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20 Jahre kombiniert orthopädisch-
 trainingswissenschaftlich validierte 
Rückenschmerz-Analyse und -Therapie 
unter den Bedingungen einer 
orthopädischen Praxis
20 years of combined scientific training, analysis and therapy of 
back pain in the context of an orthopedic medical practice

Zusammenfassung: Die moderne Zivilisation mit 
zwar ständig steigender Lebenserwartung besitzt 

leider eine  gewaltige Nebenwirkung: U.a. drastische Ver-
armung an einem Grundbedürfnis, der Freude an effizien-
ter Bewegung als ganzheitliches, genetisch programmier-
tes Erfolgserlebnis. Daraus entstehen neue, nicht unspezi-
fische, sondern spezifische Krankheitsbilder, besonders die 
mit dem Massensymptom Rückenschmerz (in Abgrenzung 
von viel weniger häufigen, zeitlos spezifisch-organischen 
Rückenerkrankungen einschließlich der Mischbilder). Die 
Lösung liegt im Problem selbst: Schmerzhemmung, Über-
zeugungsarbeit und langfristige, gezielte Leistungssteige-
rung verpackt in einem neuen, synergistischen Verbund 
aus moderner Medizin und Trainingswissenschaft nach 
den Regeln der evidenzbasierten Medizin bzw. als evolu-
tionäre Medizin bei zusätzlicher Anwendung flächen-
deckend vernetzter IT-Systeme auf valider und reliabler 
Datenbasis (mit nun 20-jähriger Bewährung). Rechtzeitig 
eingesetzt, ergibt sich sogar die Möglichkeit der Präventi-
on der Chronifizierung als kausale, spezielle Schmerzthera-
pie, wobei nach sich immer mehr erhärtendem Wissen 
Training ein breitbandspektral wirksames Medikament ers-
ten Ranges darstellt, das erfolgreich dosiert werden muss 
und kann. 

Schlüsselwörter: Rückenschmerz, validiertes Vorgehen, ambu-
lant multimodale orthopädische Rückenschmerztherapie,  
FPZ-Konzept
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Summary: Modern civilisation with permanently increas-
ing life expectancy involves an enormous side effect: a 
radical decrease in a basic need, which is the joy of effi-
cient motion as a holistic and genetically programmed 
feeling of success. This leads to new, not unspecific but 
specific disease patterns, especially within the mass symp-
tom back pain (distinct from the less common specific-or-
ganic spine disease including all mixed diagnoses). The 
answer is hidden within the problem itself: Inhibition of 
pain, conviction and long-term, specific increase in per-
formance paired with a new synergistic compound of 
modern medicine and training science under the rules of 
evidence-based-medicine or evolutionary medicine under 
additional usage of comprehensive IT-networks on a valid 
and reliable basis (with 20 years of experience). Intro-
duced at the right time, the possibility to prevent a chro-
nification is given as a causally, specific pain therapy with 
training being a broadband medicine which is able and 
has to be dosed successfully.
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Einleitung

Der „moderne Rückenschmerz“ – in Ab-
grenzung zum weit weniger häufig defi-
nierten spezifischen Rückenschmerz, es 
sei denn, es handelt sich um Mischformen 
– sei unspezifisch, nichtspezifisch, nicht-
klassifizierbar, er verlange interdisziplinä-
res, integrierendes, Sektor übergreifendes, 
translationales Denken und erfordere 
multimodale Konzepte im biopsychoso-
zialen Modell.

Eine gewaltige Menge wissenschaftli-
cher Arbeiten, Organisationen und Ver-
anstaltungen gipfelte zunächst in diesem 
Konsens durch das Experten-Panel „Rü-
ckenschmerz“ (Bertelsmann Stiftung 
2007) [5] und schließlich und mit letztem 
Stand in der „Nationalen Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz“ (2010) [8]. Am Ende 
dieser Darstellung findet sich folgender 
Satz: „Im Krankheitsverlauf stehen die 
kontinuierliche Aufklärung und Motivati-
on zu einer gesunden Lebensführung, die 
regelmäßige körperliche Aktivität ein-
schließt, sowie die Vermeidung der An-
wendung chronifizierungsfördernder 
und/oder nicht evidenzbasierter medizi-
nischer Verfahren im Vordergrund der 
Versorgung (Statement).“

Dazu halten Locher et al. [21] fest: 
„Kognitive Verhaltenstherapie, Bewe-
gungstherapie, kurze medikamentöse Un-
terstützung und biopsychosoziale Thera-
pie in Form einer Kombination von Ver-
haltens- und Bewegungstherapie sind bei 
chronischen Rückenschmerzen eindeutig 
wirksamer und werden empfohlen“.

Was ist geschehen?

Die biologische Natur des Homo sapiens – 
immer noch als Steinzeitmensch mit 
Steinzeitgenen ausgestattet, vor allem für 
dominante Bewegung in der freien Natur 
[9, 19] – hat einen mächtigen Rivalen oder 
Konkurrenten entwickelt, der aus ihr 
selbst hervorging: Die sich immer rasanter 
entwickelnde menschliche Kultur und Zi-
vilisation, die sich zunehmend in einer 
Hochleistungs- und Wohlstandsgesell-
schaft wiederfindet, aber körperlich weit-
gehend stillgesetzt ist. Wir leben in einer 
Zeit des „modernen Bruchs mit der phylo-
genetisch vererbten körperlichen Ausstat-
tung mit kräftiger Muskulatur“ (Israel, zi-
tiert in [26]).

In diesem höchst konfliktbesetzten 
evolutionären Geschehen entstehen 
zwangsläufig neue Anfälligkeiten und 

Volkskrankheiten. Und es sind nicht nur, 
aber sehr umfänglich die hier zu betrach-
tenden (Massen-)Probleme des modernen 
Menschen mit seinem evolutionsbiolo-
gisch ca. 2 Millionen Jahre alten „Rü-
cken“, der erst seit ca. 40–60 Jahren zu-
nehmend streikt, nachdem er aber ein 
wichtiger, vielleicht sogar der wichtigste 
Teil des evolutionsbiologischen Erfolgs-
modells Mensch gewesen ist [9, 19, 33].

Es gibt also keinen Zweifel: Wir haben 
es mit tief greifenden Verhaltens- und Ver-
ständnisproblemen des modernen Men-
schen zu tun. Dazu passt dann auch das 
Resümee des in den 90er Jahren des letz-
ten Jahrhunderts durchgeführten Göttin-
ger Rückenintensivprogramms: Die Be-
schwerden beginnen wohl meist im so-
matischen Bereich und mit zunehmender 
Chronifizierung treten die psychosozia-
len Variablen führend hervor.

Was ist zu tun?

Es gilt also diagnostisch und therapeutisch 
– bei grundlegendem Verständnis der Na-
tur des Menschen – eine Brücke zwischen 
Alt und Neu zu bauen, d.h., Emergenz zu 
entwickeln: Eine multidisziplinäre, mehr-
schichtige und uneingeschränkt auf eine 
neue Qualität ausgerichtete Denk- und 
Handlungsweise ist nötig. Der seit Mitte/
Ende der 90er Jahre des letzten Jahrhun-
derts angemahnte Paradigmenwechsel 
[35] benötigt weitere Beförderung, Rich-
tungsklarheit sowie Mut und Ausdauer bei 
der Umsetzung – nicht Miss-Evolution 

[19], sondern wahre Evolution. Abbildung 
1 zeigt in diesem Zusammenhang das Zu-
sammenspiel der Protagonisten: Jede Dis-
ziplin für sich allein füllt den Rahmen 
nicht aus, es ist eben eine Emergenz nötig, 
Synonym „Übersummativität“. 

Epidemiologie

Unter der Vielzahl von Berichten zur Ver-
breitung von Rückenerkrankungen sollen 
hier nur 2 wichtige angeführt werden, um 
die Lage auch in Zahlen zu verdeutlichen: 
Zum einen werden aus Untersuchungen 
des Helmholtz-Zentrums München und 
der Universität Greifswald 2008 sowie bei 
der Firma Bomedus 8 wichtige Fakten an-
gegeben [6, 11]: „Die durch Rücken-
schmerzen verursachten Kosten in 
Deutschland pro Jahr betragen 48,9 Milli-
arden Euro, während ein Rückenschmerz-
patient jährlich 1322 Euro Kosten ver-
ursacht.

