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Hilft Rückwärtsgehen bei chronischen Rückenschmerzen? 
Foto © wayhome.studio – stock.adobe.com

Haben Sie schon einmal darüber nachgedacht,  
rückwärtszugehen? 

Vereinfachte Kurzfassung des Artikels „Effect of retro-walking on pain, functional disability, quality  
of life and sleep problems in patients with chronic low back pain“ (2009) von Ahmad et al., erschienen in  
Physiotherapy Quarterly 31(3), 86–93, https://doi.org/10.5114/pq.2023.117448, von Julia Messner,  
Physiotherapeutin (MBJ-Redaktion)  

Es mag auf den ersten Blick ungewöhnlich erscheinen, 
doch die Forschung zeigt, dass Rückwärtsgehen (oft als 
Retro-Walking bezeichnet) eine Vielzahl an positiven Ef-
fekten für Ihre Gesundheit haben kann. Von der Linde-
rung von Rückenschmerzen bis hin zur Verbesserung 
der Kniefunktion bei Arthrose – die Vorteile dieser ein-
fachen Übung überraschen. In der folgenden Studienzu-
sammenfassung werfen wir einen Blick auf die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und zeigen Ihnen, wie Sie diese 
Technik ganz einfach in Ihren Alltag integrieren können.

Studienzusammenfassung: Wirkung von Rück- 
wärtsgehen auf chronische Rückenschmerzen

Hintergrund
Chronische Rückenschmerzen (Chronic Low Back Pain, 
CLBP) sind eine weit verbreitete und oft schwer zu be-
handelnde Erkrankung. Sie wirken sich negativ auf die 
Lebensqualität, Funktionalität und den Schlaf der Be-
troffenen aus. Diese Studie untersuchte, ob Rückwärts-
gehen zusätzlich zur herkömmlichen Physiotherapie 
eine effektive Behandlungsoption darstellt und Schmer-
zen, funktionelle Einschränkungen, Lebensqualität und 
Schlafprobleme bei Betroffenen mit chronischen Rü-
ckenschmerzen verbessern kann.

Studienaufbau
Randomisierte, kontrollierte klinische Studie mit zwei 
Gruppen: einer experimentellen Gruppe (Rückwärts-
gehen + Physiotherapie) und einer Kontrollgruppe (nur 
Physiotherapie).

Teilnehmende
31 Betroffene mit CLBP (29 beendeten die Studie), 
Durchschnittsalter ca. 25 Jahre.

Interventionen
Beide Gruppen erhielten 3 physiotherapeutische Sit-
zungen pro Woche über einen Zeitraum von 3 Wochen. 

•	 Die Kontrollgruppe erhielt ausschließlich eine kon-
ventionelle Behandlung, bestehend aus: 
–	 5 Minuten kontinuierlichem Ultraschall
–	 10 Minuten Interferenzstromtherapie  
	 (4 Elektroden, paravertebral positioniert)
– 	 Lumbale Extensionstrainings (10 Wiederholun-	
	 gen von Übungen wie Brücke, Beinheben und 	
	 Brustheben in verschiedenen Positionen)

•	 Die experimentelle Gruppe erhielt zusätzlich 15 Mi-
nuten Rückwärtsgehen auf einem Laufband mit in-
dividuell angepasster Geschwindigkeit, die während  
einer Eingewöhnungssitzung bestimmt wurde.

 
Bewertungsinstrumente
•	 Schmerzen: Bewertet mit der Numerical Pain Rating 

Scale (NPRS), einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 
10 (stärkster Schmerz).
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