrechter Haltung 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 
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Abbildung 38: Krümmungswinkel der Lendenwirbelsäule in der Vorbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 

 

 

Abbildung 39: Krümmungswinkel der Lendenwirbelsäule in der Rückbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 
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Abbildung 40: Krümmungswinkel der Brustwirbelsäule in aufrechter Haltung 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 

 

 

Abbildung 41: Krümmungswinkel der Brustwirbelsäule in der Vorbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 
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Abbildung 42: Krümmungswinkel der Brustwirbelsäule in der Rückbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 

 

 

Abbildung 43: Inklinationswinkel in aufrechter Haltung 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 
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Abbildung 44: Inklinationswinkel in der Vorbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 

 

 

Abbildung 45: Inklinationswinkel in der Rückbeuge 

(Altersgruppe 36 bis 50 Jahre, N=85) 
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Wirbelsäulenhaltung und Rückenschmerz 

 

Tabelle 81: Korrelationen zwischen der Anzahl hypermobiler Bereiche in aufrechter Haltung und  

Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Schmerzdauer Schmerzhäufigkeit Schmerzlokalisation 

Anzahl der hypermobilen 

Bereiche43  

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,021 

,791 

165 

 

-,029 

,708 

165 

-,104 

,348 

165 

 

Tabelle 82: Korrelationen zwischen Schmerzdauer und lordosierten Wirbelkörpern in der Brustwirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Kreuztabelle) 

 

 

Schmerzdauer 

Gesamt bis 6 Monate bis 2 Jahre 
länger als 2 

Jahre 
Lordosierte 
Wirbelkörper 
in der  
Brustwirbelsäule 

ja  6 8 78 92 
 6,5% 8,7% 84,8% 100,0% 

nein  6 7 60 73 
 8,2% 9,6% 82,2% 100,0% 

Gesamt  12 15 138 165 
 7,3% 9,1% 83,6% 100,0% 

 

 (Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,230a 2 

 

,892 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 5,31. 

 

 

 

 

 

 

                                            
43 Die hypermobilen Bereiche zwischen den beweglichen Segmenten in der aufrechten Haltung 
werden entsprechend der Anzahl ihres Auftretens in der Brust- und Lendenwirbelsäule (ein- bis 
viermal) als ordinalskalierte Variablen behandelt. 
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Tabelle 83: Korrelationen zwischen Schmerzdauer und kyphosierten Wirbelkörpern in der Lendenwir-

belsäule in aufrechter Haltung  

(Kreuztabelle) 

 

Schmerzdauer 

Gesamt bis 6 Monate bis 2 Jahre 
länger als 2 

Jahre 
Kyphosierte 
Wirbelkörper  
in der 
Lendenwirbel-
säule 

ja  3 4 42 49 
 6,1% 8,2% 85,7% 100,0% 

nein  9 11 96 116 
 7,8% 9,5% 82,8% 100,0% 

Gesamt  12 15 138 165 
  7,3% 9,1% 83,6% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,229a 2 ,892 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,56. 

 

Tabelle 84: Korrelationen zwischen Schmerzhäufigkeit und lordosierten Wirbelkörpern in der Brust-

wirbelsäule in aufrechter Haltung  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzhäufigkeit 

Gesamt gelegentlich häufig sehr häufig 
Lordosierte 
Wirbelkörper 
in der 
Brustwirbelsäule 

ja  34 39 19 92 
 37,0% 42,4% 20,7% 100,0% 

nein  32 29 12 73 
 43,8% 39,7% 16,4% 100,0% 

Gesamt  66 68 31 165 
 40,0% 41,2% 18,8% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson ,936a 2 ,626 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 13,72. 
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Tabelle 85: Korrelationen zwischen Schmerzhäufigkeit und kyphosierten Wirbelkörpern in der Len-

denwirbelsäule in aufrechter Haltung  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzhäufigkeit 

Gesamt gelegentlich häufig sehr häufig 
Kyphosierte 
Wirbelkörper 
in der 
Lendenwirbelsäule 

ja  19 20 10 49 
 38,8% 40,8% 20,4% 100,0% 

nein  47 48 21 116 
 40,5% 41,4% 18,1% 100,0% 

Gesamt  66 68 31 165 
 40,0% 41,2% 18,8% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson ,126a 2 ,939 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 9,21. 
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Wirbelsäulenbeweglichkeit und Rückenschmerz 