Der größte Kostenblock umfasst die 
ambulanten ärztlichen Leistungen (mit 
neuen Daten aus 2012: Versorgungskos-
ten von Rückenschmerzen und die Bedeu-
tung der Schmerzchronifizierung – Ergeb-
nisse einer GKV-Routinedatenanalyse).

Die Krankenhaustage pro Jahr betra-
gen bei Patienten mit spezifischen Rü-
ckenschmerzen mehrheitlich 5–6 Tage, 
bei Bandscheibenerkrankungen knapp 3 
Tage und bei Patienten mit unspezi-
fischen Rückenschmerzen durchschnitt-
lich 1,5 Tage.

Abbildung 1 Zusammenspiel der Protagonisten in der Behandlung des Rückenschmerzes.
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Laut einer Studie der Bertelsmann Stif-
tung und Booz&Co. [4] gehen der deut-
schen Wirtschaft ferner bis zu 75 Mrd. 
Euro verloren, da sich Patienten nicht an 
die empfohlene Therapie ihres Arztes hal-
ten (wobei in diese Summe noch andere 
als Rückenerkrankungen eingeschlossen 
wurden). Ein Care-Management und Rü-
ckencoaching würden die Kosten senken 
(z.B. Ärztezeitung 2012): „Unter den aktu-
ellen Rahmenbedingungen fällt es einem 
Patienten leicht, Dinge mit der Begrün-
dung ’Ich fange morgen an, die Übungen 
zu machen‘, aufzuschieben.“ Weiterhin 
bestehen auch falsche wirtschaftliche An-
reize für Behandler, z.B. sollten Ärzte un-
mittelbar für den Zeiteinsatz bei der Bera-
tung von Patienten honoriert werden. Die 
allgemeinen Kosten für Gesundheitsleis-
tungen betrugen in den letzten Jahren 
zwischen 175 und 190 Mrd. Euro. Spitzen-
reiter für immer höhere Kosten bei Heil- 

und Hilfsmitteln war die Krankengym-
nastik bei chronischen Rückenschmerz-
patienten.

Zum anderen bildet Raspe [24] mit 
eindeutiger Sprache immer besorgniserre-
gendere Zustände ab. So treten Rücken-
schmerzen (Dauer mindestens 3 Monate, 
fast täglich) in der deutschen Erwachse-
nenbevölkerung äußerst häufig auf (Jahre 
2003 und 2009).

Im Alter von 18–29 Jahren kommen 
derartige Schmerzen bei Frauen zu ca. 
20 %, bei Männern zu ca. 12 % vor. Bis 
zum 70. Lebensjahr steigern sich diese An-
teile bis auf etwa 35 % bzw. 30 % (Jahr 
2003) und sogar 50 bzw. 40 % (Jahr 2009). 
Bei Kindern und Jugendlichen treten Rü-
ckenschmerzen bereits bei 3–6-Jährigen 
auf (ca. 2 %), zunehmend bis zu der Alters-
gruppe der 14– bis 17-Jährigen mit gut 
50 % der Mädchen und knapp 40 % der 
Jungen. Dabei steigen stationäre Behand-

lungsfälle wegen Rückenleiden (Diagno-
segruppen M50-M54, M45-M49, 
M40-M54) zwischen den Jahren 2000 und 
2010 deutlich an, wobei der Anteil an 
Frauen deutlich dominiert. 

Weitere wissenschaftliche  
Erkenntnisse über grundlegende 
Zusammenhänge

Über das bekannte Problem der Muskel-
funktionsstörungen im Ansatz und über 
den eigentlich bestehenden medizi-
nischen Konsens findet sich eine größere 
Übersicht in „Menschen in Bewegung“ 
[31]. Diese Sammlung kann durch weitere 
wichtige Arbeiten ergänzt werden: Im Jah-
re 2012 hielten Laube und von Heymann 
[17] zum sensomotorischen System und 
den Auswirkungen der Physiologie des Al-
terungsprozesses im Bezug auf die zugrun-
de liegenden Mechanismen sowie präven-
tive und therapeutische Möglichkeiten 
Folgendes fest:

„Das Bewegungslernen und -erhalten 
mittels Bewegungsvielfalt und Bewe-
gungshäufigkeit (z.B. Sturzprophylaxe) 
prägt und sichert die sensomotorikspezifi-
schen und entsprechenden kognitiven 
ZNS-Strukturen und -leistungen. Das Aus-
dauertraining ist essenziell für die Erhal-
tung eines suffizienten Energiestoffwech-
sels und damit für alle Zellfunktionen und 
die zelluläre Überlebensfähigkeit. Das 
Krafttraining verzögert den Abbau der 
kontraktilen Kapazität und damit den 
muskulären Ab- und Umbauprozess (Sar-
kopenie). Diese Interventionen sollten 
systematisch bereits präventiv eingesetzt 
werden, denn die Strukturverluste kön-
nen bei grundsätzlich weiterhin erhalten-
der Adaptationsfähigkeit auf dem geringe-
ren Struktur- und Funktionsniveau nicht 
mehr ausgeglichen werden. In der Regel 
ist die Belastbarkeit für struktur- und funk-
tionsverbessernde Aktivitäten ungenü-
gend.“

Weiter stellte Hollmann [14] anhand 
von Daten bei über 47.000 Rücken-
schmerzpatienten fest (FPZ-KONZEPT): 
„Aus den Messungen der isometrischen 
Maximalkraft der einzelnen Muskelgrup-
pen der wirbelsäulenstabilisierenden 
Muskulatur (Patientendaten aus den Jah-
ren 1993–2011) konnten wir teils drasti-
sche Verluste der Kräfte ermitteln. So sank 
die Kraft im Gesamtdurchschnitt aller ge-
messenen Muskelgruppen im beobachte-
ten Zeitraum um 22,77 % ... Ähnlich deut-
lich zeichnet sich diese Entwicklung ab, 

Abbildung 2 Boten der Bewegung (Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der GEO-Re-

daktion vom 31.10.2014) nach Stuhrmann et al. [28].
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wenn man die Gruppen der Rücken-
schmerzpatienten, der untrainierten und 
der trainierten beschwerdefreien Patien-
ten gesondert betrachtet. In der Gruppe 
der Rückenschmerzpatienten hat eine 
durchschnittliche Dekonditionierung der 
Muskelgruppen von 2,22 % pro Jahr (seit 
2004/2005) stattgefunden. Einzelne Mus-
kelgruppen dekonditionierten sogar um 
4 % und mehr pro Jahr. Aber selbst Grup-
pen, in denen beschwerdefreie Personen 
vertreten sind ... zeigen einen vergleichba-
ren, wenn auch deutlich schwächeren 
Trend. Diese Ergebnisse spiegeln eine all-
gemein stark ansteigende Dekonditionie-
rung der wirbelsäulenstabilisierenden 
Muskulatur über den Zeitraum von nahe-
zu 2 Jahrzehnten wider.“

Schließlich behandelt die GEO-Aus-
gabe Mai 2014 [10] die lebenswichtige Be-
deutung der Bewegung: „... Die Evolution 
hat aus einem Baumbewohner den welt-
besten Dauerläufer geformt: uns ... Aber 
was tun wir mit dieser Begabung? Wir las-

sen sie meist verkümmern. Oder wir lau-
fen falsch. Dabei reicht wenig, um gesund 
zu bleiben ...“ Oder Bachmann/Häntz-
schel im gleichen Heft: „... Dass Sport ge-
sund ist: eine Gewissheit. Schwieriger 
schon ist zu ermessen, welches Minimum 
an Bewegung individuell notwendig ist. 
Und ab welchem Pensum der Organismus 
des Menschen Schaden nimmt ...“ Profes-
sor Dr. Kleinert erläutert in einem wei-
teren Artikel von Jörn auf dem Kampe/
Harf die Bedeutung der extrinsischen und 
intrinsischen Motivation. Und (Bach-
mann/Häntzschel) äußern: „… Muskeln 
sind mehr als Motoren. Sie produzieren 
molekulare Botenstoffe und steuern so 
den Stoffwechsel im gesamten Körper mit. 
Um diese Funktion zu erfüllen, müssen sie 
beansprucht, gereizt werden. Im Sitzen: 
Fehlanzeige ...“

Zu diesem Thema stellt Bente Klar-
lund Pedersen [23] die Wichtigkeit der Bo-
tenstoffe heraus, welche durch muskuläre 
Bewegung freigesetzt werden, und sie teilt 

diesen Polypeptiden aufgrund ihrer be-
sonderen Stellung in der Kommunikation 
zwischen dem Nervensystem, dem endo-
krinen System (dessen Teil die Muskeln in 
diesem Falle sind) sowie dem Immunsys-
tem den eigenen Titel Myokine zu. Die in 
der Literatur beste Darstellung findet sich 
in der GEO-Ausgabe Juli 2009 [28] zusam-
mengefasst und illustriert (Abb. 2).

