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1 Einleitung

Ruckenschmerzen sind nicht nur epidemiologisch [114], sondern auch
individualmedizinisch ein bedeutendes Gesundheitsproblem. Hohe
Erkrankungs- und Arbeitsunfahigkeitsraten fuhren zu hohen direkten und noch
mehrfach hoheren indirekten Kosten, insbesondere durch Produktionsausfall fur
die Gesellschaft [65, 70].

Etwa 80-90% der Bevolkerung westlicher Industrienationen erkranken
mindestens einmal in ihrem Leben an Ruckenschmerzen [89]. 60-80% der
deutschen Bevodlkerung hatten schon einmal in ihrem Leben Kreuzschmerzen
[93]. In hausarztlichen Praxen gehdren diese zu den haufigsten Grinden,
weshalb Patienten einen Arzt konsultieren (Praxispravalenz/Woche: 8%) [10].
Zum heutigen Zeitpunkt existiert kaum ein Krankheitsbild, das bezuglich der
Pravalenz- und Inzidenzraten eine vergleichbar ansteigende Tendenz
aufweisen kann [89]. Die aktuelle Punktpravalenz von Rucken-
schmerzsyndromen wird in den westlichen Industrielandern auf 30-40%, die
jahrliche Inzidenzrate auf 15-25% geschatzt [88]. Schmerzen der
Lendenwirbelsaule und Verletzungen sind bei Personen im Alter von 30-60
Jahren das haufigste Gesundheitsproblem [18] und bei unter 45-Jahrigen der
haufigste Grund flr eine Behinderung [90].

Einer Untersuchung von Raspe & Kohlmann zufolge [93] entwickeln ca. 37%
der Betroffenen chronisch persistierende oder rezidivierende Schmerzen. Nur
40% der Personen, die langer als sechs Monate ruckenschmerzbedingt
ausfallen, kehren an ihren Arbeitsplatz zurlick. Die Zahl reduziert sich um ca.
weitere 2 %, wenn die Arbeitsunfahigkeit ein Jahr lang anhalt [113]. Klenerman
et al. [60] konnten in ihrer Untersuchung belegen, dass sich bereits nach zwei
Monaten abzeichnet, welche Personen gefahrdet sind, chronische Schmerzen
zu entwickeln. Diesem Befund nach erscheint es geboten, bereits im frihen
Stadium (4.-12. Erkrankungswoche) Praventionsmallnahmen einzuleiten, die
eine Chronifizierung von Ruckenschmerzen verhindern.

Chronische Verlaufe von Ruckenschmerzen gehoren zu den grofdten

Herausforderungen, mit denen die Gesundheitssysteme in Deutschland und



anderen industrialisierten Landern konfrontiert sind [88]. Die erheblichen
Kosten, die durch Ruckenschmerzerkrankungen verursacht werden, belaufen
sich gemafl neueren Schatzungen auf ca. 17 Mrd. Euro im Jahr. Nach einer
Studie des Pharmakonzerns Pharmametics [89] stellt der indirekte Kostenanteil,
der durch Arbeitsunfahigkeit und Frihberentungen verursacht wird, mit ca. 12
Mrd. Euro den groften Anteil dar.

Aus den genannten Grinden wurde ein Feedbacksystem zur
Haltungsrickmeldung (ZEGRA-Haltungstrainer Fa. P. Fischer) entwickelt.
Dieses im Alltag jederzeit anwendbare Haltungstrainer-Feedbackgerat erinnert
seinen Benutzer durch Vibrationsfeedback an eine aufrechte Korperhaltung im
Sitzen.

In dieser Studie wird mithilfe dieses Haltungstrainers untersucht, ob durch
Feedbackmechanismen Veranderungen der Haltung und eine daraus

resultierende Verbesserung von Ruckenproblemen erzielt werden konnen.



2 Grundlagen

In diesem Kapitel wird das Thema Rlckenschmerzen in seinen Grundlagen
erlautert. Dabei wird genauer auf das Training von gesunder Sitzhaltung

eingegangen und ob diese Auswirkung auf die Ruckengesundheit haben kann.

2.1 Pathologie und Pathophysiologie von Riickenschmerzen

Ruckenschmerzen koénnen durch eine Vielzahl somatischer, insbesondere
vertebraler, aber auch extravertebraler Erkrankungen verursacht werden. Auf
der Grundlage somatisch bedingter Ruckenschmerzen oder auch ohne ein
primar somatisches Korrelat [113] kdnnen sich unter Beteiligung psychischer
und sozialer Mechanismen chronifizierte Ruckenschmerzen entwickeln, die
dann maldgeblich das Beschwerdenbild bestimmen.

Bedeutendste somatische Ursache von Rlckenschmerzen stellt dabei die
degenerative  Wirbelsaulenerkrankung dar. Anhaltend starke axiale
Druckbelastung durch den aufrechten Gang und verlangsamter Stoffaustausch
im Zwischenwirbelabschnitt durch mangelnde Bewegung sind wesentlich fur
das frihzeitige Auftreten degenerativer Veranderungen der Bandscheiben beim
Menschen  verantwortlich.  Zur  Bandscheibendegeneration  gehoren
Quelldruckverlust, Rissbildung und Zermurbungserscheinungen, die insgesamt
eine  Segmentlockerung hervorrufen. Im Rahmen degenerativer
Wirbelsaulenveranderungen kann es zu intradiskalen Massenverschiebungen
im Zwischenwirbelabschnitt mit Sequesterbildung kommen. Mechanische
Bedrangung und entzdndliche Prozesse konnen zu einem wechselnden
Irritationszustand  der Nozizeptoren in  der Nervenwurzel und in
Wirbelgelenkkapseln und der Bander mit entsprechender reflektorischer
Reaktion in den Muskeln fuhren. Ausmal} und Charakter der Schmerzen sowie
der Erkrankungsverlauf ~ werden insbesondere bei chronischen
Ruckenschmerzen oft nur unzureichend durch die zu erhebende Befunde
erklart und sind abhangig von einer Vielzahl weiterer Faktoren. Hier spielen

biologische, psychische, berufliche Faktoren und Faktoren der Lebensweise
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eine Rolle. Einige dieser Risikofaktoren, wie z. B. biologische und berufliche,
fordern oder bedingen degenerative Veranderungen, andere tragen wesentlich

zum Chronifizierungsprozess bei [55].

2.2 Definition und Einteilung von Riickenschmerzen

e Einteilung in unspezifische und spezifische Ruckenschmerzen:

Oft wird pragmatisch zwischen ,unspezifischen® und ,spezifischen®
Rackenschmerzen unterschieden. Unspezifische Ruckenschmerzen werden
dabei als solche definiert, bei denen sich im Gegensatz zu den spezifischen
keine Hinweise auf ursachliche Erkrankungen, wie z. B. Frakturen, Tumore oder

Entzindungsprozesse finden lassen.

e Einteilung von Rickenschmerzen nach ihrer Lokalisation:

Bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen unterscheidet man je nach
Lokalisation Zervikal-, Thorakal,- und Lumbalsyndrome. Zwei Drittel der
Erkrankungen entfallen auf den unteren Abschnitt der Lendenwirbelsaule.
Bleiben die Beschwerden auf die betroffene Wirbelsaulenregion beschrankt,
spricht man von einem lokalen Syndrom, an der Lendenwirbelsaule von einem
lokalen Lumbalsyndrom. Das lokale Lumbalsyndrom entspricht dem ,simple
backache®” und bedeutet einfacher unkomplizierter Ruckenschmerz. Strahlen
die Schmerzen durch Wurzelkompression in die unteren Extremitaten aus, so
bezeichnet man dies als lumbales Wurzelsyndrom bzw. Ischialgie, wobei je
nach Anzahl der affizierten Nervenwurzeln weiterhin zwischen einem mono-
und polyradikularen Syndrom unterschieden werden kann. Oft gibt es jedoch
ausstrahlende Schmerzen auch ohne Wurzelkompression. Das Kaudasyndrom
stellt eine besonders schwere Form des polyradikularen Ilumbalen
Wourzelsyndroms dar. Die resultierenden unterschiedlichen neurologischen

Ausfalle erfordern unterschiedliche therapeutische Konsequenzen [55].
e Einteilung von Rickenschmerzen nach ihrer Dauer:

Nach ihrem zeitlichen Auftreten und somatischen sowie psychosozialen
komplizierenden Faktoren lassen sich akute (Dauer < 4 Wochen), subakute
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(Episodendauer 4 Wochen bis 3 Monate) oder chronische bzw.
rezidivierende (> 3 Monate) Ruckenschmerzen unterscheiden, wobei sich bei
den chronifizieten Beschwerden das Schmerzgeschehen aufgrund

psychosozialer Faktoren weitgehend verselbstandigt hat.
o Definition:

Akuter Riicken-, Kreuzschmerz oder Lumbago ist ein
Symptomenkomplex mit akutem, regional begrenztem Schmerz,
unterschiedlich ausgepragter Funktionsstorung und madglicherweise
weiteren Symptomen, die einen Teil einer morphologisch definierten

Erkrankung sein kdnnen [20].
o Definition:

Chronischer, rezidivierender unspezifischer Ruckenschmerz (engl. Low
back pain) wird definiert als Symptomenkomplex von regional begrenztem
Schmerz und unterschiedlich ausgepragter Funktionsstorung der
Wirbelsaule; typisch ist die Neigung zu Rezidiven und bei wiederholtem
Auftreten die Entwicklung einer chronischen  Schmerzkrankheit.
Unspezifischer Ruckenschmerz ist keine nosologische Diagnose.

Eine neurologische Symptomatik besteht nicht [19].

2.3 Prognose von Riickenschmerzen

Meist bessern sich die Kreuzschmerzen innerhalb von 4-6 Wochen. Doch
obwohl die Mehrzahl der Patienten ihre gewohnten Tatigkeiten bzw. ihre Arbeit
wieder aufnehmen kénnen, leiden mehr als 45% der Betroffenen nach einem
Jahr noch immer oder erneut an Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen
[21, 100].

2.4 Therapie von Rickenschmerzen

Der Therapieansatz muss die multikausale Genese insbesondere chronischer
Ruckenschmerzen berucksichtigen. Die verschiedenen Formen der Therapie
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haben fur die unterschiedlichen Formen und Schweregrade des
Ruckenschmerzes eine  unterschiedliche  Bedeutung. So  konnen
psychotherapeutische Aspekte und interdisziplinare Behandlung insbesondere
bei chronischen bzw. chronifizieten Beschwerden indiziert sein. Das
therapeutische Vorgehen ist den subjektiven Beschwerden sowie der
neurologischen Symptomatik anzupassen.

Das Ziel der Behandlung besteht einerseits darin, den Patienten moglichst
schmerzfrei und funktionstichtig zu halten, so dass er seinen taglichen
Aktivitaten ohne wesentliche Behinderung nachgehen kann, sowie andererseits
darin, eine Chronifizierung des Schmerzes zu verhindern. Hauptaufgabe der
einzelnen therapeutischen MalRnahmen ist es, den Circulus vitiosus ,Schmerz-
Verspannung- Fehlhaltung/Fehlverarbeitung- Schmerz* zu unterbrechen [55].

In der folgenden Therapieubersicht sind die Empfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft [55] und der Deutschen
Gesellschaft fur Physikalische Medizin und Rehabilitation [19, 20]

zusammengefasst.

241 Nichtmedikamentose Therapie

e Beratung:

Zur anschaulichen Erklarung des Krankheitsbildes, Belehrung uber die
moglichst rasche Wiederaufnahme der Aktivitat, Ubungen, auch im Rahmen
von Sport und Training. Bei chronifizierten Rlickenschmerzen kann eine

weitergehende psychotherapeutische Betreuung erforderlich sein.

e Bettruhe:

Bei akuten und chronischen Rickenschmerzen nur im Ausnahmefall, maximal
fur 2 Tage, sofern keine radikularen Schmerzen vorliegen. Bei unkomplizierten
Ruckenschmerzen ist mdoglichst weitgehende Beibehaltung oder baldige

schrittweise Wiederaufnahme der taglichen korperlichen Aktivitat anzustreben.
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e Entlastung:
Als Beispiel sei die Stufenlagerung genannt, die besonders bei radikularen

Schmerzen lindernd ist.

e Waérme:

Indiziert, v.a. in der Anfangsphase der Erkrankung sind in der Regel alle
Formen der Warmeapplikation wie Heizkissen, Fangopackungen, Warmflasche,
bei chronischen Ruckenschmerzen auch Bader. Bei akuten Rickenschmerzen
werden manchmal auch Kalteapplikationen als wohltuend und schmerzlindernd

empfunden.

e Bewahrte physiotherapeutische MalRnahmen und charakteristische
Therapiewirkungen:

Tabelle 1: Physiotherapeutische MalRnahmen

Warmebehandlung zur Lésung erhéhten Muskeltonus und
incl. Kurzwellentherapie zur Verbesserung lokaler Durchblutung
Kryotherapie zur lokalen Schmerzdampfung (vorrangig

bei hoher Schmerzintensitat)

Ultraschalltherapie zur Schmerzlinderung

Elektrostimulation zur Schmerzdampfung und

zur Muskelkraftigung

Massagebehandlung Detonisierung hypertoner Muskulatur
(Unterwassermassage)
Krankengymnastik zur Muskelkraftigung, Schmerzlésung

Mobilisierung kontrakter Segmente, Ausgleich

muskularer Dysbalancen

Manuelle Therapie Gelenkblockierung

(Manipulation durch Arzte)

Manuelle Therapie zur segmentalen Mobilisierung und

(Weichteiltechniken usw.) Stabilisierung
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In einem erweiterten Programm zu empfehlen:

Tabelle 2: Erweiterte physiotherapeutische MalRnahmen

Bindegewebsmassage zur reflektorischen Schmerzhemmung

Krankengymnastik Korrektur von Fehlstatik

) . zur Muskelkraftigung, verbesserten
Therapieschwimmen und i )
o o . Schmerzverarbeitung, allgemeiner
Medizinische Trainingstherapie o
Konditionierung

Ruckenschule zur langfristigen Verhaltenskorrektur
Massagen zur Stabilisierung
e Orthesen:

Der Anwendung passiver therapeutischer MalRnahmen wie Rumpforthesen

sollte eine kritische facharztliche Indikationsstellung vorausgehen.

e Akupunktur:

Systematische Reviews und Metaanalysen [41, 106, 108] weisen auf die
unzureichende Datenlage zur Beurteilung der Wirksamkeit der Akupunktur bei
akuten und chronischen Rickenschmerzen hin, insbesondere im Vergleich zu

Placebo.

e Sekundarpravention:

o Allgemeine MalRnahmen:
Allgemeine Malinahmen zur Lebensfuhrung (regelmalige korperliche
Bewegung, Training der Ruckenmuskulatur, ergonomische
Anpassung am Arbeitsplatz, Entspannungstechniken usw.) haben
zum Ziel, die Haufigkeit und Schwere von Rlckenschmerzen zu
vermindern.

o Ruckenschule:
Im Wesentlichen bestehen die Lerninhalte der Rlickenschule aus drei
Teilen:

1. Information Uber Bau und Funktion der Wirbelsaule.
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2. Systematisches Erlernen von Riuckenschulregeln.
3. Aktiver Wirbelsaulenschutz durch Krankengymnastik und
Sport, wobei eine Erlauterung der wirbelsaulenstabilisierenden

Sportarten wichtig ist.

o Multimodale, interdisziplinare Schmerzbehandlung bei chronischen
Ruckenschmerzen:
Das therapeutische Vorgehen besteht aus:

1. Einem konsequenten korperlichem Training.

2. (Kognitiv-) Verhaltenstherapeutischen
Behandlungsmalinahmen zur Veranderung eines
maladaptiven, auf Ruhe und Schonung ausgerichteten
Krankheitsverhaltens.

3. Ergotherapeutischen Malinahmen (work hardening), die auf

die individuellen Arbeitsplatzanforderungen ausgerichtet sind.

24.2 Pharmakotherapie

Die Pharmakotherapie von Ruckenschmerzen ist symptomatisch und soll die
nichtmedikamentdésen Mallnahmen unterstitzen. Aufgrund der geringeren
Nebenwirkungen sollten zunachst Nicht-Opioid-Analgetika (Paracetamol), bei
unzureichender Wirkung nichtsteroidale Antiphlogistika/Antirheumatika (NSAR)
eingesetzt werden. Bei mit dieser Medikation nicht zu beherrschenden
Schmerzzustanden kann eine Kkurzfristige Gabe von Opioid-Analgetika

gerechtfertigt sein.