Tabelle 86: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenbeweglichkeit und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Schmerzdauer Schmerzhäufigkeit Schmerzlokalisation 

Brustwirbelsäule  

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,083 

,292 

164 

-,135 

,084 

164 

-,078 

,321 

164 

Lendenwirbel-
säule 

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,186* 

,017 

164 

,005 

,949 

164 

,129 

,099 

164 

Lendenwirbel-
säule 

Extension 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,095 

,228 

164 

,110 

,162 

164 

,058 

,459 

164 

Hüftgelenke 

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,014 

,859 

164 

,013 

,866 

164 

,062 

,433 

164 

Hüftgelenke 

Extension 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,011 

,886 

164 

,020 

,804 

164 

,023 

,770 

164 

Wirbelsäule 
gesamt 

Flexion 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,021 

,793 

164 

,002 

,977 

164 

-,059 

,453 

164 

Wirbelsäule 
gesamt 

Extension 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

,024 

,762 

164 

,118 

,132 

164 

,104 

,185 

164 
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Tabelle 87: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenextension und Schmerzauslösern 

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontrollvariable  Sacrum und 
Hüftgelenke 
Extension 

Lenden-
wirbelsäule 
Extension 

Inklination 
 
Extension 

Schmerzen 
aufgrund: 

Körperlicher 

Anstrengung 

Alter 

Körpergröße  

Körpergewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,091 

,250 

 

160 

,063 

,428 

 

160 

,116 

,143 

 

160 

Schmerzen 
aufgrund: 

Bewegungs-
mangel 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,092 

,245 

 

160 

-,078 

,324 

 

160 

,040 

,617 

 

160 

Schmerzen 
aufgrund: 

Psychischer 
Belastung 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,025 

,749 

 

160 

,042 

,595 

 

160 

-,048 

,541 

 

160 

 

Tabelle 88: Korrelationen zwischen Schmerzdauer und der Winkelstellung der Bewegungssegmente 

in der Flexion  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzdauer 

Gesamt bis 6 Monate bis 2 Jahre länger als 2 Jahre 

Sind in der maximalen 

Vorbeuge alle Segmente 

funktionsgemäß 

kyphotisch ausgerichtet 

ja 7 6 73 86 

nein 5 9 64 78 

Gesamt 12 15 137 164 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 1,137a 2 ,566 

Anzahl der gültigen Fälle 164   

a. 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 5,71. 
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Tabelle 89: Korrelationen zwischen der Schmerzhäufigkeit und der Winkelstellung der Bewegungs-

segmente in der Flexion  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzhäufigkeit 

Gesamt gelegentlich häufig sehr häufig 

Sind in der maximalen 

Vorbeuge alle Segmente 

funktionsgemäß 

kyphotisch ausgerichtet 

ja 34 38 14 86 

nein 32 29 17 78 

Gesamt 66 67 31 164 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 1,172a 2 ,566 

Anzahl der gültigen Fälle 164   

a. 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 14,74. 

 

Tabelle 90: Korrelation zwischen Schmerzdauer und einer ungleichmäßigen frontalen Bewegungs-

amplitude  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzdauer 

Gesamt bis 6 Monate bis 2 Jahre länger als 2 Jahre 

Bewegungsamplitude 

nach rechts und links 

gleichmäßig  10 13 91 114 

 8,8% 11,4% 79,8% 100,0% 

ungleichmäßig  2 2 47 51 

 3,9% 3,9% 92,2% 100,0% 

Gesamt  12 15 138 165 

 7,3% 9,1% 83,6% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 3,950a 2 ,139 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 

3,71. 
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Tabelle 91: Korrelation zwischen Schmerzhäufigkeit und einer ungleichmäßigen frontalen Bewe-

gungsamplitude  

(Kreuztabelle) 

 
Schmerzhäufigkeit 

Gesamt gelegentlich häufig sehr häufig 

Bewegungsamplitude 

nach rechts und links 

gleichmäßig  46 48 20 114 

 40,4% 42,1% 17,5% 100,0% 

ungleichmäßig  20 20 11 51 

 39,2% 39,2% 21,6% 100,0% 

Gesamt  66 68 31 165 

 40,0% 41,2% 18,8% 100,0% 

 

(Chi²-Test) 

 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson ,387a 2 ,824 

Anzahl der gültigen Fälle 165   

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 9,58. 