Auf der molekularen Basis scheint 
auch ein weiteres Thema interessant, wel-
ches den Einfluss von Bewegung auf die 
Gesundheit des Menschen diskutiert. In 
der Epigenetik werden Einflussfaktoren 
auf die Methylierung von DNA-Abschnit-
ten diskutiert, welche eine Änderung der 
Translation bestimmter Gene verhindert. 
Neben der Meidung schädlicher Substan-
zen und einer gesunden Ernährung ist ein 
Haupteinflussfaktor die Bewegung.

Die Arbeit einer Gruppe um Juleen Zie-
rath am Karolinska-Institut, Stockholm, 
zeigt, dass schon kurzes Training Änderun-
gen an der DNA verursachen kann. Auch 

Abbildung 3 Fallzahlen und Diagnosen der Patienten (Zeitraum September 1994 bis Februar 2014).
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wenn dieser Effekt nicht dauerhaft anhält, 
bietet sich hier ein weiterer Ansatz dafür, 
warum regelmäßiger Sport das Risiko für 
Diabetes, Herz-Kreislauf- und andere Er-
krankungen senken könnte [3].

Gezieltes Training der wirbelsäu-
lenstabilisierenden Muskulatur – 
Das FPZ-Konzept (im Rahmen  
eines multimodalen Konzepts)

Eine aktivierende Maßnahme zum Trai-
ning der wirbelsäulenstabilisierenden 
Muskulatur von Rückenschmerzpatien-
ten ist das FPZ-Konzept, welches zu Be-
ginn der 1990er Jahre an der Sporthoch-
schule Köln entwickelt wurde [1, 2]. Diese 
Integrierte Funktionelle Rückenschmerz-
therapie wird heute in weit über 200 Rü-
ckenzentren in ganz Deutschland durch-
geführt und von einer Vielzahl von gesetz-
lichen und privaten Krankenkassen geför-
dert. Bei einer großen Zahl von Kranken-
kassen wird das FPZ-Konzept im Rahmen 
einer Integrierten Versorgung (Selektiv-
vertrag) angeboten, in der Haus- und 
Fachärzte sowie Schmerztherapeuten an 
Diagnostik und Behandlung der Patien-
ten beteiligt sind. Das Programm setzt sich 
dabei aus einem diagnostischen Teil, ei-
nem Aufbauprogramm und – sofern ge-
wünscht und nötig – aus der weiterfüh-
renden Prävention zusammen. Die Diag-
nostik obliegt dabei zunächst einem Arzt, 

der den Patienten als geeignet für das Trai-
ning befindet [30] und dessen Behand-
lung leitet [32] sowie im Weiteren dem 
FPZ-Therapeuten, der eine Eingangsana-
lyse mit dem Patienten durchführt. Diese 
beinhaltet Beweglichkeitsmessungen der 
Wirbelsäule, Maximalkraftmessungen der 
wirbelsäulenstabilisierenden Muskulatur, 
die Berechnung von Dysbalancen und op-
tional die Ermittlung der Leistungsfähig-
keit des M. erector spinae, deren Werte an-
schließend mit einer Referenzdatenbank 
verglichen werden (Vergleichsgruppe: un-
trainierte, beschwerdefreie Personen). An-
hand dieser Vergleiche wird der Patient 
eingestuft und es wird eine individuelle 
Therapie erstellt. Diese besteht aus einem 
Aufbauprogramm mit 10 oder 24 Trai-
ningseinheiten, welche an speziell ent-
wickelten und validierten Geräten durch-
geführt werden.

Die Abläufe erfolgen im Gesamtrah-
men eines orthopädischen/schmerzthera-
peutischen/multimodalen ambulanten 
Gesamtkonzepts, das früher schon dar-
gestellt wurde [30, 31, 32]. Es beinhaltet 
alle gängigen evidenzbasierten kassenme-
dizinischen Möglichkeiten, die individua-
lisiert eingesetzt werden. Dabei gelten de-
finierte Grundlagen für ein letztlich ent-
scheidendes qualitativ hochwertiges Trai-
ning: Es findet eine 1:3-Betreuung (maxi-
mal!) durch einen speziell geschulten The-
rapeuten statt, die Maximalkraftübungen 

werden bis zum konzentrischen Versagen 
der Muskulatur unter Einhaltung ausrei-
chender Erholungsphasen durchgeführt. 
Neben diesem Training an hochspezi-
fischen Geräten finden Übungen aus dem 
Repertoire der Krankengymnastik, Deh-
nungs- und Lagerungsübungen sowie 
Hinweise zum rückengerechten Verhalten 
statt. Das persönliche Gespräch und der 
ständige Kontakt der Therapeuten mit 
den Patienten stellt eine weitere Dimensi-
on dar (nicht nur in „rein somatischer, 
sondern auch psychischer Hinsicht“). Ei-
ne Abschlussanalyse hält den Erfolg der 
Therapie fest. Während der Analysen 
kommen neben den beschriebenen Mes-
sungen auch diverse Fragebögen zum Ein-
satz, um den Status des Patienten weiter 
abzuklären. Eine weiterführende Präven-
tion wird abschließend empfohlen.

Die hier beschriebene hochgradige 
Wichtigkeit von Bewegung und psycho-
physischer Kraft definiert gleichsam das 
Ziel der vorliegenden Untersuchung. Die-
ses soll sein, die Ergebnisse aus 20 Jahren 
gerätegestützter Rückenschmerztherapie 
bzw. effizienter muskulärer Rehabilitation 
im ambulant-multimodalen Gesamtrah-
men (also mit integrierter funktioneller 
Rückenschmerztherapie, FPZ-Konzept) 
bei Patienten einer orthopädischen Praxis 
in den Kontext der Notwendigkeit von Be-
wegung und Muskelaktivität zu bringen. 
Dabei sollen Grundvoraussetzungen der 

Tabelle 1 Schmerzparameter und Zeiträume der Schmerzhistorie in 5-Jahres-Abschnitten innerhalb des Untersuchungszeitraums.

Zeitraum (Einschreibedatum)

n

Rückenbeschwerden Gesamtdauer (Jahre)

Nackenbeschwerden Gesamtdauer (Jahre)

Dauer momentane Episode Rückenbeschwerden 
(Wochen)

Dauer momentane Episode Nackenbeschwerden 
(Wochen)

Regelmäßigkeit der Rückenbeschwerden

Regelmäßigkeit der Nackenbeschwerden

Intensität der Rückenbeschwerden

Intensität der Nackenbeschwerden

09/1994 – 
08/1998

737

10,91

6,79

3,24

2,18

1,82

1,31

4,83

3,56

09/1999 – 
08/2004

1048

9,00

4,49

3,62

1,94

1,54

0,91

4,47

2,66

09/2004 – 
08/2009

1568

10,63

5,88

3,22

1,98

1,55

1,00

4,30

2,94

09/2009 – 
10/2013

1331

11,12

5,25

3,81

2,22

1,78

1,09

4,90,

3,06
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teilnehmenden Patienten und ihre Ver-
änderung im physiologischen und psy-
chischen Zustand beleuchtet werden.