¢ Analgetika (Nicht-Opioide):

In der Therapie von Ruckenschmerzen ist allein das Paracetamol von
Bedeutung. Es besitzt zwar keine antiphlogistischen Eigenschaften, wie NSAR,
scheint aber in der analgetischen Wirkung bei der Behandlung von akuten und

chronischen Ruckenschmerzen vergleichbar zu sein. Hinzu kommt, dass
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Paracetamol im Vergleich zu NSAR eine geringere Rate an unerwunschten
Wirkungen hat.

¢ Nichtsteroidale Antirheumatika/Antiphlogistika (NSAR):

Nichtsteroidale Antirheumatika verfUgen Uber die Wirksamkeit bei
Ruckenschmerzen, jedoch auch Uber ein erhebliches Nebenwirkungs- und
Interaktionspotenzial. Zu beachten ist das haufigere Auftreten von
gastrointestinalen und renalen Nebenwirkungen der NSAR im hoheren
Lebensalter. NSAR sind: Acetylsalicylsaure, Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen.

e Opioid-Analgetika:

Bei schwersten akuten, auf andere analgetisch wirkende Substanzen
refraktaren Rickenschmerzen, oder bei Unvertraglichkeit anderer Analgetika
konnen Opioide (Tramadol, Tilidin und Naloxon) kurzfristig (normalerweise bis
zu 3 Tagen, jedoch maximal 2-3 Wochen) gegeben werden. In Ausnahmefallen
sind stark wirkende Opioid-Analgetika in retardierter Form (z.B. Morphin oder
Buprenorphin) der Stufe drei des Stufenplanschemas der WHO sinnvoll und
notwendig. Die Indikationsstellung bei chronischen Rickenschmerzen sollte in
Beratung mit einem in der Schmerztherapie erfahrenen Kollegen erfolgen, da
Nebenwirkungs- und Abhangigkeitspotenzial zu beachten sind.

e Myotonolytika:

Myotonolytika (Tetrazepam, Tizanidin) kdnnen kurzfristig erganzend eingesetzt
werden, wenn Muskelspasmen im Vordergrund stehen und
nichtmedikamentdése MalRnahmen keine Besserung bewirken. Bei den meisten
Myotonolytika sind Sedierung und ggf. Beeintrachtigungen der Fahrtauglichkeit
zu beachten. Insbesondere bei Benzodiazepinen (Tetrazepam, Diazepam)
kommt die Gefahr der Abhangigkeit hinzu, deswegen ist hier die Indikation

kritisch zu hinterfragen.
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e Antidepressiva:
Bei der nicht seltenen Koinzidenz von chronischen Rickenschmerzen und
depressiven Symptomen und/oder Schlafstérungen kann eine Behandlung mit

Antidepressiva indiziert sein.

e Perkutan applizierbare Antiphlogisika und Hyperamika:
Auch Externa wie Einreibemittel mit Salicylsaurederivaten, hyperamisierenden
Stoffen und etherischen Olen sind sehr beliebt. Sie verbessern mdglicherweise

auch durch die lokale Massagewirkung die Befindlichkeit des Patienten.

e Lokale Injektionsbehandlungen:
o Subkutane/intramuskuldre Infiltrationen  von  Lokalanasthetika
und/oder  Glucocorticosteroiden im  Bereich  paravertebraler
»lriggerpunkte®.

o Intraartikulare (Facet-)Injektion von Lokalanasthetika und/oder
Glucocorticosteroiden in die Zwischenwirbelgelenke zur Behandlung
des ,Facet-Syndroms®.

o Applikation von Lokalanasthetika und/oder Glucocorticosteroiden in
den Epiduralraum oder die Umgebung der Spinalnervenwurzel.
Da hier teilweise die Wirksamkeit fur akute und chronische
Ruckenschmerzen aufgrund unzureichender Datenlage nicht

gesichert ist, sollte auch hier die Indikation kritisch gestellt werden.

243 Chirurgische MaBnahmen

Bei therapieresistenter Ischialgie von mehr als 6 Wochen, Wurzelzeichen,
Lasegue wunter 60 Grad und CT (Computertomographie), MRT
(Magnetresonantztomographie) mit Protusion oder Prolaps, die dem klinischen
Befund entsprechen, mussen bei radikularen Schmerzen invasive Verfahren in

Betracht gezogen werden.
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e Intradiskale Verfahren:
o perkutane Nukleotomie, perkutane Laser-Nukleotomie
o Chemonukleolyse
e Offene Operationen:
o lumbale Banscheibenoperation
o mikrochirugische Operationsmethoden

e Versteifungsoperationen

2.5 Schlechte Sitzhaltung als Ursache von Riickenproblemen bzw.

Riickenschmerzen

Verschieden Studien belegen, dass insbesondere langeres Sitzen als
Risikofaktor flir Rickenschmerzen angesehen wird [1-5]. Nach Hedtmann und
Pope [51, 91] sind diese Schmerzen in erster Linie auf eine undynamische und
fixierte Haltung wahrend des Sitzen, v.a. am Arbeitsplatz, zurtickzufuhren. Nach
Ernst [40] ist die Ursache fur die durch das Sitzen entstandenen
Ruckenschmerzen eine schlechte Haltung.

Beach [9] untersuchte die passive Beweglichkeit der LWS an Probanden
wahrend des Sitzens. Schon nach einer Stunde nahm die passive
Beweglichkeit der LWS ab und die Probanden reagierten darauf mit einer
vermehrten Lordose in der LWS. Veranderungen der passiven Beweglichkeit
erhdhen das Risiko von Verletzungen der unteren Wirbelsaule nach langem
Sitzen und tragen mdglicherweise zu Schmerzen wahrend des Sitzens bei.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Haltung v.a. beim langen Sitzen
dahingehend verandert, dass man aus einer aufrechten Korperhaltung eher in
die zusammengesunkene Haltung, also einer vermehrten Rundriickenhaltung,
gerat, oder die aufrechte Sitzhaltung gar nie eingenommen hat. Sitzen kann die
posteriore Rotation des Beckens, die Verminderung der lumbalen Lordose und
die Zunahme einer vermehrten Muskelspannung (reflektorische Hyperaktivitat
der paraspinalen Muskeln, v.a. beim langen und unbewegten Sitzen [102])

induzieren. Daraus resultiert eine Erhdhung des intradiskalen Drucks und des
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Drucks auf das Sitzbein und das Steillbein, was alles wiederum mit

Ruckenschmerzen im Zusammenhang steht [69].

Dass diese zusammengesunkene Haltung wesentlichen Einfluss auf
Ruckenschmerzen hat, wurde in einer Studie von Williams herausgefunden
[115]. In dieser Studie wurden zwei unterschiedliche Sitzhaltungen miteinander
verglichen, um herauszufinden, welchen Einfluss sie auf Schmerzen im Ricken
und ausstrahlende Schmerzen haben. 210 LWS-Schmerzpatienten wurden
randomisiert und entweder der kyphotischen (zusammen gesunkenen)
Sitzhaltungsgruppe oder der lordotischen (aufrechten) Sitzhaltungsgruppe
zugeteilt. Das Ergebnis spricht fur die lordotische Haltung als Mittel gegen
LWS-Schmerzen, da die lordotische Sitzhaltung, unterstitzt von einer Rolle im
LWS-Bereich, die Schmerzen in Racken und Beinen wesentlich verringert und

projizierten Schmerz zentralisiert, eine kyphotische Sitzhaltung hingegen nicht.

Zudem fUhrt das zusammen gesunkene Sitzen zu einer Belastung, bzw. Uber
langere Zeit gesehen, zu einer Schadigung bestimmter Strukturen der
Wirbelsaule, wie zum Beispiel der Bandscheiben.

Dies stimmt mit einer Studie von Nachemson [77] Uberein, welcher den
intradiskalen Druck (in vitro) in unterschiedlichen Korperpositionen maf3. Er
stellte bei Extension einen verminderten Bandscheibendruck fest. Der
intradiskale Druck war beim ungestutzten Sitzen hoher, als beim aufrechten
Stehen.

Gordon [48] wies durch eine Untersuchung an Leichen nach, dass wiederholte
Belastungen der einzelnen Segmente mit 1334 N bei 7 grad Flexion und
Rotation zu Rupturen im posterioren Anteil des Anulus fibrosus fuhrt.
Schliel8lich untersuchte Konno et al. [62] den intramuskularen Druck der
lumbalen paraspinalen Muskeln von 122 Personen im Stehen mit neutraler,
flektierter und extendierter LWS. Im Vergleich zur neutralen Haltung sank der
Druck in der extendierten und stieg in der flektierten Haltung.

Sitzt man zusammen gesunken und schaut dabei geradeaus nach vorne, fuhrt

dies zu einer Haltung des Kopfes vor dem Korper. In dieser Haltung ist die
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obere HWS extendiert, wahrend die untere HWS und die obere BWS flektiert
sind. Dies verandert das CO-2- Lateralflexions- Rotationskopplungsmuster [83].
Weiterhin ist bekannt, dass diese Haltung zur Hauptursache von zervikaler
degenerativer Gelenkerkrankungen, Myelopathie, Impingementsyndrom der
Schulter, Kopfschmerz und temporomandibulare Dysfunktionen werden kann
[84].

Eine HWS-Flexion fordert einen mehr symmetrischen Blutstrom in den Aa.
Carotes communes [17], wohin gegen eine Streckung der physiologischen
Lordose der HWS einer der Faktoren zu sein scheint, die zur Pathogenese von
Spannungskopfschmerz beitragen [78]. Diese Art Kopfschmerz kann durch eine
Behandlung, die auch Haltungskorrektur umfasst, wesentlich gebessert werden
[50].

In den Studien von Basler, O’ Sullivan und Callaghan [7, 16, 81, 82] wurde der
Einfluss von unterschiedlichen Sitzpositionen auf die Aktivitat der
Ruckenmuskulatur untersucht.

Basler [7] untersuchte an 32 schmerzfreien Patienten die Aktivitat der
paraspinalen Muskeln in zwei unterschiedlichen Sitzpositionen. Er wollte damit
herausfinden, ob sich die Muskelaktivitat verandert, wenn man von einer
schlechten Sitzposition (nicht aufrecht, locker, Arme seitlich hangend), in eine
physiologische Position nach Brugger (aufrecht) Ubergeht. Das Ergebnis war
eine signifikante Abnahme der cervikalen paraspinalen Muskulatur und eine
deutliche Zunahme der Aktivitat des M. trapezius und der Muskeln im
thorakalen Bereich. Ahnliche Ergebnisse brachte die Untersuchung von 26
weiblichen Angestellten, welche eine dreimonatige Rickenschule absolvierten.

O’Sullivan [81] beobachtete eine deutliche Abnahme der Muskelaktivitat des
oberflachlichen lumbalen M. multifdius und der transversalen Fasern des M.
oliquus internus beim Ubergang vom aufrechten zum zusammen gesunkenen
Sitzen. Was ihn in seiner Annahme bestatigt, dass die mittlere bis endgradig
gebeugte Sitzhaltung mit einer Relaxatation der wirbelsaulenstabilisierenden
Muskulatur einhergeht.
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In einer zweiten Studie 2006 [82] konnte er zeigen, dass die Aktivitat des M.
erector spinae deutlich zunimmt, wenn man beim Sitzen die Brustwirbelsaule in
Extension aufrichtet.

Callaghan [16] knUpft an diese Studien an, indem er die Hypothese aufstellt,
dass durch die Flexion der Wirbelsaule eine Entspannung der
wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur erfolgt und dies wiederum eine
Verbindung zu den Rlckenschmerzen herstellt, die viele Menschen in |hrer
sitzenden Tatigkeit erfahren. Die Ergebnisse Uber die Aktivitat des thorakalen
M. erector spinae, welcher beim zusammen gesunkenen Sitzen in seiner
Aktivitat deutlich abnimmt, waren gleich wie bei O’Sullivan. Zudem stellte er
fest, solange die Aktivitat des lumbalen M. erector spinae nicht zunimmt, ist es
wahrscheinlich, dass die passiven Gewebe des Rlckrads belastet werden, um
den Moment L4/L5 zu unterstutzen. Bander enthielten eine groRe Anzahl von
freien Nervenendigungen, die als Schmerzrezeptoren fungieren und deshalb
eine potentielle Quelle fir Rickenschmerzen wahrend sitzender Tatigkeiten

sein konnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine neutrale, aufrechte Sitzhaltung
die Wirbelsaule auf die Dauer mehr entlastet als eine endgradige Flexion
(Kyphose, Rundrlcken). Diese Aufrichtung schlieRt nicht aus, dass man sie
dynamisch mit viel Bewegung der Wirbelsaule um den Mittelpunkt ,neutraler
Haltung® wahlt. SchlieBlich ist die dynamische Haltung im neutralen Bereich auf
jeden Fall gesunder als eine statische Dauerbelastung der Gewebe am Ende
der Bewegungsfahigkeit, wie etwa bei einer nach vorne verschobenen
Kopfhaltung, wenn man zusammengesunken sitzt. Welche Vorteile die
dynamische  Haltung gegenuber der bewegungslosen, statischen
Dauerbelastung hat, haben Twomey und Taylor [105] gut beschrieben.

2.6 Haltungstrainingsmethoden

Die bislang veroffentlichte Literatur liefert nur wenig Antworten auf die Frage

nach effektiven Haltungstrainingsmethoden und ihrer
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Gesundheitsauswirkungen. Meistens wird lediglich die kumulative Wirkung
einer Reihe von Behandlungsvariablen untersucht, ohne sich spezifisch um

Haltungstraining zu kimmern.

2.6.1 Ergonomische Gestaltung in Kombination mit bewusster
Haltung

Ein Ansatz um Einfluss auf die Haltung zu nehmen ist die ergonomische
Gestaltung unserer Umwelt. Eine gesunde Haltung kann aber nur erzielt
werden, wenn diese ergonomische Gestaltung mit bewusster Haltung
kombiniert wird. Ernst [40] weist auf die Wichtigkeit arbeitsplatzergonomischer
Interventionen flr eine verbesserte Haltung hin. Diese Meinung wird von
Hedtmann [51] unterstitzt, welcher durch adaquate Stuhle und das Zeigen
einer individuell angepassten Sitzhaltung die durch das Sitzen bedingte
Verletzungen vermeiden mochte. Beispielsweise fuhrt eine Erhohung des
Computerbildschirms zu einer weniger nach vorne verschobenen Kopfhaltung
[110]. Dowler [34] untersuchte an 67 Buroangestellten 4 unterschiedliche
Arbeitshaltungen an regulierbaren Arbeitsplatzen. Seine Ergebnisse zeigen,
dass die Effekte des ergonomischen Eingreifens positive Effekte auf

Muskelverspannungen und Schmerzen haben.

2.6.2 Riickenschulen

Uber den Vergleich, die Effektivitdt und den Einsatz von Riickenschulen gibt es
unzahlige Veroéffentlichungen. Die Autoren sind sich einig, dass sich der Einsatz
von Ruckenschulen positiv auf chronische Rickenschmerzen auswirkt [58, 107,
108]. Mit ausgesprochen breiter Indikationsstellung (Primar-, Sekundar und
Tertiarpravention von unspezifischen Ruckenschmerzen) werden
.Ruckenschulen® eingesetzt [68], wobei der Effekt auf die Primarpravention von
Ruckenschmerzen nach Linton und di Fabio [32, 65] sehr umstritten ist.

Ruckenschulen sind eine Kombination aus verschiedenen
Behandlungsvariablen und nur ein Teil davon befasst sich ausschliel3lich mit
Haltung und Haltungstraining. Unter Ruckenschulen sind Programme zu
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verstehen, die durch Modifikation der personlichen Einstellungen und
Verhaltensmuster zu einer Entlastung der Wirbelsaule als zentralem Halte- und
Stutzorgan das Auftreten von unspezifischen Ruckenschmerzen primar
verhindern, Rezidive vermeiden oder bestehende chronische Beschwerden
mildern sollen. Ruackenschulprogramme werden typischer Weise Gruppen von
Patienten vermittelt und enthalten in der Regel folgende Komponenten [68]:

o Theoretische Unterrichtseinheiten zur Anatomie und Physiologie von
Wirbelsaule, Bandscheiben, Rickenmuskulatur, Bindegewebe und

nervalen Strukturen des Riickens.

o Theoretische und praktische Unterrichtseinheiten zu rickengerechten

Bewegungsmustern und ruckenkraftigender Gymnastik.

o Verhaltenstherapeutische bzw. psychologische Ansatze zu

Schmerzbewaltigungsstrategien.