 

 

 

Geschlechtsspezifische Merkmale der Rückenschmerzsymptomatik 

 

Tabelle 92: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenhaltung und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman, Männer) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lendenwirbel-
säule 

Inklination 

 

Schmerzdauer 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,063 

,568 

84 

,042 

,706 

84 

,050 

,649 

84 

,015 

,890 

84 

Schmerzhäufig-
keit 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,083 

,454 

84 

,083 

,453 

84 

,054 

,627 

84 

,061 

,583 

84 

Schmerzlokali-
sation 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,190 

,084 

84 

-,051 

,646 

84 

,147 

,182 

84 

,017 

,879 

84 
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Tabelle 93: Korrelationen zwischen sagittaler Wirbelsäulenhaltung und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman, Frauen) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lendenwirbel-
säule 

Inklination 

 

Schmerzdauer 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,020 

,859 

81 

-,097 

,390 

81 

,149 

,185 

81 

,171 

,128 

81 

Schmerzhäufig-
keit 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,123 

,274 

81 

,045 

,692 

81 

,076 

,499 

81 

-,060 

,596 

81 

Schmerzlokali-
sation 

 

Korrelation 

Signifikanz 

N 

-,100 

,375 

81 

,111 

,323 

81 

,038 

,738 

81 

,040 

,720 

81 

 

Berufsalltag und Wirbelsäulenfunktion 

 

Tabelle 94: Korrelationen zwischen Berufsalltag und den sagittalen Krümmungswinkeln der Wirbel-

säule in aufrechter Haltung  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lenden-
wirbelsäule 

Inklination  

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,387*** 

,000 

 

165 

,119 

,127 

 

165 

,306*** 

,000 

 

165 

-,011 

,889 

 

165 

 

Männer (Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lenden-
wirbelsäule 

Inklination  

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,034 

,762 

 

84 

,018 

,874 

 

84 

-,067 

,547 

 

84 

,004 

,971 

 

84 
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Frauen (Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 

Brustwirbelsäule Lenden-
wirbelsäule 

Inklination  

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,136 

,224 

 

81 

,000 

,997 

 

81 

,253* 

,023 

 

81 

-,021 

,850 

 

81 

 

Tabelle 95: Korrelationen zwischen Berufsalltag und Wirbelsäulenflexion  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 
Flexion 

Brustwirbelsäule 
 
Flexion 

Lenden-
wirbelsäule 
Flexion 

Inklination  
 
Flexion 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,221** 

,004 

 

165 

-,116 

,138 

 

165 

,228** 

,003 

 

165 

-,113 

,151 

 

165 

 

Männer (Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 
Flexion 

Brustwirbelsäule 
 
Flexion 

Lenden-
wirbelsäule 
Flexion 

Inklination 
 
 Flexion 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,080 

,473 

 

83 

-,071 

,526 

 

83 

,033 

,768 

 

83 

-,046 

,683 

 

83 

 

Frauen (Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und 
Hüftgelenke 
Flexion 

Brustwirbelsäule 
 
Flexion 

Lenden-
wirbelsäule 
Flexion 

Inklination  
 
Flexion 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,045 

,689 

 

81 

,011 

,924 

 

81 

,023 

,838 

 

81 

,016 

,890 

 

81 
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Tabelle 96: Korrelationen zwischen Berufsalltag und Wirbelsäulenextension  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und Hüftgelen-
ke 
Extension 

Lendenwirbelsäule 
 
Extension 

Inklination  
 
Extension 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,259*** 

,001 

 

165 

,209** 

,007 

 

165 

-,059 

,453 

 

165 

 

Männer (Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und Hüftgelen-
ke 
Extension 

Lendenwirbelsäule 
 
Extension 

Inklination  
 
Extension 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,123 

,264 

 

84 

-,100 

,364 

 

84 

,039 

,724 

 

84 

 

Frauen (Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Sacrum und Hüftgelen-
ke 
Extension 

Lendenwirbelsäule 
 
Extension 

Inklination  
 
Extension 

Berufsalltag 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,147 

,191 

 

81 

,230* 

,039 

 

81 

-,010 

,930 

 

81 

 

Tabelle 97: Korrelationen zwischen der Anzahl hypermobiler Bereiche und dem Berufsalltag  

(Korrelationsanalyse nach Spearman) 