Material und Methode

Anhand von Daten, die in einer ortho-
pädischen Praxis mit angeschlossenem 
FPZ-Rückenzentrum über den Verlauf von 
20 Jahren gesammelt wurden 
(1994–2014), fand die Analyse der Grund-
voraussetzungen statt, mit denen Patien-
ten in das FPZ-Konzept starten. Zusätzlich 
wurde das Outcome der Therapie an un-
terschiedlichen Parametern untersucht. 
Die Betrachtung der Daten erfolgte retro-
spektiv. Statistische Auswertungen (Grup-

penvergleiche, Veränderungen) wurden 
mit IBM SPSS Statistics (Version 19) durch-
geführt. Hierbei fanden ausschließlich 
nichtparametrische Tests Anwendung.

Als Fragebögen, welche bei Eingangs- 
und Abschlussuntersuchung befragt wur-
den, kamen neben standardisierten Befra-
gungen jedes FPZ-Rückenschmerzpatien-
ten auch Fragebögen zur Kosten-Nutzen-
Analyse des Programms, zum Angstver-
meidungsverhalten und zur Kontroll-
überzeugung Rückenschmerz, zum HKF 
R10 sowie eine Befragung zur Patienten-
zufriedenheit (nur Abschlussanalyse) zum 
Einsatz. Details zu den Fragebögen sind 
im entsprechenden Teil der Ergebnisse be-
schrieben, um eine bessere Übersichtlich-
keit herzustellen.

Ergebnisse

In der untersuchten orthopädischen Pra-
xis wurden im Zeitraum September 1994 
bis Februar 2014, also über 20 Jahre hin-
weg, 4684 Rücken-Patienten aus dem her-
kömmlichen orthopädischen Diagnose- 
und Behandlungsgang heraus indikati-
onsgerecht einer FPZ-Konzept-Eingangs-
analyse zugeführt. Funktionell auffällig 
waren davon 97,7 % der Patienten, 45,7 % 
sind in eines der Aufbauprogramme im 
Rahmen des FPZ-Konzepts aufgenommen 
worden bzw. haben sich dazu bereit er-
klärt (10 oder 24 Trainingseinheiten; A10 
oder A24). Die orthopädische Vordiagnos-
tik (mit orthopädischer Vorbehandlung/
Schmerztherapie) der trainierten Patien-

Abbildung 4 Schnittmengen der Komponenten, welche an der Entstehung und Chronifizierung von Rückenschmerzen erheblichen Anteil haben 

(ergänzt nach [30, 31]).

Tabelle 2 Verbesserung motorischer Parameter sowie der subjektiven Wahrnehmung des Befindens.

Verbesserung von motorischen Parametern (Gesamtdurchschnittswerte)

Beweglichkeit

Isometrische Maximalkraft

Dynamische Muskelleistungsfähigkeit

Verbesserung von persönlicher Leistungsfähgkeit und allgemeinem Wohlbefinden: 32,0 % und 32,1 %

LWS/BWS

+7,2 %

+35,2 %

+33,9 %

HWS

+5,0 %

+31,8 %

Nicht erfasst
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ten wies besonders häufig Bandscheiben-
schäden/Osteochondrosen und Prolapse 
(HWS- und LWS-Syndrome) auf (also im 
Sinne des großen Formenkreises der „de-
generativen Veränderungen“) und eben 
fast ausschließlich charakteristisch ver-
bunden mit muskulären Insuffizienzen. 
Die Drop-out-Rate in der Therapie stellte 
sich mit 1,9 % sehr gering dar (Abb. 3).

Vergleicht man einzelne 5-Jahres-
Zeiträume innerhalb der Evaluationsperi-
ode bezüglich verschiedener Schmerz-
parameter und der Dauer der Schmerzhis-
torie, so findet man zwar Unterschiede 
zwischen den einzelnen Zeiträumen, eine 
klare Richtung einer eventuellen Ent-
wicklung ist allerdings nicht zu erkennen. 
So bewegt sich die bisherige Gesamtdauer 
der Rückenbeschwerden zum Zeitpunkt 
der Analyse im Bereich von 9 bis etwa 11 
Jahren, die Schmerzgeschichte der Na-
ckenbeschwerden zwischen 4,49 und 
6,79 Jahren. Die bisherige Dauer der aktu-
ellen Beschwerdeepisode – die maximal 
mögliche Angabe waren 6 Wochen – liegt 
im Rückenbereich bei 3–4 Wochen und 
bei 2 Wochen im Nackenbereich. Auch 

Regelmäßigkeit (Skala 0–3 – beschwerde-
frei bis ständig) und Intensität (Skala 0–10 
– beschwerdefrei bis unerträglich) der 
Schmerzen bewegen sich in etwa in ei-
nem konstanten Bereich auf ihren jewei-
ligen Skalen (Tab. 1).

In die Berechnungen sind alle ana-
lysierten Patienten einbezogen. Trainierte 
bzw. sich der muskulären Rehabilitation 
unterziehende Patienten, welche einen 
speziellen Teil dieser Gruppe ausmachen 
(vgl. Abb. 3), weisen dabei allerdings nur 
gering abweichende Werte gegenüber der 
hier aufgeführten Gesamtstichprobe auf 
(nicht gezeigte Daten).

Die medizinischen Anteile an der 
Entstehung von Rückenschmerzen, wel-
che eine gestörte Funktion, gestörte 
Struktur und eine gestörte Psyche sein 
können, sind in Abbildung 4 aufgeführt. 
So zeigen über 97 % der Patienten funk-
tionelle Störungen (vergleiche auch 
Abb. 3). Die meisten dieser Patienten 
profitieren von der Teilnahme am ge-
samten Behandlungsprozedere und 
dem FPZ-Konzept A24 so stark, dass sie 
entweder schmerzfrei werden oder sich 

ihre Schmerzintensität zumindest ver-
ringert (basierend auf der Befragung auf 
einer Skala von 0–10). Die medizinische 
Lösung für konservativ-therapieresis-
tent gestörte Strukturen (meist Prolapse) 
dagegen liegt ggf. in einer Operation als 
Vorstufe zur letztlichen (muskulären) 
Rehabilitation. Hiervon sind erfah-
rungsgemäß im Durchschnitt 0,5–5 % 
dieser Fälle betroffen [12, 13, 15]. Kon-
sens ist aber mittlerweile, dass die Zahl 
diverser operativer Eingriffe an der Wir-
belsäule in den letzten Jahren erheblich 
und medizinisch zunächst nicht erklär-
bar zugenommen hat: Nach internen 
Untersuchungen der BARMER GEK [34] 
allein von 2006–2009 insgesamt um 
50 %, bei Spondylodesen im Zeitraum 
2004–2009 sogar um 220 % (!). Diese 
Größenordnung wurde auf einem inter-
nationalen Orthopädiesymposium in 
Kassel am 4. und 5.7.2014 bestätigt: In 
den vergangenen 10 Jahren sei die Zahl 
der Wirbelsäulenoperationen um 250 % 
gestiegen. „Das ist inakzeptabel ... The-
rapieentscheidungen müssen trans-
parenter werden.“ [27]. 

Abbildung 5 Verbesserung der isometrischen Maximalkraft für die verschiedenen Bewegungsrichtungen. Angegeben sind die Messwerte der 

Eingangs- und Abschlussanalyse der Therapie mit 24 Trainingseinheiten.
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Der Anteil der psychischen Störun-
gen in der Stichprobe lässt sich aus der 
Analyse der Daten des FABQ-Fragebogens 
(Fear-Avoidance-Belief-Questionnaire) 
ablesen. So liegen 67,2 % der Patienten in 
einem durchschnittlichen Score-Bereich 
(Populationsmittelwert ± Standardabwei-
chung), während 17,4 % unterdurch-
schnittliche Scores erreichen und dem-
nach angstbedingte Kognitionen im Be-
zug auf ihre Rückenschmerzen aufwei-
sen.