2.6.3 Ruckengiirtel, Sitzkeile und Lendenkissen

In einer Literaturibersicht zur Wirkung verschiedener Ruckengurtel als
Arbeitsschutzausristung kam Hodgson [54] zu dem Schluss, dass sich die
meisten Ursachen von Ruckenverletzungen kaum mit Rulckengurteln
beeinflussen lassen, sie zur Verbesserung der Muskelkraft eine begrenzte
Wirkung haben konnen, gesunden Personen von ihrem Gebrauch abgeraten
wird (National Institute of Occupational Safety and health-USA) und ihre
Nutzlichkeit als psychische Unterstutzung weiter untersucht werden muss.
Kaplan und Sinaki [57] gaben an, von 23 Patienten mit Osteoporose verspurten
17 eine deutliche Linderung ihrer Ruckenschmerzen, nachdem sie 3 Monate
lang (2 mal 4 Stunden pro Tag) einen Glrtel zur mechanischen
Haltungsunterstltzung getragen hatten.

Lee [63, 64] untersuchte in zwei Studien den Effekt von Lenden- und

Beckengurteln auf den lumbo-sagittalen-Winkel und die Rickenmuskelaktivitat
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in drei verschiedenen Haltungen. Im aufrechten Sitzen, Stehen und dem
zusammen gesunkenen Sitzen. Das Tragen wahrend des zusammen
gesunkenen Sitzens vergroRerte den Winkel von L1/S1, ebenso nahm eine
Einschréankung der Beckenbeweglichkeit zu. Eine Anderung des Iumbo-
saggitalen-Winkel und Beckenwinkels nach dem Tragen eines Gurtels
zusammen mit der Haltungsanderung scheint zu einer Zunahme der
myeloelektrischen Aktivitat der Rickenmuskulatur zu fuhren.

Auch beim Einsatz von Kissen zur Unterstitzung der Lendenwirbelsaule,
ebenso wie beim Einsatz von Sitzkeilen [69, 94, 102, 118] besteht Einigkeit,
dass der Komfort und die Bequemlichkeit des Sitzens erhdht wird.

Bei Reinecke [94] verbesserte sich der Sitzkomfort durch ein aufblasbares
Lendenkissen, welches automatisch zyklisch aufgeblasen wird und somit dem
Trager eine dauernde passive Bewegung der Lendenwirbelsaule vermittelt.
Stevanovic [102] ermittelte die paraspinale Muskelaktivitat mittels EMG an
Piloten, wenn sie mit und ohne Lendenkissen arbeiteten. Bei 6 von 8
Probanden nahm die Muskelaktivitdt nach dem  Gebrauch der
Lendenenterstutzung ab. Daraus schloss er, dass die reflektorische
Hyperaktivitat der paraspinalen Muskeln, welche eine der Grunde fur
Ruckenschmerzen durch langes und fixiertes Sitzen ist, bei einer Unterstltzung
der Lendenwirbelsaule abnimmt.

Zusatzliche anatomische Parameter untersuchte Makhous [69] in seiner Studie.
Er fand heraus, dass das Sitzen mit reduzierter ischialer Unterstitzung und
einer angepassten Unterstitzung der unteren Lendenwirbelsaule mittels
Ruckenlehne, die Kontaktflache des Sitzens verandert. Dadurch reduziert sich
der Maximaldruck unter den Sitzbeinen, die Muskeltatigkeit wird reduziert und
die segmantale und lumbale Lordose wird aufrechterhalten. Das os sacrum
rotiert vorwarts und die Hohe der Bandscheibenfacher wird vergrof3ert.

Die Beckenunterstitzung mittels Schaumstoffkeil hat positive Effekte auf das

Sitzen, verbessert jedoch nicht die Haltung [118].
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2.64 Haltungstrainer mit Feedbacksystem

Nachfolgend werden einige Studien beschrieben, in denen untersucht wird, ob
Gerate zur Korrektur und Uberpriifung der Haltung Uber eine Art Feedback die

Haltung beeinflussen.

Bertoti und Gross [13] entwickelten eine Biofeedback-Sitzeinsatz, welcher leicht
an jeder Riickenlehne eines Stuhls angebracht werden kann. Uber Druck wird
ein Kontaktschalter aktiviert, sobald sich der Benutzer im Sitzen aufrichtet.
Dieser Schalter wiederum aktiviert dann gleichzeitig einen
Videokassettenrekorder. Mit diesem Biofeedbackgerat untersuchten sie,
inwieweit die Rumpfkontrolle und die aufrechte Haltung von Kindern mit
spastischer Zerebralparese verbessert werden kann. An 5 Kindern (im
Durchschnitt 4 Jahre alt) wurde gepruft, ob sie aufrechter salden, wenn der Film,
den sie anschauten nur solange lief, wie sie eine aufrechte Haltung
beibehielten. Zwei 5-minutige Perioden mit und ohne Feedback zeigten, dass
die Kinder sich nur solange aufrichteten, wie das Feedback durch den Film
andauerte und danach sofort wieder in ihr gewohntes Haltungsmuster

zuruckfielen.

Um den Einfluss von Elektrostimulation auf die Rumpfkontrolle zu Uberprufen
brachte Park [85] Elektroden auf dem Bauch und auf der Rlickenmuskulatur an.
In seiner Studie erhielten 8-16 Monate alten Kinder mit spastischer
Zerebralparese uber 6 Wochen Physiotherapie und die Halfte davon zusatzlich
Elektrostimulation Uber Elektroden. Radiologisch wurden anschlielend der
Kyphosewinkel und der Cobb-Winkel untersucht. Das Ergebnis war eine

Vergroflerung des Kyphosewinkels und eine verbesserte Sitzkontrolle.

Metherall [76] entwickelte eine aufwendige Apparatur, welche die Haltung
mittels Videoanalysetechnik quantifiziert. In dieser Analysetechnik wird eine
Schwelle flir schlechte Haltung, ab 30 Grad von der vertikalen Ebene
festgelegt. Ein Steuerungssystem mit einem Quecksilberneigungsschalter

transferierte die Haltungsposition. Falls die Haltung Uber die 30 Grad

26



hinausgeht, bekommt der Benutzer Feedback in Form von elektronisch taktilen
Reizen auf den unteren Rucken. In einer Pilotstudie untersuchte Metherall [76]
an einem 14 Jahre alten Madchen mit zerebraler Kinderlahmung den Effekt von
Biofeedback auf die Sitzhaltung. Nach 4 Wochen konnte die Haltung signifikant

verbessert werden.

Ein automatisches und tragbares Haltungstrainingsgerat, welches mittels zweier
Gurte befestigt wird, entwarf Dworkin [38]. Einer dieser Gurte wird einmal rund
herum von dem 7. Halswirbel bis zum os pubis durchgezogen und der zweite
um die Brust herum. Das Gerat misst kontinuierlich die Wirbelsaulenkrimmung,
indem es  Langenveranderungen  dieser zweier  Gurtzige  bei
Bewegungsanderung misst. Eingestellt wird die Basislange am aufrechten
Patienten. Sobald der Patient langer als 20 Sekunden diese aufrechte Haltung
verlasst, sendet das Gerat ein akustisches Signal. Bei 10 von 12
heranwachsenden Madchen mit Skoliose, die ca. 1 Jahr lang 23 Stunden pro
Tag ein Gerat zum Haltungsfeedback durch akustische Signale getragen
hatten, konnte das Fortschreiten der skoliotischen Krimmungen zum Stillstand
gebracht werden [38].

Azrin [6] entwickelte schon 1968 ein tragbares Gerat zur Korrektur der Haltung.
Dieses etwas aufwendigere Gerat besteht aus einer Signalkomponente, welche
um den Nacken angebracht wird, einem Schalter, der mittels Tape am Rucken
angeklebt wird. Mit Riemen wird es um die Schultern angelegt und ein Kabel
zieht vom Schalter zur Signalkomponente. Das Gerat erteilt seinem Trager
einen Warnstimulus, mittels eines unangenehmen Tones, wenn er zusammen
sinkt. Der Ton endet wieder bei einer Haltungskorrektur. Dieses Gerat wurde an
25 Erwachsenen wahrend eines ganz normalen Arbeitstages getestet. Das
Ergebnis war, dass die Probanden ihre Haltung durchschnittich um 86%
korrigierten. Als Ergebnis wurde angegeben, wie oft die Probanden auf den

Warnstimulus mit einer Aufrichtung reagierten.
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In seiner  Studie  wollte Lou [67] herausfinden, ob ein
Wirbelsaulenaufrichtungsgerat Patienten hilft, ihre Kyphose selber korrigieren
zu koénnen und sich somit Rlckenschmerzen reduzieren lassen. Das
Wirbelsaulenaufrichtungsgerat besteht aus einem Accelerometer und einer
Mikrocomputereinheit. Das Accelerometer misst den Kyphosewinkel und die
Mikrocomputereinheit kontrolliert einen Empfangervibrator, um den Patienten zu
alarmieren, wenn dessen persdnliche Haltungsschwankungen Uberschritten
werden. Das System wurde im Labor gestestet und die Ergebnisse wurden mit
den Rickendaten von einem Laser-Scanner-Aufnahmesystem verglichen. Der
Vergleich zeigte, dass die maximale Winkelabweichung gering war. Zwei
Freiwillige testeten das System fir 2 Tage. Die Laborversuche demonstrierten,
dass die Probanden ihre Haltung verbessern kbnnen, wenn ein Feedbacksignal

erteilt wurde.

Ein ganz neues Haltungsmesssystem ist das sonoSens® der Firma Friendly
Sensor AG [61]. Zwei Messsysteme erlauben die Erfassung der Haltung des
Ruckens (sonoSens® 8) und die Haltung der Arme und Beine (sonoSens® 16).
Die Haltungsmessung erfolgt mittels Ultraschalldistanzmessung uber
Hautdehnung. Dazu werden zahlreiche Sensoren an vorbestimmten Stellen des
Ruckens (sonoSens® 8) angebracht. Bei einer Flexion beispielsweise werden
die Sensorenabstande langer (vgl. Schober- und Ott-Test in der Medizin). Uber
jeweils zwei parallele und zwei gekreuzte Messstrecken an jedem funktionellen
Wirbelsaulenabschnitt konnen die Oberkorperbewegungen erfasst werden. Im
gemessenen Datensatz selbst kdnnen detaillierte Informationen, wie
Haltungsveranderungen, Trends im Tagesverlauf, Haltungsverfall,
Bewegungsaktivitat, Arbeitsanteile und Haufigkeit, sowie Dauer von statischen
Haltungen abgeleitet werden. Haufigkeiten von extremen Haltungen des
Rumpfes kénnen so aufgedeckt und dem Patienten bzw. Probanden sofort
verdeutlicht werden. Somit koénnen Rulckschlusse auf die aktuelle
Belastungssituation des Ruckens geschlossen werden. Dieses mobile und
universell anwendbare System kann zur ergonomischen Bewertung von

Arbeitsplatzen und zur Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
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eingesetzt werden. In einer ersten Studie, deren Ziel es war, definierte
Haltungen zu messen und durch Software automatisch zu klassifizieren, war die

Validierung mittels Testmessungen erfolgreich.

Um die Haltung v. a. im Sitzen zu kontrollieren und zu beeinflussen entwickelte
die Fa. P. Fischer ein Feedbacksystem zur Haltungsrickmeldung, den ZEGRA-
Haltungstrainer. Dieser Haltungstrainer misst mit einem elektronischen Sensor
die Wirbelsaulenkrimmung und alarmiert seinen Benutzer per Vibrationssignal,
wenn dieser seine individuelle Schwelle der Wirbelsaulenkrimmung
uberschreitet. Dieser Sensor wird mittels Gurt am Brustbein platziert. Optisch
erinnert dieses System an die typischen Pulsmessgurtel, welche beim
Ausdauertraining Verwendung finden. Die Haltungsdaten werden im
Haltungstrainer gespeichert und konnen spater auf einen PC heruntergeladen
und als Excel-Dateien ausgelesen werden. In der vorliegenden Studie soll
untersucht werden, ob durch Feedback dieses Haltungstrainers die habituelle
Haltung verandert werden kann und ob dies eine Auswirkung auf die
Ruckengesundheit hat und somit zur Verbesserung von Ruckenproblemen
verhilft.

2.6.5 Weiter Methoden zur Beeinflussung der Haltung

Des Weiteren werden hier noch Studien erlautert, die ansatzweise mit dem
Thema Haltung und deren Beeinflussung zu tun haben. Auf diese wird aber
nicht sehr ausfuhrlich eingegangen, da sie teilweise im Stand verwendet
werden,  zusatzliche  Einflisse  zur  Haltungskorrektur  beinhalten,
Haltungsubergange untersuchen oder mit Myofeedback im engeren Sinne zu

tun haben.

Patienten mit Riickenschmerzen zu motivieren, vorgeschriebene Ubungen zu
machen und diese Compliance zu uUberprifen ist eine schwierige Aufgabe.
Deshalb entwarf Donatell [33] ein einfaches Gerat um die Flexion und

Lateralflexion der Lendewirbelsaule zu lberwachen. Das Gerat wurde fir
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Patienten entwickelt, damit sie zu Hause ein Feedback uber ihre
Lendenwirbelsaulenposition bekommen, wahrend sie Ubungen machen. Dabei
nimmt das Gerat die Position auf und erteilt gleichzeitig auch Feedback uber die
lumbale Position in der mittleren Saggitalebene und Frontalebene wahrend
dieser Ubungen. In Vergleichstests mit einem Standard Elektrogoniometer
schnitt dieses Gerat sehr gut ab. Diese Studie untersuchte aber nicht die

Auswirkung dieses Gerates auf die Haltung.

Wong [117] entwickelte ein Biofeedbackgerat im Stand, welches einen positiven
Einfluss auf die Haltungssymmetrie von Hemiplegiepatienten hat. Fukuoka [46]
fand heraus, dass somatosensorisches Feedback im Stand eine aufrechte
Korperposition ermdglicht. Kincl [59] entwickelte ein Gerat um Haltungs- bzw.
Gleichgewichtsschwankungen zu erfassen, bei Arbeitern, die unterschiedliche

Schutzausrustung tragen mussen.

Die optimale Aktivierung einzelner cervikaler-, thorakaler und lumbaler
Haltungsmuskeln konnte Falla [42] mittels verbaler und manueller Fazilitierung

erreichen.

Vollenbroek-Hutten [112] und Voerman [111] konnten nachweisen, dass sich
Myofeedbacktraining positiv auf Myalgien und Verspannungen auswirkt und

somit zu mehr Muskelbalance beitragt, was wiederum die Schmerzen reduziert.

Vergara [109] entwarf ein System, welches Uber Elektroden die Kontaktflache
des Rulckens zur Rlckenlehne misst uns somit anzeigt, wie sehr man an

selbige angelehnt ist.

Als neue Methode um Bewegungsubergange (vom Liegen zum Sitzen, beim
Drehen usw.) zu detektieren, um bei alteren Menschen die tagliche physische
Aktivitat zu Uberwachen, entwickelte Najafi [79] einen Kinematiksensor, welcher
an der Brust angebracht wird.
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SchlielBlich  konnte Roberts [95] nachwiesen, dass Patienten mit
Ruckenschmerzen sich ein rickengesunderes Verhalten im Alltag antrainieren,
wenn sie schon von ihrem Hausarzt ein Blatt mit Verhaltensregeln

mitbekommen.

2.7 Wissenschaftliche Fragestellung

Im Sitzen sollte man sich aufrichten. Das ist nicht umstritten und wird seit
Jahren in jeder Berufsgruppe propagiert. Jeder weil} es, und trotzdem scheitert
diese Umsetzung im Alltag an vielen Kleinigkeiten. Oft ist der Arbeitsplatz nicht
ergonomisch eingerichtet, die Umgebungsbedingungen sind zu nicht optimal
usw. Die Umsetzung scheitert aber auch an dem ,es sich bewusst machen®,
dem ,Aufnehmen® und dem ,Verinnerlichen® und dem ,unbewussten
Ausfuhren®. Holt einen erst einmal der Alltagsstress ein, sind die guten Vorsatze
fur das aufrechte Sitzen schnell wieder vergessen. Da die Menschen
heutzutage von Kindheit an viel sitzen mussen (Schule, Ausbildung) und
sitzende Berufe immer mehr zunehmen, ist es sehr effektiv, RUckenschmerzen
dort zu bekampfen, wo sie auch entstehen. Ideal ist es daher, im Sitzen etwas
fur die Haltung und die Rickengesundheit zu unternehmen.