  Hypermobile Bereiche 
aufrechter Haltung 

Hypermobile Bereiche 
in der Vorbeuge 

Hypermobile Bereiche 
in der Rückbeuge 

Berufsalltag Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,079 

,439 

 

165 

-,060 

,445 

 

165 

-,017 

,833 

 

165 
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Bewegungsaktivität und Wirbelsäulenfunktion 

 

Tabelle 98: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und den sagittalen Krümmungswinkeln der 

Wirbelsäule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstel-
lung Sacrum 
und Hüftge-
lenke 

Winkelstel-
lung Brustwir-
belsäule 

Winkelstel-
lung Lenden-
wirbelsäule 

Inklination  

Bewegungs-
aktivität 

 

Alter  

Körpergröße 

Körperge-
wicht 

 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,100 

,207 

 

160 

-,117 

,139 

 

160 

-,056 

,475 

 

160 

-,066 

,402 

 

160 

 

Tabelle 99: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und der Wirbelsäulenflexion  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstel-
lung Sacrum 
und Hüftge-
lenke 
Flexion 

Winkelstel-
lung Brust-
wirbelsäule 
 
Flexion 

Winkelstel-
lung Lenden-
wirbelsäule 
 
Flexion 

Inklination  
 
 
 
Flexion 

Bewegungs-
aktivität 

 

Alter  

Körpergröße 

Körperge-
wicht 

 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,083 

,295 

 

159 

-,033 

,677 

 

159 

,082 

,303 

 

159 

,113 

,155 

 

159 

 

Tabelle 100: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und der Wirbelsäulenextension  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Sacrum und 
Hüftgelenke 
Extension 

Lenden-
wirbelsäule 
Extension 

Inklination  
 
Extension 

Bewegungs-
aktivität 

 

Alter  

Körpergröße 

Körpergewicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,029 

,713 

 

160 

-,132 

,094 

 

160 

-,183* 

,020 

 

160 
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Tabelle 101: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und den frontalen Krümmungswinkeln der 

Wirbelsäule in aufrechter Haltung  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Winkelstel-
lung Sacrum 
und Hüftge-
lenke 

Winkelstel-
lung Brust-
wirbelsäule 

Winkelstel-
lung Lenden-
wirbelsäule 

Inklination  

Bewegungs-
aktivität 

 

Alter  

Körpergröße 

Körperge-
wicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,000 

,996 

 

160 

,048 

,541 

 

160 

-,098 

,214 

 

160 

-,091 

,250 

 

160 

 

Tabelle 102: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und Lateralflexion links  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Sacrum und 
Hüftgelenke 
links 

Brustwirbel-
säule 
links 

Lenden-
wirbelsäule 
links 

Inklination  
 
links 

Bewegungs-
aktivität 

 

Alter  

Körpergröße, 

Körperge-
wicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,033 

,680 

 

160 

,032 

,687 

 

160 

-,074 

,352 

 

160 

-,049 

,536 

 

160 

 

Tabelle 103: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und Lateralflexion rechts  

(Partialkorrelationsanalyse) 

 Kontroll- 

variable 

 Sacrum und 
Hüftgelenke 
rechts 

Brustwirbel-
säule 
rechts 

Lenden-
wirbelsäule 
rechts 

Inklination   
 
rechts 

Bewegungs-
aktivität 

 

Alter  

Körpergröße, 

Körperge-
wicht 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

,093 

,241 

 

160 

,047 

,556 

 

160 

-,053 

,502 

 

160 

,021 

,794 

 

160 
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Bewegungsaktivität und Rückenschmerz 

 

Tabelle 104: Korrelationen zwischen Bewegungsaktivität und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman)  

  Schmerzdauer Schmerzhäufigkeit Schmerzlokalisation 

Bewegungsaktivität 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,015 

,848 

 

165 

,132 

,090 

 

165 

,096 

,220 

 

165 

 

Tabelle 105: Korrelationen zwischen der Intensität der Bewegung und Schmerzvariablen  

(Korrelationsanalyse nach Spearman)  

  Schmerzdauer Schmerzhäufigkeit Schmerzlokalisation 

Intensität der Be-
wegung 

 

Korrelation 

Signifikanz 

(2-seitig) 

N 

-,024 

,832 

 

79 

-,044 

,703 

 

79 

,016 

,888 

 

79 
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Fragebogen zur Bewertung von Rückenschmerzen 
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr!