Speziell trainingswissenschaftlich 
können alle motorischen Parameter 
durch die Therapie mit 24 Trainingsein-
heiten gesteigert werden (Tab. 2). Eine de-
taillierte Darstellung der Veränderung der 
Kraftverhältnisse findet sich in Abbil-
dung 5. Hier wird deutlich, welche Kraft-
steigerungen durch das hochintensive 
Training erreicht werden. Alle Verände-
rungen sind signifikant positiv bzw. zei-
gen das ursprüngliche Defizit, das eben 
mit dem „spezifischen und breitband-

spektral wirksamen Medikament indivi-
duell dosiertes Training“ im Rahmen ei-
ner multimodalen Behandlung und letzt-
lich gezielten muskulären Rehabilitation 
behoben oder gebessert wurde. Es sei be-
merkt, dass der „Rekonditionierungs- 
bzw. Behandlungsprozess“ dabei nicht ei-
ne Funktion letztlich der Kraft allein, son-
dern der sinnvoll angeordneten Summe 
aller beschriebenen therapeutischen 
Schritte und Ergebnisse darstellt.

Zudem werden die subjektiven Para-
meter gesteigert, die für die alltägliche 
Wahrnehmung des Patienten von hoher 
Wichtigkeit sind. Dies sind primär die 
persönliche Leistungsfähigkeit und das 
allgemeine Wohlbefinden. Beide Parame-
ter werden im Schnitt durch das Gesamt- 
und FPZ-Konzept (A24) um etwa 32 % ge-
steigert (Skala: 1–5 – sehr gut bis sehr 
schlecht; Tab. 2).

Zur Untersuchung der psychologi-
schen Hintergründe werden die Patien-
ten gebeten, den Fragebogen Kü-WS 

(Kontrollüberzeugungen bei Wirbelsäu-
lenerkrankungen) zu beantworten. Die-
ser bildet die Sichtweise des Patienten auf 
seine Krankheit ab: Es werden Skalen für 
die Internalität und (soziale und fatalisti-
sche) Externalität berechnet (Internalität: 
Patient hält sich und sein Verhalten für 
den Grund der Rückenschmerzen und 
sieht sich selber in der Verantwortung, et-
was dagegen zu tun; Externalität: Patient 
hält andere bzw. das Schicksal für verant-
wortlich für seine Rückenschmerzen und 
deren Besserung). Auf Grund der Daten 
können Patienten eingeschätzt werden, 
welche Hintergründe sie für ihre Rücken-
beschwerden sehen. 

Abbildung 6 zeigt diese Veränderun-
gen in der Einstellung zum eigenen Rü-
ckenschmerz. Die Trainingstherapie führt 
dabei tatsächlich zu einer Verschiebung 
der Sichtweise. Das körperliche Training 
und die erlangten Erfolge verändern die 
Kontrollüberzeugungen signifikant in 
Richtung höherer Internalität und gerin-

Abbildung 6 Veränderungen in den Kontrollüberzeugungen bezüglich des Rückenschmerzes der Patienten.

Tabelle 3 Veränderung des mittleren HKF-R10 Scores und der Anteile der Patienten an den einzelnen Falltyp-Gruppen.

HKF-R10

n

MW ± SD

Falltyp

A

B

C

D

E

Vor

985

21,56 ± 28,20

Anzahl Patienten

271

53

271

118

272

Anteil Patienten

27,51 %

5,38 %

27,51 %

11,98 %

27,61 %

Nach

985

15,93 ± 25,93

Anzahl Patienten 

302

83

306

88

206

Anteil Patienten

30,66%

8,43 %

31,07%

8,93 %

20,91 %
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gerer fatalistischer Externalität. Patienten 
erkennen demnach durch die erfolgrei-
che Trainingstherapie, dass die Kontrolle 
über ihre Rückenschmerzen (möglicher-
weise auch ihre eigene Gesundheit im All-
gemeinen) realisierbar und selbstwirksam 
darstellbar ist, und dass sie selbst letztlich 
– bei Adhärenz zum gesamten Behand-
lungsprozedere – die Besserung mit allen 
positiven Konsequenzen der Situation in 
der Hand haben.

Ebenfalls positiv entwickelt sich der 
Parameter „Wahrscheinlichkeit der 
Schmerzchronifizierung“. Dieser wird 
mit Hilfe des Heidelberger Kurzfragebo-
gens (HKF-R10) ermittelt. Die Patienten 
werden dabei anhand der erreichten 
Punktzahl nach ihrer Chronifizierungs-
wahrscheinlichkeit in 5 Gruppen einge-
teilt, die Gruppen A bis E. (Gruppe A 
„chronifiziert höchstwahrscheinlich 
nicht“ bis Gruppe E „chronifiziert 
höchstwahrscheinlich“). Zu Beginn des 
FPZ-Konzepts lassen sich höhere Patien-
tenzahlen in den Gruppen C, D und E 
erkennen. Diese Zahlen ändern sich 
drastisch durch die Therapie mit 24 Ein-
heiten und verschieben die Gruppen-
stärken in Richtung geringeres Chronifi-
zierungsrisiko (Tab. 3). Diese Tendenz 
wird durch die signifikante Senkung des 

mittleren HKF-Scores der therapierten 
Patienten bestätigt (Wilcoxon-Test, 
n = 985, Z = –6,681, p < 0,001). 

Zur Klärung ökonomischer Effekte 
wird ein Kosten-Nutzen-Fragebogen 
verwendet (FPZ-CBA), in dem die Pa-
tienten reale Daten u.a. über ihre Be-
schwerden, Krankschreibungen und 
Verordnungen angeben. Die Antworten 
beziehen sich dabei auf einen 12– bzw. 
3-Monats-Zeitraum (Eingangs- und Ab-
schlussanalyse) und werden zur Auswer-
tung auf einen 3-Monats-Zeitraum um-
gerechnet. Hier zeigen sich in allen ge-
messenen Parametern Reduktionen und 
somit medizinische und ökonomische 
Verbesserungen (Tab. 4). Besonders auf-
fällig sind die Reduktionen der stationä-
ren Behandlungs-Tage sowie der wei-
teren Verordnungen neben dem FPZ-
Konzept, die, wie alle anderen Werte 
auch, signifikant sind. Die Ergebnisse 
zeigen somit durchgehend eine hohe 
Wirtschaftlichkeit der Therapie.

Ausschließlich zum Ende der Thera-
pie wurden die Patienten zusätzlich ge-
beten, Fragen bzgl. ihrer Erfahrungen 
mit dem Trainingsprogramm, der Trai-
ningseinrichtung sowie den Therapeu-
ten zu beantworten. Unabhängig von 
den Items, die befragt werden (Abb. 7), 

sind die Patienten zu einem hohen Grad 
zufrieden. Während die direkten Quali-
tätsparameter der Therapie durchweg 
im hohen 90 %-Bereich bewertet wer-
den, liegt die Zufriedenheit mit den 
Grundzügen der Therapie bei etwa 90 %. 
Diese persönlichen Eindrücke zeugen 
von einem hochqualitativen Pro-
gramm, welches auf höchstem Niveau 
in einem guten Umfeld durchgeführt 
wird. 

Alle hier evaluierten Ergebnisse zei-
gen positive Veränderungen bei den 
deutlich chronifizierten Rücken-
schmerzpatienten durch die Teilnahme 
am FPZ-Konzept im Rahmen der ortho-
pädischen, letztlich kausalen Schmerz-
therapie bzw. als integrierte, funktionel-
le Rückenschmerztherapie. Dies beginnt 
beim Aufbau normaler motorischer Fä-
higkeiten (muskuläre Rehabilitation) 
der wirbelsäulenstabilisierenden Mus-
kulatur und führt zur signifikanten Sen-
kung von Schmerzparametern, zur Stei-
gerung des Wohlbefindens bis hin zur 
Veränderung der psychischen Situation 
einschließlich der Senkung kosten-
intensiver Behandlungsmaßnahmen 
beziehungsweise der AU-Tage. Dabei 
wird auch die Therapie hochgradig posi-
tiv wahrgenommen.