Es existieren aktuell kaum Studien, die effektive Haltungstrainingsmethoden

und ihre Gesundheitswirkung untersuchen.

Diese Studie untersucht daher mithilfe eines Feedbacksystems zur
Haltungsruckmeldung (ZEGRA-Haltungstrainer Fa .P. Fischer), welches
jederzeit am Arbeitsplatz (v.a. sitzende Computerarbeiten) einsetzbar ist, ob
sich durch Feedbackmechanismus die Aufrichtung im Sitz trainieren bzw.
konditionieren lasst und sich somit Haltungsgewohnheiten im Alltag verandern
lassen. In diesem Zusammenhang wird untersucht, ob diese Aufrichtung
positive Auswirkungen auf die Ruckengesundheit (Kraft, Mobilitat, subjektives
Wohlbefinden und Haltung selbst) hat und dadurch Rickenproblemen entgegen

wirkt.
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3 Probanden und Methoden

In diesem Kapitel werden zunachst die Probanden dieser Studie und mogliche
Ausschlusskriterien genannt. AnschlieRend werden die Messmethoden der
Parameter der Ruckengesundheit beschrieben, danach wird die Funktion und
Anwendung des Haltungstrainers und der Versuchablauf geschildert. Zum

Schluss werden die statistischen Methoden erlautert.

3.1 Probanden

Fir die vorliegende prospektive Studie stellten sich primar 61 Mitarbeiter aus
drei unterschiedlichen Firmen aus Tubingen als Probanden zur Verfugung, die
mindestens 80 % ihrer Arbeitszeit sitzend verbringen. Das Alter der Probanden
schwankt zwischen 25 und 58 Jahren; der Altersdurchschnitt liegt bei 38,8
Jahren. 22 Probanden (39%) sind weiblich, 34 (67 %) mannlich.

Eine schriftliche Untersuchungsaufklarung und Einverstandniserklarung fur die
Auswertung der Probandendaten und der Untersuchungsergebnisse wurde

eingeholt.

Ausgeschlossen fur die Teilnahme an dieser Studie wurden Personen mit
geringem Stehvermogen und Schwindelgefuhlen. Personen mit Adipositas, sehr
dunkler Hautfarbe, Tatowierungen oder starker Koérperbehaarung wurden
ebenfalls ausgeschlossen, da das Rasterstereographiegerat in diesen Fallen
die anatomischen Bezugspunkte, die zur Oberflachenanalyse bendtigt werden,
nicht mehr eindeutig feststellen kann. AuRerdem fuhrt eine deutliche Adipositas
zu  erheblichen Problemen bei der Messung der Kraft der
Ruckenstreckermuskulatur, da die Personen nicht mehr die richtige Sitzposition
im Messgerat einnehmen konnen. Aus diesem Grund musste eine Patientin
wahrend der ersten Untersuchung ausgeschlossen werden.

Im Rahmen der Einverstandniserklarung wurde der/die Proband/in explizit
darauf hingewiesen, dass er/sie jederzeit ohne Angabe von Grinden die

Teilnahme an der Studie beenden konnte.
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5 Probanden nahmen nach der 1. Untersuchung von dem Recht Gebrauch, die
Studie abzubrechen, womit ihre Daten auch nicht in die Auswertung flossen.
Nach der 2. Messung schieden weiter 6 Probanden aus, wobei deren Daten in

der Auswertung Verwendung fanden

3.2 Messmethoden

Wie unter 2.5 deutlich wurde, wird insbesondere langeres Sitzen als
Risikofaktor fur Ruckenschmerzen angesehen [1-5]. Durch Sitzen wird die
passive Beweglichkeit der LWS eingeschrankt [9] und bei Patienten mit
Ruckenschmerzen ist die Gesamtmobilitat der Lenden- und Brustwirbelsdule in
allen Bewegungsebenen eingeschrankt [24]. Die Muskelaktivitat der
Ruckenstreckermuskulatur im zusammengesunkenen Sitzen ist sehr gering [7,
16, 81, 82], ebenso ist die isometrische Maximalkraft aller Hauptmuskeln von
Rumpf und Halswirbelsaule bei Rickenschmerzenpatienten hochsignifikant
geringer, als bei untrainierten, beschwerdenfreien Referenzpersonen gleichen
Alters [24]. Anzunehmen ist auch, dass das subjektive Wohlbefinden bei
Patienten mit Rickenschmerzen deutlich abnimmt.

Aus den oben genannten Grinden wurden die folgenden Parameter
ausgewahlt, um zu objektivieren, ob der ZEGRA-Haltungstrainer Auswirkung

auf die Haltungsgewohnheit und die Wirbelsaulengesundheit hat.

e Messung der Kraft der Ruckenstreckermuskulatur
e Messung der Mobilitat der Wirbelsaule
e Messung des subjektiven Wohlbefindens

e Statische Haltungsaufnahmen der Wirbelsaule

Nachfolgend werden die Messmethoden, welche in dieser Studie verwendet
wurden und mogliche Alternativen genannt um eine Verlaufskontrolle zu

protokollieren.
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3.21 Kraft der Riickenstreckermuskulatur

Die Komplexitat der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur erfordert den
Einsatz speziell entwickelter apparativer Analyse- und Trainingssysteme [27].
Derartige Apparaturen werden von verschiedenen Herstellern aus Deutschland,
GrolR3britannien, Skandinavien und der USA produziert. In Verbindung mit einem
differenzierten methodischen Vorgehen, ermoglichen sie zuverlassige und
valide Analysen, die selbst fur chronische Patienten als gefahrlos und
motivierend einzustufen sind [25, 49, 96, 119].

Die Standardmethode zur Quantifizierung der Maximalkraft einer Muskelgruppe
ist die apparativ gestutzte isometrische Maximalkraftanalyse [30]. Ein in die
Drehachse des Analysesystems integrierter Drehmomentsensor registriert
dabei das maximale Nettodrehmoment (= Summe aller Momente bzw. Krafte),
das von der getesteten Muskelgruppe in einer definierten Gelenkstellung auf die

Drehachse des Analysesytems ausgetbt wird ( Einheit: Nm) [30].

Bei der Erfassung der isometrischen Maximalkraft wurde spezifisch fur diese
Studie eine Muskelgruppe herausgegriffen, welche wesentlich an der
Stabilisierung der Wirbelsaule beteiligt ist. Die Ruckenstreckermuskulatur
(Synonymbegriffe u.a.: Ruckenextensoren, Rumpfextesnoren) bestehend aus
Interspinalem System, transversospinalem System, sowie Lateralem Strang,

wird zusammenfassend M. erector spinae genannt [28].

Zur Analyse der isolierten lumbalen/thorakalen Extensionsmuskulatur wurde
das DAVID 110 System eingesetzt. Dieses apparative System entstand mit funf
weiteren in den Jahren 1989-1994 in Zusammenarbeit mit dem finnischen
Unternehmen David Fitness & Medical Ltd [26]. Verschiedene Studien konnten

dem DAVID 110 System eine gute Reliabilitat, sowie Validitat nachweisen [23].

Fir die isometrische Maximalkraftanalyse lasst sich der Bewegungsarm des
Systems in eine standardisierte und exakt definierte Positionen mechanisch
verriegeln [26].

Damit jede der drei Einzelmessungen in der gleichen Sitzposition (Abbildung 1)
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der Probanden stattfinden konnte, wurde bei der ersten Sitzung die richtige
Einstellung fur die jeweilige zu testende Person bestimmt und ins
Analyseprotokoll eingetragen. Dabei wurde das Ruickenpolster entsprechend
der KorpergroRe so eingestellt, dass dieses im Bereich der oberen BWS
aufsitzt. Die Sitzhohe wurde so eingestellt, dass sich der Darmbeinkamm auf
derselben Hohe befindet, wie die Markierung am Ruckenpolster. Zuletzt wurde
die Fulplatte so positioniert, dass der Winkel zwischen Oberkdrper und
Oberschenkel etwas unter 90 Grad betragt. Das Becken der Probanden schob
sich so tief wie moglich in die Aussparung zwischen Ruckenstutze und Sitz,
dabei wurde die Kniefixierung fest auf die Knie abgesenkt und die
Schienbeinpolster hatten auf ihrer ganzen Lange Kontakt zu den senkrecht

stehenden Unterschenkeln.

Abbildung 1: DAVID 110 System

N \()

Zur Messung der isometrischen Kraft kreuzte der Patient die Arme vor der Brust
oder lies diese seitlich herabhangen. Nun wurde der Bewegungsarm in der 30
Grad Position arretiert und der Proband bekam das Kommando, ca. 3

Sekunden so fest wie moglich mit gerundetem Rucken gegen den
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Bewegungsarm zu dricken. Der erzielte Kraftwert (in Nm) wurde dann von der
Messkassette abgelesen und ins Analyseprotokoll aufgenommen.

Die Messung der isometrischen Maximalkraft der Rlickenextensoren wurde an
jedem Untersuchungstermin zweimal durchgefuhrt. Beide Werte wurden in das
Analyseprotokoll aufgenommen. Zur statistischen Auswertung wurde der
grolRere der beiden Werte in die Exceltabelle Gbernommen.

3.2.2 Mobilitat der Wirbelsaule

Unter Mobilitat (Synonymbegriffe u.a.: Beweglichkeit, Flexibilitat, Gelenkigkeit)
verstent man die Fahigkeit, Bewegungen gemal® den funktionellen
Moglichkeiten der beteiligten Gelenke mit gro3er Amplitude optimal ausfuhren
zu kénnen [29].

Die segmentale Mobilitat der Wirbelsaule kann nur mit invasiven Methoden
(radiologische Techniken, Computertomographie usw.) untersucht werden. Der
Einsatz invasiver Methoden ist kosten-, zeit- und arbeitsintensiv. Daruber
hinaus wird die zu untersuchende Person einer erheblichen Strahlenbelastung
ausgesetzt [66, 74, 75, 86, 103] . Fur klinische und wissenschaftliche Zwecke
werden Uberwiegend nichtinvasive Methoden (Goniometrie, Messung mittels
Bandmal, optoelektrische Systeme usw.) angewandt [29]. Nichtinvasive
Methoden dienen priméar zur Analyse der Gesamtmobilitat der Wirbelsaule bzw.
einzelner Bewegungsebenen und ermdglichen i.d.R. keine bzw. nur
eingeschrankte Aussagen Uber die segmentale Mobilitat [29].

Da der Finger-Boden-Abstand (FBA) uber diese Gesamtmobilitat Aussagen
macht und zudem noch kostengunstig und einfach durchzufuhren ist, wurde er
als Mal} fur die Mobilitat in dieser Studie ausgewahit.

Der FBA ist ein einfaches, kostengunstiges und schnell durchzufuhrendes
Instrument zur Quantifizierung der Rumpfbeuge aus dem Stand. Er vermittelt
dem Untersucher einen Eindruck Uber die Gesamtbeweglichkeit der lumbalen
und thorakalen Wirbelsaule, des Beckens, der Huftgelenke und der Arme [99].
Zudem bestatigten mehrere Studien dem Test eine gute bis sehr gute Inter- und
Intratesterreliabilitat [39, 45, 56, 87, 92]. Eine ausgezeichnete Validitat,
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Reliabilitat und Verlaufssensitivitat bestatigt eine Studie von Perret at al.[87], so
dass der FBA gut im klinischen Alltag ebenso wie in der Physiotherapie als
Beweglichkeitsmal} verwendet werden kann. Daneben wurde deutlich, dass
selbst unerfahrene und in der Methode ungelibte Therapeuten gute Ergebnisse
erzielen [47]. Zwar verandern Schmerzen beim Test das Bewegungsausmal,
beeinflussen aber nicht die Reliabilitat [47]. Da die Tageszeit den Test
verandern kann, sollte moglichst immer zur gleichen Zeit gemessen werden, um
Vergleiche zu gestatten bzw. Veranderungen im Behandlungsverlauf objektiv
darzustellen [39] und die Verlaufssensitivitat zu erhdhen.

Beim Finger-Boden Abstand wird das Ausmal} einer Rumpfbeuge vorwarts aus
dem Stand mit einem Bandmal} gemessen. Der Patient steht ohne Schuhe, die
Beine huftbreit auseinander und mit extendiertem Knie. Er wird aufgefordert,
sich maximal nach vorne zu bucken, wobei er versuchen soll, mit den
Fingerspitzen den Boden zu beriuhren (Abbildung 2). Gemessen wird die

Distanz in cm zwischen einem Mittelfinger und dem Boden [39].

Abbildung 2: Finger-Boden-Abstand

T  ——
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Als Variante kdnnen mobile Patienten auch erhdht stehen, so dass die
Fingerspitzen tiefer als die FuRsohlen gestreckt werden kdnnen. Diese Variante
wurde fur diese Studie gewahilt.

Die Probanden standen ohne Schuhe auf einem Holzpodest von 20 cm Hohe;

haftbreit, mit maximal extendierten Beinen, so dass die Zehenspitzen bindig

37



mit der Vorderkante des Podestes abschlossen. Um den Abstand zum Boden
besser messen zu konnen, hielten die Probanden eine eckige Metallstange fest
in beiden Fausten geschlossen, die Arme dabei schulterbreit. Sie bekamen nun
den Auftrag sich maximal nach unten zu bucken. Gemessen wurde der Abstand

zwischen Boden und Unterkante der Stange.

3.23 Subjektives Wohlbefinden mittels Fragebogen

Ein effektives Gesundheitssystem setzt voraus, dass seine Leistungserbringer
die Effektivitat Ihrer Behandlung messen und dokumentieren [11, 14]. Oft
stehen aber zur Messung von funktionellen Therapieeffekten und subjektiven
Wohlbefinden keine passenden Messinstrumente zur Verfugung [97]. Oft sind
Fragebdgen nicht kosteneffizient und praktisch in ihrer Anwendung. Vielen fehlt
eine ausreichende Sensitivitat um funktionelle Veranderungen zu messen, eine
adaquate Anleitung, wie sie anzuwenden sind, oder eine Moglichkeit
Therapieeffekte unabhangig vom Grad vorbestehender Behinderungen zu
erfassen [15, 31]. Zudem ist das Ausflillen oder die Auswertung der folgenden
Fragebogen oft zu kompliziert oder zu zeitaufwendig [97]: Der SIP (Sickness
Impact Profile), der MHIQ (Mc Master Health Index Questionnaire), der Kenny
Self Care Evaluation, der Katz Index of Activities of Daily Living, der Barthel
Index und der Functional Independence Measure.

Die California Research Special Interest Group entwickelte daher einen
subjektiven Fragebogen zu Wohlbefinden und Funktionalitdt, den CAFE-40
(siehe Anhang), speziell fir ambulante Patienten in physiotherapeutischer
Behandlung, welcher leicht zu lesen, leicht zu verstehen und schnell zu
beantworten ist [97].

Der California Functional Evaluation - Fragebogen (kurz CAFE-40) wurde
wegen seiner oben genannten Vorteile flr diese Studie ausgewahlt. Er enthalt
Fragen zu den Bereichen Allgemeine Gesundheit, Aktivitatsniveau und
Hilfsbedurftigkeit, die vom Probanden auf einer Ordinalskala von 0-7 bewertet
werden. Die Zahl 7 bedeutet hier absolut richtig und die Zahl 1 absolut falsch.
Die Zahl 4 bedeute weder richtig noch falsch.

In einer methodologischen Studie [97] wurde der CAFE-40 auf Reliabilitat,
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innere Konsistenz und Sensitivitat getestet.

Das Ergebnis der Studie ergab, dass der CAFE-40 funktionelle Veranderungen
von gesunden Erwachsenen und ambulanten Patienten der Physiotherapie mit
hoher Test-Retest Reliabilitat (r=0,71), ausreichender innerer Konsistenz
(Spearman-Rang-Korrelationskoeffizienten 0,41-0,82 im Bereich Allgemeine
Gesundheit und Aktivitatsniveau und 0,46-0,745 im Bereich Hilfsbedurftigkeit)
und ausreichender Sensitivitat misst [97].