Gehen Sie bei der Beantwortung der Fragen bitte der Reihe nach vor. Überspringen Sie eine 
oder mehrere Fragen nur dann, wenn im Text ausdrücklich darauf hingewiesen wurde.
Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn diese für Sie zutreffen. Es 
gibt keine richtigen oder falschen Antworten, es kommt auf Ihr individuelles Erleben an.
Die Verwendung der männlichen Sprachform (z. B. Angestellter) geschieht aus rein 
pragmatischen Erwägungen und schließt die weibliche Version des jeweiligen Begriffs ein.

Für Ihre Teilnahmebereitschaft bedanke ich mich ganz herzlich.
Ina Rosemeier (M. A.)

Forschungsnummer:

A: Soziodemographische Daten
 1. Geburtsjahr

___________ 

 2. Geschlecht
a    männlich b    weiblich 

 3. Familienstand
a    Ledig c    Geschieden e    Getrennt
b    Verheiratet d    Zusammenlebend f    Verwitwet

 4. Schulabschluss
a    Keinen d    Fachhochschulreife
b    Hauptschule e    Allgemeine Hochschulreife (Abitur)
c    Realschule 

 5. Berufsstatus
a    Vollzeit c    Arbeitslos e    Im Ruhestand
b    Teilzeit d    Im Haushalt tätig 

 6. Wenn Sie berufstätig sind/waren: Haben Sie wegen Ihrer Rückenschmerzen ein 
Rentenverfahren beantragt oder sind Sie wegen Ihrer Rückenschmerzen bereits berentet 
worden?
a    Ja b    Nein 

 7. Seit wann bestehen Ihre Rückenschmerzen oder wie lange litten Sie unter 
Rückenschmerzen?
a    Weniger als 1 Monat c    1/2 Jahr bis 1 Janr e    2 bis 5 Jahre
b    1 Monat bis 1/2 Jahr d    1 bis 2 Jahre f    Mehr als 5 Jahre

Wo treten Ihre Rückenschmerzen auf? (Bitte bewerten Sie jede Aussage)
gelegentlich  häufig  sehr häufig  

 8. Lendenwirbelsäule und Becken                

 9. Brustwirbelsäule                

10. Halswirbelsäule                
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Was löst Ihrer Erfahrung nach Ihre Rückenschmerzen aus oder verstärkt sie? (Bitte 
bewerten Sie jede Aussage)

trifft nicht  zu  trifft kaum zu  trifft teilweise zu  trifft zu  trifft voll zu  

11. Körperliche Anstrengung                          

12. Bewegungsmangel                          

13. Psychische Belastung                          

14. Berufliche Belastung                          

15. Aufregung im 
persönlichen Bereich                          

Auf welche Ursache führen Sie Ihre Rückenschmerzen zurück? (Bitte bewerten Sie jede 
Aussage)

trifft nicht zu  trifft kaum zu  trifft teilweise zu  trifft zu  trifft voll zu  

16. Auf eine bestimmte 
Erkrankung                          

17. Auf eine Operation                          

18. Auf einen Unfall                          

19. Auf körperliche Belastung                          

20. Auf seelische Belastung                          

21. Auf Bewegungsmangel                          

22. Für mich ist keine Ursache 
erkennbar                          

23. Können Sie Ihre Rückenschmerzen - ohne die Einnahme von Schmerzmitteln - positiv 
beeinflussen?
(bei Nein springen Sie zu Frage 29)
a    Ja b    Nein 

Wie wirken sich die folgenden Maßnahmen auf Ihre Rückenschmerzen aus? (Bitte 
bewerten Sie jede Aussage)

sehr negativ  eher negativ  gar nicht  eher positiv  sehr positiv  

24. Körperliches Ausruhen                          

25. Entspannungstechniken 
anwenden                          

26. Körperlich aktiv werden (z.B. 
spazieren gehen, Gartenarbeit, 
Sport)                          

27. Bestimmte 
krankengymnastische/physiothera
peutische Übungen durchführen                          

28. Ablenkung durch die Familie 
oder Freunde suchen                           

29. Wie sieht Ihr Berufsalltag (auch als Hausfrau/Rentner) aus?
a    Vorwiegend sitzende Tätigkeit (z. B. Büroarbeit, Computer, Aus-/Fortbildung)
b    Mäßige Bewegung (z. B. Verkäufer, Physiotherapeut, Lehrer)
c    Intensive Bewegung (z. B. Handwerker, Kellner, Postbote, Bauarbeiter)
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B: Körperliche Aktivität und Therapiemaßnahmen
30. Wie oft sind Sie in der Regel sportlich aktiv?