Tabelle 4 Ergebnisse der ökonomischen Auswertung anhand des Fragebogens FPZ-CBA.

Lebensqualität, Krankschreibungen und stationäre Maßnahmen

Tage mit Rückenbeschwerden

Tage mit schmerzbedingt eingeschränkten Aktivitäten

Arztbesuche

AU-Tage wegen Rückenbeschwerden

Tage mit Bettlägerigkeit

Krankenhaus- und Kurtage

Medikamente und passive Behandlungsmaßnahmen

Medikamentengebrauch

Krankengymnastische Behandlung

Massagen

Packungen

Wärme- und Elektrobehandlungen

Reduktion

34,3 %

40,9 %

3,8 %

23,8 %

57,5 %

88,3 %

Reduktion

20,4 %

41,1 %

60,2 %

67,1 %

77,77 %

Z

–16,709

–15,579

–5,490

–10,302

–12,805

–10,330

Z

–7,062

–12,759

–11,398

–9,064

–12,705

P

< 0.001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

p

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
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Diskussion

Die oben gezeigten Ergebnisse fassen die 
Problematik und die Diagnostik des mo-
dernen Rückenschmerzes zusammen 
und bieten anhand der ganzheitlichen 
Veränderungen der Patienten letztlich 
durch das Trainingsprogramm, vorberei-
tet und flankiert durch multimodale, alle 
ambulant gängigen/evidenzbasierten 
Maßnahmen, einen Lösungsansatz [30, 
31, 32]. Diese Erkenntnisse sind dabei nur 
durch die akribische Dokumentation al-
ler Daten möglich. 

Die standardisierte Analyse nach dem 
FPZ-Konzepts umfasst klare orthopädi-
sche Diagnosen an gezielt diagnostizier-
ten und vorbehandelten Patienten, eine 
Bestimmung der Beweglichkeit der Wir-
belsäule, der isometrischen Maximalkraft 
der entscheidenden wirbelsäulenstabili-
sierenden Muskelgruppen, deren Verhält-
nisse (Balance bzw. Dysbalance) und op-
tional auch die Bestimmung der Leis-
tungsfähigkeit des M. erector spinae, je-
weils im Vergleich mit Referenzwerten 
von Personen gleicher Größe, gleichen 
Alters, Gewichts und Geschlechts (valide 
und reliabel anhand der FPZ-Referenz-
datenbank, vergleiche auch Denner [2] 
sowie psychodiagnostische Verfahren 
und die Erfassung des HKF-R10. Das Vor-
gehen nach dem FPZ-Konzept zielt dabei 
auf eine qualitätsgesicherte muskuläre 
Rehabilitation bzw. medizinische Trai-

ningstherapie im orthopädischen Kon-
zept als spezielle, kausale Schmerzthera-
pie ab.

Im Allgemeinen wird man erkennen 
müssen, dass unsere moderne Welt sich 
rasant verändert, nicht nur zum Vorteil 
unseres Daseins, sondern auch mit neuen 
Volkskrankheiten (außer den Rückenpro-
blemen auch mit Diabetes mellitus, psy-
chischen Erkrankungen, Übergewicht, 
Osteoporose etc.). Es ist zu registrieren, 
dass ohne die Kenntnis und Umsetzung 
(Lebensstil) der Funktionsweise unserer 
menschlichen Natur zwangsläufig Anpas-
sungsstörungen eintreten, die in die 
(chronische) Krankheit führen (s.a. Gan-
ten 2009) [9]. Oder aber der neue evolutio-
näre Prozess wird positiv begriffen, um 
Missevolution zu verhindern. Frühzeitige 
Therapien, noch besser sinnvolle Präven-
tion [16], gründen daher auf der Mit-
arbeit, Eigenverantwortung und Bil-
dungsfähigkeit der Betroffenen. Aber 
auch das gesamte medizinische System 
muss sich anpassen. Fehlen diese Aktivitä-
ten, werden die Medizin und das Gesamt-
system nicht erfolgreich sein (man sieht, 
wie sehr die Thematik auch ins Pädagogi-
sche reicht). Neben schicksalshaften Ver-
läufen sind jene Defizite dann auch der 
Hauptgrund, dass eben mancher Patient 
nicht erreicht werden kann und einfach 
unlösbare Probleme bestehen. Das zeigt 
sich auch in der praktischen Arbeit und 
den zahlreichen wissenschaftlichen Ar-

beiten immer wieder: Die Palette reicht 
vom gut organisierten, flüssigen und vol-
len Behandlungserfolg bis zur frustranen 
bzw. unorganisierten, verspäteten Ma-
ximaltherapie. Oder anders formuliert: 
Die indikationsgerecht ausgewählten und 
klassisch vorbehandelten Patienten ste-
hen ausnahmslos unter folgendem Lehr-
satz von Lewit et al. [18]: „Das Problem der 
Lebensführung vom Gesichtspunkt ver-
tebragener Störungen und ihrer Präventi-
on liegt in den technisch hoch entwickel-
ten Ländern äußerst ungünstig. ... Sowie 
die akuten Schmerzen zurückgehen, wen-
den wir unsere Aufmerksamkeit in zuneh-
mendem Maße den statischen und dyna-
mischen Störungen, also den Muskel-
funktionsstörungen zu, die ja oft die ei-
gentlichen Verursacher der vertebragenen 
Beschwerden und für deren Rezidive sind. 
Ihre Diagnostik und Therapie ist im Akut-
stadium meist nicht möglich. Erst im Sta-
dium der Rekonvaleszenz und bei der Vor-
beugung von Rezidiven stehen sie im Mit-
telpunkt unseres Interesses, wenn es auch 
Fälle gibt (Schmerzen, die lediglich bei Er-
müdung auftreten), bei denen Muskel-
funktionsstörungen und Störungen der 
Statik von vornherein im Vordergrund 
stehen. Wir gehen also zur aktiven Belas-
tung und Rehabilitation über. Zur Unter-
scheidung des „rein“ psychogenen 
Schmerzes von einem somatisch beding-
ten Schmerz noch zwei Hinweise: Erstens 
ist der rein psychogene Schmerz selten. 
Wir möchten als Warnung betonen, dass 
ein Arzt, der die Diagnose eines psychoge-
nen Schmerzes häufig stellt, meistens ein 
schlechter Diagnostiker ist. Zweitens ist 
ein Schmerz, den der Kranke beschreiben 
und lokalisieren kann, immer als soma-
tisch anzusehen“.

Also sollte nicht Angst vor der Chro-
nifizierung bestehen, sondern Freude an 
effizienter Bewegung mit hochwertiger 
Bewegungsqualität besonders als Präven-
tion der Chronifizierung.

An dieser Stelle tritt der Sinn einer gro-
ßen, über einen langen Zeitraum gesam-
melten Datenquelle hervor. Durch geziel-
te Auswertungen können auftretende Ef-
fekte vor und während der Behandlung 
sehr genau definiert werden und dies er-
öffnet die Chance auf weitere Erkenntnis-
se: Die hier vorliegende hohe Anzahl an 
Daten und deren Qualität durch lückenlo-
se Dokumentation über 2 Dekaden hin-
weg zeigt auf genau diesem Wege die Effi-
zienz der untersuchten Therapie. Dazu ge-
hört die äußerst geringe Rate von Drop-

Abbildung 7 Parameter der Patientenakzeptanz und -zufriedenheit mit der Trainingstherapie 

und der Therapieeinrichtung.
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outs. Das bestätigt frühere Berechnungen 
zu diesem Thema [1, 29] und gibt Hinwei-
se auf die gleichbleibend hohe Qualität 
des FPZ-Konzepts hier unter orthopädi-
schen Rahmenbedingungen. Diese bestä-
tigt sich ebenfalls durch die Ergebnisse der 
Patientenbefragungen. Es werden sehr 
hohe Punktzahlen für die Qualität von 
Therapie, Betreuung und die Behand-
lungs- bzw. Trainingseinrichtung ver-
geben. Diese Zahlen bestätigen erneut die 
aus den letzten 20 Jahren [30, 31, 32].