Fir die vorliegende Haltungstrainerstudie wurde eine angepasste Version mit
Schwerpunkt auf die allgemeine Gesundheit und das Aktivitdtsniveau in
deutscher Ubersetzung verwendet (siehe Anhang).

Die Fragen 1 bis 8 betreffen den Bereich der allgemeinen Gesundheit und
beinhalten Fragen wie z.B.: ,Ich bin allgemein sehr gesund oder ich werde nicht
so oft krank wie andere®. Der zweite Abschnitt des Fragebogens bezieht sich
auf das Aktivitatsniveau und umfasst die Fragen 9 bis 21, welche sich auf
Aktivitaten des alltaglichen Lebens, wie z.B. das Gehen, das Sitzen, das Tragen
oder das Schreiben beziehen. Bei der Frage 36 konnten die Probanden
Angaben zur Schmerzmitteleinnahme machen. In der letzten Frage (Frage 37)
sollten die Probanden Angaben auf einer Skala von 1 (kein Ruckenschmerz) bis
10 (den schlimmsten Ruckenschmerz den ich kenne) zu verschiedenen
Aktivitatszustanden machen. Diese waren a) der Ruhezustand, b) das Arbeiten,

c) das Gehen und d) Freizeitaktivitaten.

3.24 Statische Haltungsaufnahmen der Wirbelsaule

Schwierig ist es nach wie vor, die Form und Haltung der Wirbelsaule
reproduzierbar zu messen. Durch anthropometrische Untersuchungsverfahren
ist jedoch die physische Grundlage der ,Haltung“ eines Individuums erfassbar.
Auf diese Weise erhalt der Begriff ,Haltung” eine quantifizierbare Grundlage, die
es ermdglicht, auch zu Fragen der Norm und der Abweichungen von dieser
Norm, Aussagen zu machen. Nachfolgend werden die heute noch Ublichen
Methoden dargestellt, die ihren Ursprung teilweise am Anfang des 20.

Jahrhunderts fanden.
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Direkte Messung und mechanische Abtastung:

Am haufigsten wurden die direkten Messungen zur Berechnung von Indizes
und Formeln herangezogen [80]. Zu den einfachsten Methoden gehdrte das
Lot, der Kompass, der Messzirkel und das MalRband. Modernere Gerate, die
auch heute noch im Gebrauch sind, gehen auf den Buckelmesser von
Ssiltschenko  (1927), dem von Wolanski (1957) enwickelten
Spherodorsimeter zuruck, welche bei Matzdorff [72] naher beschrieben
werden. Ein apparativ und zeitlich weniger aufwendiges und daher
praktikableres Verfahren, stellte Debrunner [22] mit dem Kyphometer vor,
welches auch heute noch angewandt wird. Um die Wirbelsaule insgesamt

beurteilen zu konnen, entwickelte Willner [116] den Spinal Pantograph.

Rontgenuntersuchung:

Die radiologischen Messtechniken bieten dem Untersucher zwar ein exaktes
zweidimensionales Bild des Bewegungsapparates des Patienten. Das
biomechanische Verhalten des Beckens und der Wirbelsaule in ihrer
Dreidimensionalitat  kann  jedoch nicht mit einer einzelnen
Rontgenaufnahme, sondern nur mit einer Serie von Funktionsaufnahmen
mit einer Strahlenbelastung von bis zu 350 cGycm? Flachendosisprodukt pro

Wirbelsaulenganzaufnahme erfasst werden [12].

Ruckenmaus (analog-digitales Messgerat):

Die Rickenmaus ist ein durch einen Computer unterstutztes Messgerat. Es
beinhaltet ein mechano-elektronisches Messsystem, welches mit einem
kompatiblen PC die Konturenerfassung an einem beliebig im Raum
positionierten Probanden erlaubt. Als Orientierungsreferenz dient lediglich
die Schwerkraft. Ein Laufrad registriert die abgefahrene Wegstrecke mittels
einer Lichschranke, ein Pendelpotentiometer den Winkel relativ zum Lot [71,
101].
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¢ Photogrammetrische Verfahren:
Hierbei wird eine berlhrungslose, nicht invasive, optische Vermessung der
Ruckenkulisse durch Aufprojektion eines Linienrasters ermdglicht. Zu
nennen ware die Moiretopographie [35], das Verfahren von Mauritzson
mittels Ultraschall [73], das mit Videoscan arbeitende ISIS [104] und nicht

zuletzt die sich standig weiterentwickelnde Rasterstereometrie [36, 37].

Wir entschieden uns fur unsere Studie fur das nichtinvasive, bertuhrungslose

und strahlenfreie Photogrammetrische Verfahren, die Rasterstereographie.

In der nachfolgenden Beschreibung der Rasterstereographie wird nur auf die
wichtigsten Prinzipien des Verfahrens eingegangen, welche fur unsere Studie
relevant waren. Eine ausfuhrliche Beschreibung findet sich in der

Zusammenfassung von Hierholzer und Drerup von 1995 [53].

Bei der Rasterstereographie handelt es sich um ein beruhrungsfreies,
photogrammetrisches Verfahren, das nach dem Grundprinzip der Triangulation
arbeitet, wie es auch bei der Luftbild- Landvermessung angewandt wird. Durch
den Einsatz zweier Kameras entstehen Stereobildpaare, die durch geeignete
Bildanalyse die Form und Lage des zu untersuchenden Objekts dreidimensional
rekonstruieren konnen. Eine der beiden Kameras wird durch einen Projektor mit
einem Rasterdiapositiv ersetzt. Der Projektor entspricht optisch einer
umgekehrten Kamera, das Diapositiv zu dem dazugehérigen Bild. Dieses
enthalt ein System von parallelen Linien, die auf die Korperoberflache projiziert
werden. Entsprechend der dreidimensionalen Flachenform erscheinen die
Linien deformiert. In Abbildung 3 auf der rechten Seite kann man diese Linien
sehen. Die dicker erscheinenden weilen Linien sind notwendig fir die
Linienzuordnung und entsprechen den Referenzlinien (Abbildung 3, rechts). Die
Linien im Bereich zwischen Schulterblatt und Hufte entsprechen dem System
immanenten O-Linien (Abbildung 3, rechts).

Das deformierte Linienmuster wird von einer Videokamera aufgenommen und
bildet das zweite Stereo-Teilbild [43, 44].
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Die Bildauswertung und die Rekonstruktion erfolgen mittels eines
Computersystems (FORMETRIC der Firma Diers, Georgenborn) automatisch
[52]. Es resultiert ein geometrisches Modell der vermessenen
Ruckenoberflache mit einer Messgenauigkeit von 0,2 mm [53].

Eine sich anschlielende Formanalyse berechnet aus den Koordinaten der
rekonstruierten Flachenpunkte die Flachenkrimmungen. Basierend auf
signifikanten konvexen und konkaven Arealen kdnnen anatomische Fixpunkte
berechnet werden [52]. Als konvexe Bildpunkte stellen sich der siebte
Halswirbel, der Vertebra Prominens (VP) und die oberen und unteren Spitzen
der Schulterblatter dar (Abbildung 3, links). Konkave Kriummungen
kennzeichnen die Rami Ani, die Dornfortsatzanteile, die Grubchen der
Michaelisraute (DR) und der Sakrum-Punkt (Sp), (Abbildung 3, links).

Abbildung 3: Rasterstereographie

Ausgehend von diesen Fixpunkten ist es mdglich, ein biomechanisches Modell
der Wirbelsaule zu rekonstruieren, aus welchem man diverse klinisch relevante

Formparameter, wie z.B. Lordose- und Kyphosewinkel (Abbildung 4),
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Abweichungen der Wirbelsaule zur Seite und Parameter des Beckens ableiten

kann.

Abbildung 4: Kyphose- und Lordosewinkel
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In dieser Studie wurden die Probanden bei allen Untersuchungen auf die
gleiche Art und Weise vermessen. Sie wurden locker freistehend, auf einer
Hebebihne so platziert, dass ihre Fulie etwas huftbreit auseinander uber der
Mittelmarkierung standen. In dieser Position wurde eine Reihe von Bildserien
aufgenommen, die anschlieBend in einen Computer eingelesen und mit
entsprechenden Analysemethoden innerhalb weniger Sekunden bearbeitet
wurden.

FUr eine Vergleichbarkeit in der statistischen Auswertung wurde jeweils das
dritte Bild aus der ersten Bilderserie pro Untersuchungstermin verwendet.
Mittels Rasterstereographie lassen sich zahlreiche Formparameter ermitteln.
Fir die Studie jedoch wurden die folgenden 5 Formparameter herausgegriffen,
da sie als besonders wichtig betrachtet wurden.

Anatomische Parameter:

e Der Kyphosewinkel

Dies ist der maximale Kyphosewinkel, gemessen zwischen dem cervico-
thorakalen Wendepunkt ICT in der Nahe von Vertebra Prominens (7.
Halswirbel) und dem thorako-lumbalen Wendepunkt ITL. Die zugehdrigen
Tangenten sind als gestrichelte Linien in der Lateralprojektion eingezeichnet.
Gemessen wird der Kyphosewinkel in Grad (Abbildung 4).
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e Der Lordosewinkel

Dieser Winkel wird analog zu den entsprechenden Kyphosewinkeln definiert,
wobei der Fixpunkt Vertebra Prominens (7. Halswirbel) durch Dimple middle
ersetzt (Mitte der Lumbalgribchen) wird. Der maximale Lordosewinkel ist
definiert durch den thorako-lumbalen Wendepunkt ITL und den lumbo-sacralen
Wendepunkt ILS in der Nahe von Dimple middle. Gemessen wird der
Lordosewinkel in Grad (Abbildung 4).

¢ Die Lotabweichung

Die Lotabweichung, gemessen in Millimetern oder Grad, ist definiert als
Lateralabweichung der Vertebra Prominens (7. Halswirbel) von der Mitte
zwischen den Lumbalgribchen. Ein positiver Wert bedeutet eine Verschiebung
von Vertebra Prominens nach rechts, ein negativer eine solche nach links (in

posterior anterior - Richtung gesehen).

e Die Rumpfneigung

Die Rumpfneigung, angegeben in mm, ist der Winkel zwischen der
Schwerelinie und der Verbindungslinie Vertebra Prominens-Dimple middle (in
seitlicher Projektion). Der Winkel ist positiv, wenn Vertebra Prominens anterior
zu Dimple middle (Mitte der Lumbalgribchen) liegt (Vorneigung) und negativ
bei Vertebra Prominens posterior zu Dimple middle (Ruckneigung).

e Die Seitabweichung

Dieser Parameter, angegeben in mm, beschreibt die dem Betrage nach
maximale Abweichung der Mittellinie der Wirbelsaule von der Linie Vertebra
Prominens-Dimple middle, d.h. den Wert am Apex (in der Frontalebene). Bei
positivem bzw. negativem Vorzeichen ist die Abweichung nach rechts bzw.

nach links.
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3.3 Funktion und Anwendung des Feedbacksystems

Die Vermittlung einer momentanen Korperposition erfolgt mittels eines
kommerziellen Feedbackgerates. Version 1 des ZEGRA-Haltungstrainers misst
mit einem passiven Sensor am Brustbein (zeiten zur Auswertung verwendet.
Abbildung 5) die Wirbelsaulenkrimmung und leitet diese Informationen Uber
ein Kabel an eine Speichereinheit am Gurtel. Beim Einschalten des Gerates
wird die aktuelle Krimmung als Schwellenwert gespeichert und das Gerat misst
im weiteren Verlauf die aktuelle Haltung (maximale Frequenz = 1 Hz). Wird
dieser Schwellenwert Uber- oder unterschritten, wird der Benutzer durch einen
Vibrationsalarm an eine aufrechte Haltung erinnert. In der praktischen
Umsetzung bedeutet das, dass die Probanden selbst wahlen konnen, ab
welchem Krimmungsgrad der Wirbelsaule sich der Alarm auslost und sie sich
somit wieder aufrichten sollen. Der Sensor wird Klebepflastern auf die Haut
geklebt oder mit einem Gurt befestigt. Bei Frauen kann er, wenn sie eine BH
tragen, auch direkt dort angebracht werden.

In dieser Studie konnten wir zusatzlich bei einer Halfte der Probanden eine
weiterentwickelte Version dieses Haltungstrainers anwenden. Bei der 2. Version
des ZEGRA-Haltungstrainers koénnen die Haltungsdaten zusatzlich im
Haltungstrainer gespeichert werden wund so spater auf einen PC
heruntergeladen und als Excel-Dateien ausgelesen werden. Die ausgelesenen
Haltungsdaten sind ordinale Werte, die anzeigen, ob die Haltung des Benutzers
mehr oder weniger aufrecht war. Um sie klinisch nutzbar zu machen, missen
zu Beginn jeder Aufzeichnung die Werte klinisch  relevanter
Wirbelsaulenkrummungen aufgezeichnet werden, um als Referenz eine
sinnvolle Interpretation der Haltungsdaten zu ermdglichen. Da dies in der
vorliegenden Studie noch nicht umgesetzt wurde, wurde von den
aufgezeichneten Daten nur die Tragedauer und —zeit verwendet. Da das Gerat
(Version 2) in den ersten 3 Wochen noch nicht Uber eine integrierte Uhr mit
Datumsaufzeichnung verfugte, konnte man bei manchen Probanden die vom
Gerat aufgezeichnete Tragezeit im Nachhinein nicht dem genauen Tag
zuordnen. Deswegen wurden hier die Gesamttragezeiten zur Auswertung

verwendet.
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Abbildung 5: Der ZEGRA-Haltungstrainer
:-.:: '.'w_:

Das Studientagebuch (siehe Anhang) enthalt zum einen eine genaue Anleitung
zur Anwendung des ZEGRA-Haltungstrainers. Des Weiteren war hier jeder
einzelne Tag der Haltungstrainerphase (fur Gruppe A und B unterschiedliche
Zeitraume) in einer Excel-Tabelle aufgefuhrt. Hier sollten die Probanden an
dem Tag, an dem sie den Haltungstrainer trugen, die entsprechende Spalte

ausfillen, die Folgende Inhalte hatte:

1. Ruckenschmerz zu Beginn des Arbeitstages (auf einer Skala
von 0-10, wobei O gar kein Schmerz bedeutet und 10 der
schlimmste Schmerz, den man sich vorstellen kann).
Ruckenschmerz am Ende des Arbeitstages (Skala 0-10).
Haltungstrainer-Tragedauer in Stunden.

Schmerzmedikation am entsprechenden Tag (ja oder nein).

A

Batteriewechsel (mit x gekennzeichnet).

Zum Schluss hatten die Probanden noch die Mdglichkeit, ihren Kommentar zu

dem Haltungstrainer bzw. zur ganzen Studie abzugeben.
Aus dem Tagebuch wurde nur die Haltungstrainer-Tragedauer der Gruppe B

mit in die statistische Auswertung genommen. Da die Gruppe B die 2. Version
des Haltungstrainers hatte, welcher die Tragezeit am jeweiligen Tag
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aufgezeichnet hatte, konnte hier die im Tagebuch angegebene Haltungstrainer-
Tragedauer mit der vom Haltungstrainer aufgezeichneten Tragezeit verglichen
werden. Da im CAFE-40 die Fragen nach Rickenschmerzen und
Schmerzmedikation ebenfalls gestellt wurden, wurde auf die Auswertung der
Angaben im Tagebuch verzichtet. Die teilweise angegebenen Kommentare
nach Abschluss des Haltungstrainings werden am Schluss der Arbeit diskutiert.

3.4 Versuchsablauf

Um zu untersuchen, inwieweit der Haltungstrainer Auswirkungen auf die
Sitzhaltung hat, wurden die 56 Probanden in 2 Gruppen aufgeteilt. Die
Mitarbeiter der Firma 1 und 2 wurden zur Gruppe A (n=22) zusammengefasst
und die Mitarbeiter Firma 3 stellten die Gruppe B (n=34) dar. Diese ungleiche
Verteilung wurde in Kauf genommen, damit alle Mitarbeiter aus einer Firma
unter den genau gleichen Versuchbedingungen an der Studie teilnehmen
konnten.