a    Gar nicht d    Dreimal pro Woche
b    Einmal pro Woche e    Mehr als dreimal pro Woche
c    Zweimal pro Woche 

31. Sind Sie Mitglied in einem Sportverein oder einem Fitnessstudio? (Bei Nein springen Sie zu 
Frage 34)
a    Ja b    Nein 

32. Wenn Sie dort Sport treiben, wie intensiv ist dabei Ihre körperliche Aktivität?
(Einfachnennung)
a    Locker und leicht (ohne zu Schwitzen und nur leichte Erhöhung der Atemfrequenz)
b    Flott und zügig (leichtes Schwitzen und Erhöhung der Atemfrequenz)
c    Hart und angestrengt (deutliches Schwitzen und deutliche Erhöhung der Atemfrequenz mit 

Kurzatmigkeit)

33. Waren Sie schon vor Ihrer Rückenschmerzerkrankung sportlich aktiv?
a    Ja b    Nein 

34. Haben Sie wegen Ihrer Rückenschmerzen einen Arzt aufgesucht?
a    Ja b    Nein 

Bewerten Sie die Effektivität der Therapieverfahren, die Sie bisher aufgrund Ihrer 
Rückenschmerzen in Anspruch genommen haben!

sehr negativ  eher negativ  gar nicht  eher positiv  sehr positiv  

35. 

Krankengymnastik/Physiotherapie

                         

36. 

Massagen/Wärmeanwendungen                          

37. Rückenschule                          

38. Krafttraining an Geräten                          

39. Psychotherapie                          

40. Psychosomatische 

Behandlung und fernöstliche 

Heilverfahren (z. B. Ayurveda)                          

41. Medikamentöse 

Schmerztherapie                          

42. "Einrenken" (Chiropraktiker)                          

43. "Andere"                          

44. Glauben Sie, dass Ihre persönliche Einstellung zur Therapiemaßnahme den 
Therapieerfolg mit bestimmt? (Bei NEIN springen Sie zu Frage 46)
a    Ja b    Nein 
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45. Bei Ja:
In welcher Art oder durch welche persönliche Maßnahme können Sie den Therapieerfolg 
beeinflussen?

Was ist nach Ihrer Meinung bei der ärztlichen Behandlung Ihrer Rückenschmerzen 
wichtig? (Bitte bewerten Sie jede Aussage)

gar nicht wichtig  kaum wichtig  teilweise wichtig  wichtig  sehr wichtig  

46. Persönlichkeit des 
Arztes/der Ärztin                          

47. das richtige 
Medikament                          

48. rasche Hilfe durch 
Injektion                          

49. Vertrauen in die 
fachliche Kompetenz                           

50. Verordnung von 
Krankengymnastik/Physio
therapie                          

51. eingehende 
körperliche 
Untersuchung durch den 
Arzt                          

52. Bildgebende 
Verfahren (z. B. 
Röntgen, MRT)                          

53. Gespräch und  
Beratung                          

Was ist nach Ihrer Meinung bei der therapeutischen Behandlung (z. B. Physiotherapie 
oder Rückenschule) Ihrer Rückenschmerzen wichtig? (Bitte bewerten Sie jede Aussage)

gar nicht wichtig  kaum wichtig  teilweise wichtig  wichtig  sehr wichtig  

54. Persönlichkeit des 
Therapeuten/der 
Therapeutin                          

55. umfangreiches 
Übungsrepertoire                          

56. Gespräch und  
Beratung                          

57. Vertrauen in die 
fachliche Kompetenz                          

58. Anregungen zum 
aktiven Selbstüben                          

59. Verständnis für mein 
Problem und 
Zuwendung und 
Wertschätzung                          
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60. Leidet jemand in Ihrer Familie ebenfalls unter Rückenschmerzen?
a    Ja b    Nein 

Raum für Anmerkungen und Kommentare: (Wenn Sie zusätzlich zum Fragebogen noch 
etwas ergänzen möchten oder Sie das Gefühl haben, noch etwas für Sie Entscheidendes 
mitteilen zu wollen, schreiben Sie es hier auf):

Nochmals herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit!