So entsprechen die gefundenen Diag-
nosen in ihrer relativen Häufigkeit denen 
früherer Untersuchungen [z.B. 31]. Es 
zeigt sich demnach eine gewisse Konstanz 
in den Ursachen der Rückenschmerzen 
sowie auch in deren Auswirkungen selbst, 
erkennbar an der immer gleichbleibenden 
Dauer der Beschwerden von etwa 9–11 
Jahren bei Rückenschmerzen und etwa 
4–6 Jahren bei Nackenschmerzen, bevor 
um eine Intervention gebeten wird. 
Schon frühere Arbeiten zum FPZ-Konzept 
zeigten, dass chronische bzw. chronisch-
rezidivierende Schmerzvorgeschichten 
nach ca. 10 Jahren oder einem Verlauf von 
einem Viertel der Lebenszeit an die Gren-
ze eines erheblichen Therapiebedarfs bzw. 
der irreversiblen Chronifizierung gelan-
gen. In diesem Zusammenhang stellten 
auch Krankenkassen fest, dass nach die-
sen Zeiträumen charakteristische Kosten-
steigerungen eintraten. Hier konnte of-
fenbar ergänzend nachgewiesen werden, 
dass bei Halswirbelsäulenbeschwerden 

schon die Hälfte der Zeit bedrohlich wird. 
Anhand dieser Zeiträume fällt auch auf, 
welche Auswirkung die Schmerzen ha-
ben. Anhand der immensen Zeitspannen 
ist zu mutmaßen, dass die meisten Patien-
ten nicht zum ersten Mal bei einem Arzt 
erscheinen und in der Zwischenzeit The-
rapieformen empfohlen erhielten, die kei-
ne (langfristige) Wirkung erzielten. Dabei 
fällt eben besonders die Brisanz der Na-
ckenbeschwerden auf, die den Patienten 
schon nach der Hälfte der Beschwerdezeit 
und bei vergleichsweise geringeren Be-
schwerden als am Rücken zum Arzt trei-
ben.

Schließlich zu den außerdem erwähn-
ten, „nicht existenten“, d.h. nicht schlüs-
sig erfassbaren Unterschieden zwischen 
den Gruppen: Personen, die nach Vor-
behandlung zur Trainingstherapie über-
gegangen sind im Unterschied zu jenen, 
die davon abgesehen haben – letztere soll-
ten als besonders problematisch einge-
stuft werden: Trotz erheblicher Beschwer-
den lehnt ein Großteil der Patienten diese 
Therapie ab. Hier ergeben sich Parallelen 
zu Ergebnissen des Göttinger Rücken-
intensivprogrammes (zitiert in [30]) mit 3 
Schlüsselfaktoren bzgl. des Therapie-
erfolgs: Art und Länge der Chronifizie-
rung, Indikation/Kontraindikation, per-
sönliche Meinung des Betroffenen resp. 
des Kosten- und Entscheidungsträgers (!). 
Es sei an dieser Stelle darauf verzichtet, 
über eine Vielfalt von erstaunlichen, sub-
jektiven Reaktionsweisen aus der Alltags-

erfahrung heraus zu berichten. Sogenann-
te modulierende Faktoren finden sich 
auch in einer Übersicht bei Locher [20]. 
Wichtige Gründe liegen aber – ohne dies 
hier weiter zu vertiefen – zunächst in der 
extrinsischen und intrinsischen Motivati-
on (s.o.). Selbst diese zunächst inaktive 
Gruppe bleibt aber keinesfalls uninfor-
miert: Sie erhält durch die beschriebene 
Vorgehensweise und Analyse eben eine 
klare Beschreibung ihres Zustands und ih-
rer Möglichkeiten und damit eine ver-
bindliche Aussage, mit der jeder, und 
wenn er will produktiv, umgehen kann. 
Und es ergibt sich, dass es wohl unabhän-
gig von den Ursachen der Rückenschmer-
zen ein Grundempfinden bei Rücken-
schmerzpatienten gibt, welches – wenn 
eben nach Vorbehandlung Übungs- oder 
Trainingsstabilität erreicht ist oder noch 
erreicht werden kann (s.a. [18]) – nicht 
mehr auf bestimmte Diagnosen oder an-
dere Randbedingungen des Klientels zu-
rückgeht und so die Intensität und Regel-
mäßigkeit sowie den Zeitraum bestimmt, 
bis die Initiative zu einer Therapie ergrif-
fen wird bzw. ergriffen werden könnte.

Problematisch sind dann häufig die 
sogenannten Selbstzahler, die die Verant-
wortung für die Situation von sich schie-
ben (s.a. Ergebnisse der Befragung zur 
Kontrollüberzeugung, Abb. 6). Dass die 
Integrierte Funktionelle Rückenschmerz-
therapie, besonders wie hier unter naher 
ärztlicher Betreuung, nicht nur die Funk-
tion der wirbelsäulenstabilisierenden 
Muskulatur erhöht und damit den Rü-
ckenschmerz signifikant senkt, sondern 
auch die Sicht auf die Krankheit ändern 
kann, bleibt dabei leider im Verborgenen.

Einen weiteren und vor allem für den 
Kostenträger ausschlaggebenden Faktor, 
welche Qualität die hier untersuchte The-
rapie besitzt, zeigen die Ergebnisse der 
Cost-Benefit-Analyse (FPZ-CBA). Die sig-
nifikante Senkung aller Parameter, beson-
ders der direkt Kosten verursachenden, 
zeigt die ökonomische Effektivität der 
Therapie. Im Mittelpunkt dürften dabei 
Einsparungen bei AU-Tagen, Verordnun-
gen und den übermäßig teuren stationä-
ren Aufenthalten (oft verbunden mit ei-
ner Wirbelsäulenoperation) stehen. Eine 
im Vergleich zu anderen Studien [25] rela-
tiv geringe Reduktion von Arztbesuchen 
während der Therapiezeit lässt sich auf die 
enge Zusammenarbeit zwischen Arztpra-
xis und Rückenzentrum zurückführen, 
bei der die Patienten in einer vorbild-
lichen Zusammenarbeit beidseitig betreut 

Abbildung 8 Zusammenfassende Illustration der alarmierenden Zustände in Bezug auf den 

Rückenschmerz. Stetig sinkende Kraft und ein ansteigendes angstbesetztes Bewegungsverhalten 

von Rückenschmerzpatienten (und beschwerdefreien Personen) hatten in den vergangenen 10 

Jahren einen geringeren konservativen Therapieerfolg und eine stark ansteigende Zahl an Wir-

belsäulenoperationen zur Folge. 
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werden (multimodal und schmerzthera-
peutisch).

Neben den beschriebenen und be-
sprochenen Wirkungen der herkömmli-
chen medizinischen (Schmerz-)Thera-
pie entstehen hier womöglich noch wei-
tere Effekte, die einen langfristigen Pro-
zess zur Reduktion von Rückenschmer-
zen und eventuell auch weiteren körper-
lichen Beschwerden einläuten: Gemäß 
anderer Studien ist – unabhängig von 
der hier erzielten neurobiomecha-
nischen Rekonditionierung – durch die 
Bewegung, die mit dem hochintensiven 
und regelmäßigen progressiven Kraft-
training verbunden ist, mit einer Freiset-
zung muskulärer Botenstoffe [23] sowie 
epigenetischer Veränderungen [3] zu 
rechnen. Diese würden in der Folge weit-
gehende Auswirkungen ganzheitlicher 
Art haben. Letzteres konnte auch in den 
hier vorliegenden Daten bereits gezeigt 
werden. Gelegentliche Behauptungen, 
es würde sich bei der Integrierten Funk-
tionellen Rückenschmerztherapie um 
ein „isoliertes mechanistisches Verfah-
ren zum Muskelaufbau“ handeln, er-
scheinen erst recht unter diesen Voraus-
setzungen in einem völlig anderen 
Licht.