Die Studie wurde dann in eine Untersuchungsphase und eine
Haltungstrainerphase, in der aufrechte Korperhaltung geschult wurde,

eingeteilt.

¢ Untersuchungsphase:

Alle Probanden (Gruppe A und B) wurden insgesamt drei Mal in der
Medizinischen Kilinik, Abteilung Sportmedizin der Universitat Tubingen
untersucht. Die 1. Untersuchung fand Anfang April 2005 statt, die 2. 7 Wochen
spater und die 3. 14 Wochen spater. Um die vielen Probanden moglichst
schnell und immer unter den gleichen Bedingungen zu untersuchen, wurde
jeweils eine Woche (Montag bis Donnerstag) von 17.00 Uhr bis ca. 20.30 Uhr
untersucht.

Zu jedem Untersuchungstermin wurde von den Probanden der CAFE-40-
Fragebogen ausgeflullt mitgebracht oder vor Ort ausgefiullt. Ein
Untersuchungstermin dauerte ca. 15 min und beinhaltete folgende
Einzelmessungen:

o Rasterstereographieaufnahmen im Stand.
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o Messung der Mobilitat der Wirbelsaule mithilfe des ,Finger-Boden-
Abstands®.
o Messung der Kraft der Ruckenstreckermuskulatur mit dem DAVID 110

System.

e Haltungstrainerphase:

Insgesamt gab es zwei Haltungstrainerphasen mit der Dauer von 6 Wochen.
Die erste Haltungstrainerphase fand zwischen der 1. und 2. Untersuchung statt
und betraf nur Probanden der Gruppe A. In dieser Zeit sollte der Haltungstrainer
mit Vibrationsalarm (Version 1) 3 Tage die Woche fir jeweils 4 Stunden
getragen werden. Die 2. Haltungstrainerphase fand zwischen der 2. und 3.
Untersuchung statt und betraf nur Probanden der Gruppe B, die den
Haltungstrainer (Version 2) ebenfalls unter den genau gleichen Bedingungen
wie die Gruppe A tragen sollten.

Am ersten Tag der jeweiligen Haltungstrainerphase wurden die Probanden in
ihrer Firma aufgesucht und mit einem Haltungstrainer, welcher jedem
Teilnehmer individuell angepasst wurde, inkl. Studientagebuch und —anleitung
ausgestattet. Zudem erhielten alle Teilnehmer eine Schulung in die Physiologie
des Sitzens von einem erfahrenen Physiotherapeuten. Diese bestand in der
Aufklarung von Folgeschaden der Wirbelsaule und ihrer umgebenden
Weichteile durch falsches Sitzen (falsche Belastung), anschaulicher
Demonstration aufrechter Sitzhaltung und anschlielender Schulung des

eigenen Koérpergefiihls fir eine gute Sitzposition durch verschiedene Ubungen.

Tabelle 3: Einteilung der Gruppen und zeitlicher Ablauf

Gruppe A Gruppe B Zeit
Untersuchung 1 X X 1.Woche
Haltungstrainerphase 1 X 2.-7. Woche
Untersuchung 2 X X 8. Woche
Haltungstrainerphase 2 X 9.-14. Woche
Untersuchung 3 X X 15. Woche
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3.5 Statistische Methoden

Alle Untersuchungsergebnisse wurden in Excel-Tabellen dokumentiert. Ebenso
wurde die tabellarische Darstellung einzelne Messergebnisse und die
Darstellung einiger Histogramme mithilfe des Programms Microsoft Office®
2000 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) gefertigt. Die statistische
Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm JMP® IN 5.1 (SAS Institute,
North Carolina, USA).

Zur Charakterisierung nominaler Daten wurden Anzahlen und Anteile angeben,
zur Darstellung zweier nominaler Variablen wurde ein Mosaikplot verwendet.
Um Verteilungen ordinaler Daten zu beschreiben, wurden die Maximalwerte,
Minimalwerte und der Median angegeben. Zur grafischen Darstellung ordinaler
Daten wurden Stabdiagramme verwendet.

Um Verteilungen kontinuierlicher Daten zu beschreiben, wurden der
(arithmetische) Mittelwert und die Standardabweichung angegeben, teilweise
auch der Maximal- und Minimalwert. Grafisch wurden sie mit Histogrammen
dargestellt.

Es wird angenommen, dass die Variablen Alter, Kraft, Mobilitdt und die des
CAFE-40 normalverteilt sind.

FUr den Vergleich der einzelnen Messergebnisse derselben Person an zwei
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten wurde bei normalverteilten Daten
ein gepaarter t-Test durchgefuhrt, dabei wurde ein Signifikanzniveau von a=5%
gewahlt. Da mehrere Tests zwischen Daten von vier Zeitpunkten durchgefuhrt
wurden, wurde auf multiples Testen adjustiert. Hierzu wurde die Methode nach
Bonferroni verwendet. Meist wurden drei Tests durchgefuhrt: Zeitpunkte 1 zu 2,
2 zu 3 und 3 zu 4. Ein einzelner Test ist nach Adjustierung signifikant, falls ein
Signifikanzniveau von o"'=0,05/3= 0,017 unterschritten wurde.

Korrelationen zwischen zwei normalverteilten Variablen wurden mittels des
Korrelationskoeffizienten nach Pearson geschatzt. Bei nicht-normalverteilten
oder ordinalen Daten wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman

verwendet. Grafisch wurden diese Daten in Streudiagrammen dargestellt.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Parameter der Rickengesundheit

aller 3 Untersuchungen vorgestellt und miteinander verglichen.

4.1 Probandenbeschreibung

Die Probanden stammen aus 3 unterschiedlichen Firmen (Firma 1, 2, 3). An der
1. und 2. Messung waren 14 Probanden der Firma 1 (7 Frauen und 7 Manner),
8 Probanden der Firma 2 (4 Frauen und 4 Manner) und 34 Probanden der
Firma 3 (11 Frauen und 23 Manner) anwesend. Vor der 3. Messung schieden

ein Mann der Firma 1 und 3 Frauen und 2 Manner der Firma 3 aus.

Abbildung 6: Firma und Geschlechterverteilung der Probanden
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Der jungste Proband war 25 und der alteste 58 Jahre alt. Die Altersverteilung

wird in folgender Grafik (Abbildung 7) dargestellt.
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Abbildung 7: Altersverteilung der Probanden
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Hierbei liegt der Mittelwert des Alters bei 38,8 Jahren und die
Standardabweichung betragt 8,1 Jahre.

Die mittlere Altersverteilung der einzelnen Firmen in Jahren:

Tabelle 4: Altersverteilung der Probanden

Firma Jungste/er Alteste/er Mittelwert
1 25 55 40
2 30 58 44
3 25 52 37

4.2 Gruppeneinteilung und Untersuchungszeitpunkte

Wie im Versuchsablauf unter 3.4 beschrieben, trug die Gruppe A zwischen 1.
und 2. Messung den Haltungstrainer und Gruppe B zwischen 2. und 3.
Messung. Bei beiden Gruppen wurden 3 Messungen vorgenommen. Zum
besseren Vergleich in der Auswertung wurden folgende

Untersuchungszeitpunkte festgelegt.
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o Untersuchungszeitpunkt 1: 6 Wochen vor der Haltungstrainerphase
(Kontrollgruppe B)

o Untersuchungszeitpunkt 2: direkt vor der Haltungstrainerphase

o Untersuchungszeitpunkt 3: direkt nach der Haltungstrainerphase

o Untersuchungszeitpunkt 4 : 6 Wochen nach der Haltungstrainerphase

(Kontrollgruppe A)

Tabelle 5: Gruppeneinteilung und Untersuchungszeitpunkte

| \ Gruppe A \ Gruppe B
Unte_rsuchungs- Keine Untersuchung Kontrollgruppe B. (6 Wochen
zeitpunkt 1 vor Haltungstrainerphase)
Untersuchungs- Direkt vor Direkt vor
zeitpunkt 2 Haltungstrainerphase Haltungstrainerphase
Haltungstrainerphase
Untersuchungs- Direkt nach Direkt nach
zeitpunkt 3 Haltungstrainerphase Haltungstrainerphase
Untersuchungs- | Kontrollgruppe A (6 Wochen .
zeitpunkt 4 nach Haltungstrainerphase) Keine Untersuchung

Bei Gruppe A wurde direkt vor und nach der Haltungstrainerphase untersucht
und dann noch einmal nach 6 Wochen.
Bei Gruppe B wurde 6 Wochen vor der Haltungstrainerphase untersucht, direkt

davor und direkt danach.

4.3 Studientagebuch

Hier wird die, von den Probanden angegebene Haltungstrainertragedauer mit
der tatsachlich aufgezeichneten Tragedauer des Haltungstrainers verglichen.
Da wir bei dir Gruppe B die Uberarbeitete Version des Haltungstrainers mit
Datenspeicher (2.Version) zur Verfugung hatte, konnte bei 29 Probanden dieser

Vergleich angestellt werden.
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Tabelle 6: Ausschnitt der Haltungstrainertragezeiten

Tragedauer
Nr. | Tag Start Ende Angegeben Aufgezeichnet
7 1 | 06.06.05 07.06.05 3.30 3.08
7 2 | 07.06.05 08.06.05 - -
7 3 108.06.05 09.06.05 3.00 -
7 4 | 09.06.05 10.06.05 - -
7 5 110.06.05 11.06.05 4.00 4.04
7 6 | 11.06.05 12.06.05 - -
7 7 | 12.06.05 13.06.05 - -
7 8 |13.06.05 14.06.05 4.00 3.59
7 9 |14.06.05 15.06.05 - -
7 10 | 15.06.05 16.06.05 - -
7 11 | 16.06.05 17.06.05 - -
7 12 | 17.06.05 18.06.05 4.00 6.43
7 13 | 18.06.05 19.06.05 - -
7 14 | 19.06.05 20.06.05 - -

Die Nr. bezeichnet den Probanden. Am Tag 3 hatte der Proband Nr. 7 eine

Tragezeit angegeben, das Gerat hat jedoch nichts aufgezeichnet. Dies kdnnte

daran liegen, dass der Proband vergessen hatte wein Gerat einzuschalten, oder

dies aus technischen Grunden nichts aufzeichnen konnte (Tabelle 6).
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Vergleich der Tagestragezeiten

In der folgenden Abbildung sind die, von den Probanden angegebenen

Tragezeiten und die Tragezeiten, welche der Haltungstrainer aufgezeichnet hat,

dargestellt.
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Die Anordnung der Punkte in teilweise horizontalen Linien fur Tragezeiten unter
10 Stunden resultieren aus den gerundeten Angaben der Probanden (Bsp.:
4,00 Stunden). Das Haltungstrainergerat zeichnete jedoch minutengenau auf.

Bei Punkten Uber 10 Stunden wurde die gesamte Tragezeit verglichen. Dies
liegt daran, dass das Gerat teilweise nur die Gesamttragedauer erfassen
konnte. Die Punkte in einer Linie bei y=0 kommen dadurch zustande, dass die
Probanden den Eintrag in |hr Tagebuch vergessen hatten, oder das Gerat war
eingeschaltet und es wurde aber nicht getragen und zeichnete trotzdem

Tragezeiten auf.

Abbildung 8: Vergleich der Tragezeiten
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4.3.2 Vergleich der Gesamttragezeiten

Auch der Vergleich der Gesamtragezeiten konnte bei der Halfte der Probanden
(Gruppe B) durchgefuhrt werden, da sie Uber die 2. Version des ZEGRA-

Haltungstrainer mit Datenspeicher verfugten.
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In der folgenden Grafik werden die gesamten Tragezeiten fur jeden Probanden
nach Tagebuch und Gerat angegeben und miteinander verglichen. Bei
manchen Probanden ist die Angabe im Tagebuch hdher, bei machen niedriger
als vom Gerat aufgezeichnet. Im Mittel wurden im Tagebuch 55,0 Stunden
angegeben, das Gerat erfasste im Mittel 54,2 Stunden. Im Tagebuch wurden im
Durchschnitt 0,8 Stunden mehr Tragezeit angegeben. Der

Korrelationskoeffizient nach Spearman ist rs=0,79.

Abbildung 9: Gesamttragedauer pro Proband nach Tagebuch und Gerat (mit
1. Winkelhalbierender)
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4.4 Anmerkung zum Vergleich der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Generell ist zu bemerken, dass bei den Vergleichen zwischen 1. und 2. und
zwischen 3. und 4. Untersuchungszeitpunkt nur etwa von der Halfte der
Probanden Daten vorliegen und beim Vergleich zwischen 2. und 3.

Untersuchungszeitpunkt von allen Probanden. Deshalb kann derselbe
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Unterschied beim Vergleich 2 und 3 signifikant sein, beim Vergleich 1 und 2
oder 2 und 3 nicht.

4.5 Kraft
451 Vergleich der Kraftwerte aller Untersuchungszeitpunkte
zwischen Frauen und Mannern

Tabelle 7: Kraftwerte aller vier Untersuchungszeitpunkte von Frauen und
Mannern in Nm

Untersuchungs- Anzahl Alle Frauen Manner
zeit- der Probanden Mittelwert Mittelwert
punkt Probanden Mittelwert (STD) (STD)
(STD)
1 34 265,0 167,3 311,7
(94,4) (38,0) (75,2)
2 56 2474 167,8 298,9
(92,8) (43,5) (78,8)
Haltungstrainerphase

3 51 261,7 176,9 3121
(103,2) (49,3) (93,4)
4 20 231,3 172,2 ( 290,3
(90,9) 40,4) (89,8)

In den folgenden vier Schaubildern werden die Ergebnisse der Kraftmessungen
von Untersuchungszeitpunkt 2 und 3, d.h. direkt vor und nach der

Haltungstrainerphase von den Frauen und Mannern dargestellt.
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o Kraftwerte Frauen:

Abbildung 10: Kraftwerte Frauen zum Untersuchungszeitpunkt 2
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Abbildung 11: Kraftwerte Frauen zum Untersuchungszeitpunkt 3
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Zum Untersuchungszeitpunkt 2 betragt der Minimalwert 66,0 Nm und der
Maximalwert 263,0 Nm. Zum Untersuchungszeitpunkt 3 ist der Minimalwert um

13 Nm gestiegen und der Maximalwert um 6 Nm gesunken.
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o Kraftwerte Manner

Abbildung 12: Kraftwerte Manner zum Untersuchungszeitpunkt 2
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Abbildung 13: Kraftwerte Manner zum Untersuchungszeitpunkt 3

12

10

Anzahl
»

100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600
Kraft in Nm

Zum Untersuchungszeitpunkt 3 betragt der Minimalwert 117,0 Nm und der
Maximalwert 557,0 Nm. Zum Untersuchungszeitpunkt 3 ist der Minimalwert um

4 Nm gestiegen und der Maximalwert immerhin um 87 Nm gestiegen.
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4.5.2 Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 (Kontrollgruppe B):

Der Untersuchungszeitraum zwischen 1 und 2 betrifft nur Probanden der
Gruppe B (n=34). Bei diesen Probanden nimmt die Kraft von
Untersuchungszeitpunkt 1 zu 2 um 1,3 Nm zu. Dieser Unterschied ist in einem

gepaarten t-Test nicht signifikant (p-Wert = 0,85).

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 3 und 4 (Kontrollgruppe A):

Der Untersuchungszeitraum zwischen 3 und 4 betrifft nur Probanden der
Gruppe A (n=20). Bei diesen Probanden nimmt die Kraft von
Untersuchungszeitpunkt 3 zu 4 um 2,7 Nm zu. Dieser Unterschied ist in einem

gepaarten t-Test nicht signifikant (p-Wert = 0,81).

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 2 und 3 (Haltungstrainerphase):
Dieser Vergleich kann mit beiden Gruppen durchgefluhrt werden (n=51). Bei
diesen Probanden nimmt die Kraft von Untersuchungszeitpunkt 2 zu 3 um 13,3
Nm zu. In einem gepaarten t-Test ist dieser Unterschied signifikant, auch nach

Adjustierung fur multiples Testen (p-Wert = 0,016).

e Vergleich zwischen dem  Untersuchungszeitpunkt 2 und 3
(Haltungstrainerphase) fur Manner und Frauen getrennt betrachtet:

Bei Frauen (n=19) nahm die Kraft zwischen Untersuchungszeitpunkt 2 und 3

um 6,9 Nm, bei Mannern (n=32) um 17,1 Nm, zu.
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4.6 Mobilitat

4.6.1

zwischen Frauen und Manner

Vergleich der Mobilitatswerte aller Untersuchungszeitpunkte

Tabelle 8: Mobilitatswerte aller vier Untersuchungszeitpunkte von Frauen und

Mannern in cm

Untersuchungs- Anzahl Alle Frauen Manner
zeit- der Probanden Mittelwert Mittelwert
punkt Probanden Mittelwert (STD) (STD)

(STD)

31,1 241 34,4

1 3 (10,9) 8.3) (10.4)
31,3 26,0 34,8

2 %0 (11.3) (9.5) (11.2)

Haltungstrainerphase

29,6 247 (11,1) 32,4

3 > (11.4) (10,7)
29,8 27,8 (11,7) 31,7

4 20 (12,2) (13,1)
In den folgenden vier Schaubildern werden die Ergebnisse der

Mobilitatsmessungen von Untersuchungszeitpunkt 2 und 3, d.h. direkt vor und

nach der Haltungstrainerphase von den Frauen und Mannern dargestellt.
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e Mobilitatswerte Frauen

Abbildung 14: Mobilitatswerte Frauen zum Untersuchungszeitpunkt 2

Anzahl
O~ NWPAP,OOION OO

0O &5 10 15 20 25 30 35 40 45 550 55 60 65

Mobilitat in cm

Abbildung 15. Mobilitatswerte Frauen zum Untersuchungszeitpunkt 3

Anzahl
O~ NWPOIOONOOWODO

| | L
0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Mobilitat in cm

Zum Untersuchungszeitpunkt 2 betragt die maximale Beweglichkeit 6,0 cm
(Finger-Boden-Abstand) und die minimale Beweglichkeit 50,0 cm. Zum
Untersuchungszeitpunkt 3 ist die maximale Beweglichkeit gleich geblieben und
die minimale Beweglichkeit um 4 cm gesunken.
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e Mobilitatswerte Manner

Abbildung 16: Mobilitatswerte Manner zum Untersuchungszeitpunkt 2

Anzahl
O~ DNWPM,OIONOOWOO

0O &5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Mobilitat in cm

Abbildung 17: Mobilitatswerte Manner zum Untersuchungszeitpunkt 3

Anzahl
O~ NWPM,OUIOON OO OO

AR N S N N e
0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Mobilitat in cm

Zum Untersuchungszeitpunkt 2 betragt die maximale Beweglichkeit 12,0 cm
(Finger-Boden-Abstand) und die minimale Beweglichkeit 59,0 cm. Zum
Untersuchungszeitpunkt 3 ist die maximale Beweglichkeit um 2 cm gestiegen

und die minimale Beweglichkeit um 2 cm gesunken.
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4.6.2 Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 (Kontrollgruppe B):

Der Untersuchungszeitraum zwischen 1 und 2 betrifft nur Probanden der
Gruppe B (n=34). Bei diesen Probanden nimmt die Beweglichkeit von
Untersuchungszeitpunkt 1 zu 2 um 0,4 cm zu. Dieser Unterschied ist in einem

gepaarten t-Test nicht signifikant (p-Wert = 0,56).

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 3 und 4 (Kontrollgruppe A):

Der Untersuchungszeitraum zwischen 3 und 4 betrifft nur Probanden der
Gruppe A (n=20). Bei diesen Probanden nimmt die Beweglichkeit von
Untersuchungszeitpunkt 3 zu 4 um 0,6 cm zu. Dieser Unterschied ist in einem

gepaarten t-Test nicht signifikant (p-Wert = 0,61).

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 2 und 3 (Haltungstrainerphase):

Hier gibt es einen signifikanten Unterschied direkt vor und nach der
Haltungstrainerphase, d.h. bei allen Studienteilnehmern (n=51) hat sich die
Beweglichkeit verbessert, dadurch dass sich der Finger-Boden-Abstand im
Schnitt von Untersuchungszeitpunkt 2 zu 3 um 1,7 cm verkleinert hat. Der
gepaarte t-Test ergibt einen p-Wert von < 0,001. Der Unterschied ist auch nach

Adjustierung signifikant.

4.7 Subjektives Wohlbefinden mittels California Functional Evaluation -

Fragebogen

4.71 Ausgewertete Fragen

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 (Kontrollgruppe B) :

Der Untersuchungszeitraum zwischen 1 und 2 betrifft nur Probanden der

Gruppe B (n=34). Bei diesen Probanden nehmen die Angaben zur allgemeinen
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Gesundheit und dem Aktivitatsniveau von Untersuchungszeitpunkt 1 zu 2 um
0,01 ab. Dieser Unterschied ist in einem gepaarten t-Test nicht signifikant (p-
Wert = 0,80). Dies spricht dafur, dass CAFE-40 reproduzierbare Ergebnisse
liefert.

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 3 und 4 (Kontrollgruppe A):

Der Untersuchungszeitraum zwischen 3 und 4 betrifft nur Probanden der
Gruppe A (n=20). Bei diesen Probanden nehmen die Angaben zur allgemeinen
Gesundheit und dem Aktivitatsniveau von Untersuchungszeitpunkt 3 zu 4 um
0,02 ab. Dieser Unterschied ist in einem gepaarten t-Test nicht signifikant (p-
Wert = 0,85). Dies spricht dafur, dass CAFE-40 reproduzierbare Ergebnisse
liefert.

e Vergleich zwischen Untersuchungszeitpunkt 2 und 3 (Haltungstrainerphase):

Dieser Vergleich kann mit beiden Gruppen durchgefuhrt werden (n=50). Hier
stellt sich bei den Probanden eine Zunahme der allgemeinen Gesundheit und
des Aktivitatsniveaus von Untersuchungszeitpunkt 2 zu 3 von 0,14 heraus. In
einem gepaarten t-Test ist dieser Unterschied signifikant, auch nach

Adjustierung fur multiples Testen (p-Wert = 0,006).

4.7.2 Mittlere Differenz der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

In folgender Tabelle sind die mittleren Differenzen der Vergleiche der einzelnen
Untersuchungszeitpunkte dargestellt. Dabei wird der CAFE-40-Fragebogen
gesamt und die Bereiche Allgemeine Gesundheit (Frage 1-8) und der Bereich

Aktivitatsniveau (Frage 9-20) separat betrachtet.
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Tabelle 9: Mittlere Differenzen der einzelnen Untersuchungszeitpunkte des

CAFE-40
Vergleich Mittlere Mittlere Mittlere
zwischen Differenz Differenz Differenz
Untersuchungszeitpunkt Cafe-40 CAFE-40 CAFE-40
gesamt Frage 1-8 Frage 9-20
| 1 und 2 | +0,01 | -0,05 | +0,08
| 2 und 3 | 0,14 | 0,12 | 0,15
| 3 und 4 | +0,02 | +0,06 | -0,03

4.7.3

Alter der Probanden

Bei diesem Vergleich besteht ein schwacher linearer Zusammenhang mit einem

Korrelationskoeffizienten nach Pearson von —-0.32. D.h., dass die Probanden

mit zunehmendem Alter auch ein geringeres Aktivitatsniveau und geringere

Werte beim allgemeinen Gesundheitszustand

angaben.

im CAFE-40-Fragebogen

Abbildung 18: CAFE-40 und Alter der Probanden

il

.04

30

T T T
35 40 45
Alter der Probanden

a0

G0
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4.7.4 Schmerzmitteleinnahme der Probanden

Bei der Frage: ,Mit Rickenschmerzen wie Heute nehme ich Schmerzmittel
etwa __ mal pro Tag®; gab ein Proband 0-1 und ein weiterer 3 an. Dies waren
die einzigsten zwei Fragebogen, die an dieser Stelle ausgefullt wurden.

4.7.5 Riickenschmerzen in Korrelation

Die paarweise Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen Schmerzen
bei a) Ruhezustand, b) Arbeiten, c) Gehen und d) Freizeitaktivitaten liegen
zwischen 0,64 und 0,81. Dies weist auf einen positiven Zusammenhang

zwischen den Schmerzangaben bei den verschieden Zustanden hin.

Tabelle 10: Korrelation der einzelnen Schmerzzustande

Variable Zu Variable Spearman Rho
Arbeiten Ruhezustand 0,69
Gehen Ruhezustand 0,64
Gehen Arbeiten 0,67
Freizeitaktivitaten Ruhezustand 0,69
Freizeitaktivitaten Arbeiten 0,64
Freizeitaktivitaten Gehen 0,81
4.7.6 Rickenschmerzen vor und nach der Haltungstrainerphase

In den folgenden Abbildungen werden die Schmerzangaben der einzelnen
Probanden direkt vor und direkt nach der Haltungstrainerphase miteinander
verglichen. D. h. es wird nur Untersuchungszeitpunkt 2 und 3 miteinander

verglichen.
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Abbildung 19: Schmerzen im Ruhezustand

35

30 0= kein Riickenschmerz

25 10= den schlimmsten Riickenschmerz, den ich kenne
20

Personenzahl

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8
antwort

Schmerzangabe

@ Untersuchungszeitpunkt 2 m Untersuchungszeitpunkt 3

Abbildung 20: Schmerzen beim Arbeiten

35

30 0= kein Riickenschmerz
% 25 10= den schlimmsten Riickenschmerz, den ich kenne |
N
s 20
&
g 15
4
o 10
o

5

0 -

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8
antwort
Schmerzangabe

@ Untersuchungszeitpunkt 2 m Untersuchungszeitpunkt 3

In Abbildung 19 werden die Schmerzangaben der Frage 37 a), Schmerzen im

Ruhezustand vor und nach der Haltungstrainerphase angezeigt. Abbildung 20

beschreibt die Frage 37 b) Schmerzen beim Arbeiten.
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Abbildung 21: Schmerzen beim Gehen

35
30
25

0= kein Riickenschmerz

10= den schlimmsten Rickenschmerz, den ich kenne -

Personenanzahl

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8
antwort

Schmerzangabe

@ Untersuchungszeitpunkt 2 m Untersuchungszeitpunkt 3

Abbildung 22: Schmerzen bei Freizeitaktivitaten

0= kein Riickenschmerz

10= den schlimmsten Rickenschmerz, den ich kenne

Personenanzahl

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8
antwort

Schmerzangabe

m Untersuchungszeitpunkt 2 m Untersuchungszeitpunkt 3

In Abbildung 21 werden die Schmerzangaben der Frage 37 c), Schmerzen beim
Gehen vor und nach der Haltungstrainerphase angezeigt. Abbildung 22
beschreibt die Frage 37 d) Schmerzen bei Freizeitaktivitaten.
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4.8 Kyphosewinkel

4.8.1 Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte in Grad

Tabelle 11: Kyphosewinkel, Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte

Untersuchungszeitpunkt | Maximalwert Minimalwert Mittelwert
1 71,7 37,5 55,1
2 71,5 35,3 54,1
Haltungstrainerphase
3 74,9 33,7 54,6
4 71,3 35,7 53,3
4.8.2 Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Unter der Annahme, dass die Betrage normeilverteilt sind, konnten keine

signifikanten Unterschiede beim Vergleich der Mittelwerte der einzelnen

Untersuchungszeitpunkte festgestellt werden.

Tabelle 12: Kyphosewinkel, Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Vergleich Anzahl Mittlere p-Wert
zwischen der Differenz (gepaarter t-
Untersuchungszeitpunkt Probanden in Grad Test)
| 1und 2 | 30 | +0,2 | 0,66
| 2und 3 | 43 | +0,3 | 0,61
| 3 und 4 | 16 \ +0,9 | 0,23
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4.9 Lordosewinkel

491 Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte in Grad

Tabelle 13: Lordosewinkel, Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte

Untersuchungszeitpunkt | Maximalwert Minimalwert Mittelwert
1 56,8 26,5 41,3
2 73,4 20,3 41,7

Haltungstrainerphase

3 72,8 22,3 42,2
4 69,7 19,2 42,2
4.9.2 Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Unter Annahme, dass die Betrage normalverteilt sind, konnten keine
signifikanten Unterschiede beim Vergleich der einzelnen

Untersuchungszeitpunkte festgestellt werden.

Tabelle 14: Lordosewinkel, Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Vergleich Anzahl Mittlere p-Wert
zwischen der Differenz (gepaarter t-
Untersuchungszeitpunkt Probanden in Grad Test)
| 1 und 2 \ 34 \ -0,6 | 0,22
| 2und 3 | 50 | 0,4 | 0,31
| 3 und 4 \ 19 \ +0,4 | 0,60
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4.10 Lotabweichung

4101 Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte in mm

Tabelle 15: Lotabweichung, Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte

Untersuchungszeitpunkt Max. rechts Max. links Mittelwert
1 1,5 3,9 0,9
2 3,8 3,7 0,9
Haltungstrainerphase
3 3,1 3,7 1,0
4 1,7 3,5 1,1

In der 2. Spalte der Tabelle 15 wird die maximale Abweichung nach rechts
dargestellt. Die 3. Spalte stellt die maximale Abweichung nach links dar und die

letzte Spalte enthalt den Mittelwert vom Betrag.

4.10.2 Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Unter der Annahme, dass die Differenzen normeilverteilt sind, konnten keine

signifikanten Unterschiede beim Vergleich der einzelnen

Untersuchungszeitpunkte festgestellt werden.

Tabelle 16: Lotabweichung, Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Vergleich Anzahl Mittlere p-Wert
zwischen der Differenz (gepaarter t-
Untersuchungszeitpunkt Probanden in mm Test)
| 1 und 2 | 34 | -0,00 | 1,00
| 2 und 3 | 50 | +0,07 | 0,60
| 3 und 4 \ 19 \ -0,07 | 0,83
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4.11 Rumpfneigung

4111

Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte in mm

Tabelle 17: Rumpfneigung, Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte

Untersuchungszeitpunkt Max. vorne Max. hinten Mittelwert
1 53,0 14,4 17,5
2 47,3 31,8 18,9
Haltungstrainerphase
3 48,7 20,2 16,9
4 51,6 10,0 23,2

In der 2. Spalte der Tabelle 17 wird die maximale Abweichung nach vorne
dargestellt. Die 3. Spalte stellt die maximale Abweichung nach hinten dar und

die letzte Spalte enthalt den Mittelwert vom Betrag.

411.2  Vergleich der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Unter der Annahme, dass die Differenzen normeilverteilt sind, konnten keine

signifikanten Unterschiede beim Vergleich der einzelnen

Untersuchungszeitpunkte festgestellt werden.

Tabelle 18: Rumpfneigung, Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Vergleich Anzahl Mittlere p-Wert
zwischen der Differenz (gepaarter t-
Untersuchungszeitpunkt Probanden in mm Test)
| 1 und 2 \ 34 \ +1,01 | 0,62
| 2 und 3 | 50 | +1,72 | 0,34
| 3und 4 | 19 | -3,48 | 0,15
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4.12 Seitabweichung

4121

Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte in mm

Tabelle 19: Seitabweichung, Ergebnisse aller vier Untersuchungszeitpunkte

Untersuchungszeitpunkt Max. rechts Max. links Mittelwert
1 20,2 13,6 11,0
2 29,4 24,5 11,2
Haltungstrainerphase
3 27,1 20,5 11,0
4 17,5 22,1 10,2

In der 2. Spalte der Tabelle 19 wird die maximale Seitabweichung nach rechts
dargestellt. Die 3. Spalte stellt die maximale Seitabweichung nach links dar und

die letzte Spalte enthalt den Mittelwert vom Betrag.

412.2 Vergleiche der einzelnen Untersuchungszeitpunkte

Unter der Annahme, dass die Differenzen normeilverteilt sind, konnten keine

signifikanten Unterschiede beim Vergleich der einzelnen
Untersuchungszeitpunkte festgestellt werden.
Tabelle 20: Seitabweichung, Vergleiche der einzelnen
Untersuchungszeitpunkte
Vergleich Anzahl Mittlere p-Wert
zwischen der Differenz (gepaarter t-
Untersuchungszeitpunkt Probanden in mm Test)
| 1 und 2 \ 34 \ +1,42 | 0,53
| 2 und 3 | 50 | -1,38 | 0,33
| 3und 4 | 19 | +5,69 | 0,11
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4.13 Kommentare zum Haltungstrainertragekomfort und Forderung des
Haltungsbewusstseins

Von den insgesamt 56 Studienteilnehmern, gaben nur 34 (61%) freie
Kommentare zum Haltungstrainertragekomfort und zur Forderung des

Haltungsbewusstseins ab.

e Forderung des Haltungsbewusstseins:

Von 28 Probanden gaben 82% an, dass der Haltungstrainer das
Haltungsbewusstsein wahrend des Tragens fordert. Lediglich ein Einziger (3%)
gab an, dass das Haltungsbewusstsein wahrend des Tragens nicht gefordert

wird. 5 Probanden (715%) machten hierzu keine Angaben.

e Haltungstrainertragekomfort:

Von diesen 34 Probanden (7100%) aullerten sich 11 (32%) positiv zum
Haltungstrainertragekomfort und zum Handling, 10 (29,5%) aulerten sich
negativ und 10 (29,56%) gaben eine neutrale Wertung ab. 3 Probanden (9%)
machten keine Angaben.