Es erscheint schließlich auch nicht 
abwegig, einen Zusammenhang herzu-
stellen zwischen dem jetzt über 2 Jahr-
zehnte nachgewiesenen, sich kontinuier-
lich verschlechternden körperlichen 
(muskulären) Zustand der Bevölkerung, 
dem zunehmend angstbesetzten Bewe-
gungsverhalten, den sich seit 2005 teil-
weise verschlechternden eigenen Behand-
lungsergebnissen und den besonders 
deutlich gestiegenen Operationszahlen 
herzustellen (Abb. 8). 

Bei den eigenen Behandlungsergeb-
nissen ist zu mutmaßen bzw. abzuleiten, 
dass durch die seit 2006 durchgeführten 
integrierten Versorgungen vermehrt deut-
lich chronifiziertere und mit bisherigen 
Methoden „austherapierte“ Patienten zur 
Behandlung kamen und damit negativ zu 
Buche schlugen. Es wird damit auch wie-
der die Bedeutung einer entschlossenen, 
validierten und frühzeitigen Therapie 
klar. Und was geschieht mit den übrigen, 
nicht gebesserten oder verschlechterten 
Fällen? Hier haben – und nach entspre-
chender Ausschöpfung des beschriebenen 
Vorgehens kann man dann auch sicher 
sein – operative, medikamentöse, physi-
kalische, psychotherapeutische und sozial 
unterstützende Verfahren im Rahmen ei-

ner Salutogenese ihr Feld. Damit ist es 
wichtig, die Säulen „Medizin und Trai-
ningswissenschaft“ zu verbinden, um die 
Therapie insgesamt wirklich maximiert-
platziert-diffenziert als eine große Heraus-
forderung unserer Zeit darzustellen.

Schlussfolgerung für die  
tägliche Praxis

Die zivilisierte Welt hat ihr Bewegungsver-
halten besonders in den letzten Jahrzehn-
ten drastisch in Richtung kollektives Defi-
zit (bei steigender Lebenserwartung) ver-
ändert – ein spezifischer Vorgang mit spe-
zifischen Folgen, die sich besonders am 
größten Organ unseres menschlichen 
Körpers niederschlagen: der Muskulatur, 
die ihre bedeutendste Wirkung am „Ach-
senorgan“ entfaltet. Die konditionelle Si-
tuation in der Bevölkerung einschließlich 
ihres zunehmend angstbesetzten Bewe-
gungsverhaltens (eigene Daten s.o.) befin-
det sich also auf dem Wege der eindeuti-
gen Verschlechterung, wie es nun auch 
große, neue repräsentative Datenmengen 
an 47.000 Rückenschmerzpatienten (FPZ-
Konzept) der letzten 20 Jahre zeigen. Er-

folgt keine gesund erhaltende, regelmäßi-
ge, definierte motorische Belastung, kom-
men pathologische Prozesse auf nicht nur 
neurobiomechanischer, sondern offenbar 
auch myokinetischer (Botenstoffe) und 
epigenetischer Ebene in Gang. Anpas-
sungsstörungen (Ernährung, Psyche, Be-
wegungsmangel) führen in „biopsychoso-
ziale“ Krankheitsprozesse, die man unter 
integrativer Ergänzung trainingswissen-
schaftlicher Erkenntnisse auch als „De-
konditionierungs- oder Schmerzverstär-
kungssyndrome“ fassen kann. Auf diese 
spezifischen Prozesse sollte es spezifische 
Antworten geben, um nicht am Problem 
vorbei zu therapieren, sodass als Schluss-
folgerung sich mehr denn je der Anlass zu 
frühzeitigen, konsequenten und messbar 
qualitätsgesicherten Therapien ergibt. Ei-
ne mechanismenorientierte Schmerzana-
lyse und Therapie (medizinischer Teil) in 
sachgerechter Verbindung mit einer vali-
den und verlässlichen Methode zur aus-
sagekräftigen Funktionserfassung der 
Wirbelsäule (FPZ-Konzept, trainingswis-
senschaftlicher Teil) ermöglichen sie (in-
tegratives, translationales Denken, Emer-
genz). So erscheint der unspezifische, 
nichtspezifische, nichtklassifizierbare Rü-

Abbildung 9 Basis für Vergleichbarkeit unterschiedlicher Konzepte.
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ckenschmerz in einem neuen und spezifi-
schen Licht.

Der erforderliche Trainigsaufwand an 
einer noch durchschnittlich belastbaren, 
pathomorphologisch beherrschbaren, 
nicht unnötig chronifizierten (am Rücken 
max. 10-jährige, an der HWS besser nur 
ca. 5-jährige Vorgeschichte), ggf. gut vor-
behandelten Wirbelsäule bei einem posi-
tiven, aktiven und kooperativ eingestell-
ten Menschen, der möglichst nicht nach-
haltig psychisch komorbid ist, beträgt im 
3-monatigen Aufbauteil 2x eine Stunde 
pro Woche – unter professioneller, mecha-
nismenorientierter Betreuung, auch unter 
Beteiligung der Sozialsysteme. Gezielte 
Vorbehandlungen nach sicherer schmerz-
analytischer Diagnostik mit nachfolgen-
der Eingangsanalyse gestatten es zudem, 
nicht nur die Lage und den Therapiebe-
darf, sondern auch die Prognose zu be-
stimmen (mit eingehender grafischer und 
verbalisierter Dokumentation für alle Be-
teiligten – als Qualitätssicherung aus-
nahmslos von Anfang bis Ende). Der Auf-
wand für die Erhaltung, ggf. auch weitere 
Verbesserung des Erreichten, beträgt eine 

medizinische Behandlungs- bzw. Trai-
ningsstunde, ausnahmslos weiter durch 
ausgebildetes Personal betreute alle (5), 
7–10 oder (14) Tage (die Zeiträume sind 
trainingswissenschaftlich evaluiert und 
können in jedem Einzelfall messbar be-
stimmt werden) unter Einhaltung eines 
ergonomisch optimalen, durchschnitt-
lich bewegten Alltags mit einem Wechsel 
von Sitzen, Stehen und Gehen bzw. Lau-
fen [36]. Selbst eine schwer dekonditio-
nierte Person kann auf diese Weise nach 1 
(–2) Jahren (vertebragen) gesund werden 
und in einen diesbezüglich ganzheitlich 
optimalen Zustand gelangen. Das zeigen 
eigene Beobachtungen an Langzeittrai-
nierenden über Jahre oder sogar fast 2 
Jahrzehnte. Diese erfolgten teilweise mit 
Kassenunterstützung bis zu einem Jahr 
und ggf. mit weiteren Zuschüssen danach.

Die Schaffung eines geeigneten Da-
tennetzwerks bildet die Grundlage: Data 
Mining und Data Warehouse [7]. Es gelten 
die Grundsätze der evidenzbasierten Me-
dizin, hier in diesem Falle durch gezielt sy-
nergistische Paarung mit einem seit 20 
Jahren etablierten, ausgefeilten, funktio-

nell ausgerichteten, online-gestützten Rü-
cken-Konzept (FPZ-Konzept), sodass sich 
dringend erforderliche, leistungsfähige 
Möglichkeiten in diagnostischer, thera-
peutischer, gutachterlicher, vernetzbarer 
und nachweislich wirtschaftlicher Hin-
sicht ergeben.

Zuletzt ein aktuelles Zitat aus „Ortho-
pädie und Unfallchirurgie – Mitteilungen 
und Nachrichten“ vom Februar 2014: 
[22]: „Daten sind alles – ohne Daten ist al-
les nichts.“ Auf diesem Wege fortzufah-
ren, wird uns weitere Erkenntnisse ver-
schaffen, vor allem, um immer besser 
Non-Responder verschiedenster Ebenen 
und Phänomenologien zu verstehen bzw. 
in Bewegung zu bringen.

Zwei plastische Abbildungen (Abb. 9, 
10) dienen als Gedankenskizze, wobei es 
immer schwer ist, ein komplexes biologi-
sches, kybernetisches System treffend 
kurz darzustellen, erst recht in einer The-
matik, die eben sehr vielschichtige inter-
disziplinäre Inhalte besitzt: Die Richtung 
der Entwicklung kann aber zumindest 
wohl aufgezeigt werden.
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