Die Hauptkriterien fir den Diskomfort waren dabei das Verrutschen des Gurtes
und ein unangenehmes Geflhl bei langerem Tragen, vor allem bei sehr

warmen Temperaturverhaltnissen.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Fragestellung

Ruckenschmerzen sind zum heutigen Zeitpunkt ein Krankheitsbild, welches
eine steigende Pravalenz- und Inzidenzrate zeigt. Da langes Sitzen und
insbesondere zusammen gesunkenes Sitzen durch negativen Einfluss auf eine
Reihe anatomischer Strukturen diese Rickenschmerzen begunstigen oder
sogar verursachen kann, wurde ein Haltungstrainer mit Feedbackmechanismus
entwickelt (ZEGRA-Haltungstrainer Fa. P. Fischer), um die Haltung im Sitzen zu
korrigieren und zu verbessern.

Die Ergebnisse dieser prospektiven Studie zeigen, dass ein Feedback zur
Haltungsrickmeldung positive Auswirkungen haben kann.

Dass der Haltungstrainer durchaus einen Trend zur alltaglichen Anwendung am
Arbeitsplatz zeigt, bestatigen die Auswertungen der Kommentare zum
Haltungstrainertragekomfort. Damit der Haltungstrainer in gréfierem Rahmen
Anwendung finden kann, sollten jedoch der Tragekomfort und die
Bedienerfreundlichkeit weiterentwickelt werden. Dies bestatigen
Einzelaussagen der Probanden bei den Untersuchungsterminen, sowie die
Abbruchkriterien der Probanden, die frihzeitig aus der Studie ausgeschieden
sind. Diese Probanden bemangelten, dass das richtige Positionieren des
Gurtes zunachst nicht einfach war und dass dieser o6fter verrutschte, v.a. bei
sehr warmen Temperaturen. Einzelne hatten auch Probleme mit dem
kalibrieren, so dass das Feedback des Haltungstrainers zu frih oder zu spat
anschlug und die Probanden somit zu sehr in ihrem Arbeitsablauf abgelenkt
waren. Fur manche war der Vibrationsalarm zu laut, insbesondere in Meetings

oder wichtigen Gesprachen, so dass sie ihr Gerat hierbei ausschalten mussten.

Zu der Frage, ob sich durch Feedbackmechanismus dieses Haltungstrainers
individuelle, habituelle Haltungsgewohnheiten im Alltag, insbesondere am
Arbeitsplatz, verandern lassen, liefert diese Studie keine konkrete Antwort. Das
liegt daran, dass wir unsere Probanden nicht taglich am Arbeitsplatz aufgesucht
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und deren Haltung beobachtet haben. Immerhin konnten wir im Laufe der
Studie weiter entwickelte Gerate einsetzen, welche Uber einen Datenspeicher
verfugten, der die Haltungsdaten aufzeichnete. Da zu dieser Zeit noch keine
geeignete Software vorlag um diese Haltungsdaten einfach und schnell
auszuwerten, flossen sie nicht in die Ergebnisse dieser Studie mit ein. Zudem
lagen diese Haltungsdaten nur bei ungefahr der Halfte der Probanden vor und
somit konnten wir hier keinen Vergleich anstellen. Die Auswertung und

Darstellung dieser Haltungsdaten sind jedoch in einer weiteren Studie geplant.

Da das Tragen des ZEGRA-Haltungstrainers aber positiven Einfluss auf die
Parameter der Rlckengesundheit hatte, konnten wir indirekt schlussfolgern,
dass sich die habituelle Haltung am Arbeitsplatz dahingehend verandert hat,
dass sich die Probanden vermehrt in die aufrechte Sitzhaltung begeben haben.
Also konnte das Gerat zu einer Verbesserung einer schlechten habituellen
Sitzhaltung beitragen. Dies wird von den Angaben der Probanden unterstutzt,
da immerhin 82 % von I|hnen angaben, dass der Haltungstrainer das
Haltungsbewusstsein wahrend des Tragens forderte.

Wahrend der Haltungstrainerphase konnte eine deutliche Zunahme der
Ruckenstreckermuskulatur, eine Zunahme der Mobilitat, sowie des subjektiven
Wohlbefindens verzeichnet werden. Dies zeigt, dass ein Feedback, das zu
einer aufrechten Haltung auffordert, eine positive Auswirkung auf verschiedene
Parameter, die im Zusammenhang mit Ruckenproblemen beobachtet werden,

haben kann.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Anwendung eines
Haltungstrainers positiven Einfluss auf die Kraft der Ruckenstreckermuskulatur,
die Mobilitat und das subjektive Wohlbefinden und die Forderung des
Haltungsbewusstseins hat. Leider gibt es bisher keine veroffentlichten,

vergleichbaren Studien, die diesen Effekt untersuchen.
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Studien Uber Haltungstrainergerate, die die Haltung Uber eine Art Feedback
beeinflussen, und/ oder Haltungsdaten aufzeichnen, sind rar. Dazu kommt,
dass diese Gerate oft aus einer viel zu aufwendigen Apparatur bestehen,
welche nicht bediener-/ und alltagsfreundlich sind und nicht alleine vom
Benutzer angewendet werden konnen [6, 13, 38, 61, 76]. Der in dieser Studie
angewandte Haltungstrainer wurde aber genau fur diese Alltagssituationen
entwickelt, insbesondere flr sitzende Tatigkeiten. Es sollte ein Gerat zur
Haltungskorrektur sein, welches alleine vom Benutzer schnell anzulegen und
jederzeit anwendbar ist. Die Auswertungen zum Tragekomfort bestatigten
diesem Haltungstrainer diese Eigenschaft.

Oft werden in bisherigen Studien Gerate zur Haltungskorrektur nur an kranken
Personen, Kindern oder Sauglingen getestet [6, 13, 38, 67, 76, 85]. Des
Weiteren sind einige dieser Studien Pilotprojekte mit Einzelfallbetrachtung, die
unter Laborbedingungen stattfanden und somit nicht aussagekraftig fur die
Durchschnittsbevoélkerung sind. In der vorliegenden Studie wurden berufstatige,
gesunde Erwachsene mit einem Altersdurchschnitt von 38,8 Jahren untersucht,
um maoglichst realistisch die arbeitende Allgemeinbevdlkerung
wiederzuspiegeln.

Zudem erfassen die veroffentlichten Studien meist objektiv unzureichend,
inwieweit sich die Haltung verandert, an welchen Parametern dies festgemacht
wird und ob die Untersuchungen im Sitzen oder im Stand durchgefihrt wurden.
Deswegen war ein Einschlusskriterium dieser Studie, dass die Probanden 80%
ihrer Arbeitzeit sitzend verbringen sollen. Um objektiv die Auswirkung des
Haltungsfeedbacks beurteilen zu kdnnen, wurde in dieser Studie als Parameter
die Veranderung der Kraft der Rlckenstreckermuskulatur, der Mobilitat der
gesamten Wirbelsaule, des subjektive Wohlbefindens und der Haltung selbst
ausgewahilt.

In folgender Tabelle soll nochmals Ubersichtlich dargestellt werden, warum die
Ergebnisse der ZEGRA-Haltungstrainer-Studie nicht mit den Ergebnissen
bisheriger Studien vergleichbar sind.
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Tabelle 21: Haltungstrainerstudien

Autor und Haltungstrainerart Probanden Untersuchte Begriindung
Jahr Parameter
Azrin, Aufwendige 25 gesunde Haufigkeit der Nur Haltungskorrektur
N. Haltungstrainerapparatur Erwachsene Haltungskorrektur wahrend Feedback
(1968) mit Signalfeedback wahrend untersucht; keine
[6] Feedback Aussage, ob Training
im Sitz oder Stand
stattfand
Dworkin, Aufwendiger 12 Teenager Cobb-Winkel kranke Probanden;
B. Haltungstrainer mit mit Skoliose Haltungsverbesserung
(1985) Signalfeedback nur an Cobb-Winkel
[38] gemessen; Keine
Aussage, ob Training
im Sitz oder im Stand
stattfand
Bertoti, Biofeedback Sitzeinsatz 5 Kinder mit Beobachtung der Apparatur nicht
D. B. mit Aktivierung eines spastischer Aufrichtung des anwendbar im
(1988) Videorekorders Zerebral- Rumpfes wahrend | beruflichen Alltag; keine
[13] parese Feedback Objektivierung der
Haltung
Metherall, Aufwendiges 14-jahriges Lediglich Apparatur nicht
P. Videoanalysesystem mit Madchen mit Beobachtung der anwendbar im
(1996) Steuerungssystem und zerebraler Haltungs- beruflichen Alltag; keine
[76] Elektrofeedback Kinder- veranderung Objektivierung der
lahmung Haltung;
Elektrofeedback
nicht adaquat
Park, Elektrostimulation der 8-16 Monate Kyphosewinkel Zusétzlich zur
E.S. Rumpfmuskulatur alte Babys und Cobb-Winkel Elektrostimulation
(2001) mit bekamen Babys
[85] spastischer Physiotherapie;
Zerebral- Elektrostimulation fand
parese hauptsachlich im
Liegen satt.
Lou, Wirbelsaulenaufrichtungs- 2 Laborvergleich Keine Objektivierung
E. gerat mit Erwachsene des Gerats mit der
(2002) Vibrationsfeedback mit einem Laser- Haltungsveranderung;
[67] Kyphose Scanner- Gerat wurde mit
Aufnahmesystem Standardverfahren
verglichen
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Autor und Haltungstrainerart Probanden Untersuchte Begrindung

Jahr Parameter
Kletzin, Haltungsmesssystem Einzelne Validierung des Studie untersuchte
u. sonoSens Erwachsene Gerates nicht Effekte auf
(2004) Haltunsveranderung;
[61] Gerat dient nur zur

Arbeitsplatzanalyse;
nicht als taglicher

Feedbacktrainer

gedacht

e Gruppeneinteilung und Untersuchungszeitpunkte
Zur statistischen Auswertung wurden vier Untersuchungszeitpunkte festgelegt.

e Untersuchungszeitpunkt 1: 6 Wochen vor der Haltungstrainerphase
(Kontrollgruppe B)

e Untersuchungszeitpunkt 2: direkt vor der Haltungstrainerphase

e Untersuchungszeitpunkt 3: direkt nach der Haltungstrainerphase

e Untersuchungszeitpunkt 4 : 6 Wochen nach der Haltungstrainerphase

(Kontrollgruppe A)

Die Ergebnisse zeigen, dass die Unterschiede bei den Parametern Kraft,
Mobilitat und subjektives Wohlbefinden zwischen Untersuchungszeitpunkt 2
und 3 (direkt vor und nach der Haltungstrainerphase) grof3er waren als
zwischen 1 und 2 bzw. 3 und 4.

Jedoch war durch das Studiendesign bedingt, dass beim Vergleich zwischen
Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 bzw. 3 und 4 die Stichprobe nur etwa halb so
grol3 war, wie beim Vergleich zwischen 2. und 3. Untersuchungszeitpunkt.
Derselbe Unterschied, der zwischen den Zeitpunkten 2 und 3 signifikant ist,
kann aufgrund der kleineren Stichprobengréfie zwischen 1 und 2 (bzw. 3 und 4)
nicht signifikant sein.

Um hier die Ergebnisse von allen Probanden miteinander vergleichen zu
konnen, hatte man insgesamt 4 Untersuchungen, anstatt 3 durchflihren

mussen.
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e Studientagebuch und Tragezeiten

Das Studientagebuch diente in erster Linie dazu, um die von den Probanden
angegebenen  Tragezeiten mit den vom  ZEGRA-Haltungstrainer
aufgezeichneten Tragezeiten zu vergleichen. Dies diente zur Kontrolle, ob sich
die Probanden an die vorgegebene Tragezeit hielten (3 mal 4 Stunden pro
Woche). Leider konnte dieser Vergleich nur bei Probanden der Gruppe B
(n=29) gemacht werden.

Beim Vergleich der Tagestragezeiten sieht man in der Abbildung 10 dass sich
die meisten der Probanden an die vier Stunden gehalten haben.
Aussagekraftiger war der Vergleich der Gesamttragezeiten, denn nur hier
konnten alle Probanden mit einbezogen werden. Da der ZEGRA-
Haltungstrainer (2. Version) erst ab ca. der Halfte der Haltungstrainerphase
uber eine integrierte Uhr mit Datumsaufzeichnung verfugte, konnte man im
Nachhinein nicht bei allen Probanden genau zuordnen, an welchem Tag sie
den Haltungstrainer benutzten. Deshalb wurden hier die Gesamttragezeiten
verglichen. Beim Vergleich ergab sich der Korrelationskoeffizienten nach
Spearman von rs=0.79. Dies bedeutet dass hier ein positiver Zusammenhang
zwischen der von den Probanden angegebenen Tragezeit und der
aufgezeichneten Tragezeit besteht. In der gesamten Haltungstrainerphase (6
Wochen)haben die Probanden im Durchschnitt 0,8 Stunden mehr Tragezeit
angegeben, als das Gerat aufgezeichnet hat.

o Kraft

Von Untersuchungszeitpunkt 1 zu 2 (Kontrollgruppe B, n=34) bzw. 3 zu 4
(Kontrollgruppe A, n=20) stiegen die Werte der Kraftmessungen gering um 1,3
Nm bzw. 2,6 Nm an. Diese Unterschiede waren nicht signifikant (p-Wert = 0,85
bzw. 0,81).

Bei den Werten direkt vor und nach der Haltungstrainerphase (Vergleich
zwischen Untersuchungszeitpunkt 2 und 3) konnte bei den 51 Probanden im
Mittel ein deutlicher Kraftzuwachs von 13,3 Nm festgestellt werden. Dieser
Unterschied ist signifikant (p-Wert = 0,016). Deswegen ist stark davon
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auszugehen, dass der Haltungstrainer wahrend der Zeit, wo er getragen wird,
die Kraftigung der Ruckenstreckermuskulatur fordert. Dies wiederum bestatigt
die Annahme, dass der ZEGRA-Haltungstrainer die aufrechte Haltung trainiert,
da die aufrechte Haltung mehr Aktivitat der Rickenstreckermuskulatur erfordert.
Diese Aussage wird von zwei Studien von O’Sullivan unterstutzt. In der ersten
Studie [81] ermittelte er mittels EMG an 11 von 24 Erwachsenen eine Abnahme
(p=0,001) der Aktivitat des M. erector spinae, wenn die Probanden aus der
aufrechten Haltung in eine zusammen gesunkene Haltung gingen. In einer
weiteren Studie [82] nahm die Aktivitat des thorakalen M. erector spinae bei der
Aufrichtung der Brustwirbelsaule zu (p<0,001). Da also eine gewisse Aktivitat
der RuUckenstreckermuskulatur nétig ist um aufrecht zu Sitzen und diese
Muskulatur natlrlich auch trainiert werden kann, um so optimal den passiven
Bewegungsapparat Wirbelsaule unterstitzen, bietet sich dieser Haltungstrainer
in dieser Hinsicht zur Pravention von Wirbelsdulenerkrankungen- oder
Beschwerden an. Als Alternative zu sonst vielleicht etwas aufwendigeren
konservativen Therapiemdglichkeiten aus dem Bereich der Physiotherapie
(Ruckenschule, Ruckenkraftigung), die deutlichen zeitlichen und auch teilweise
finanziellen Aufwand erfordern, konnte dieser Haltungstrainer ganz einfach
wahrend der normalen Arbeitstages getragen werden. Ein Nachteil dieses
Haltungstrainers kdnnte sein, dass er durch sein Vibrationsfeedback manche
Trager vielleicht zu sehr ablenkt und somit die Konzentration wahrend der

Arbeit sinken lasst.

Die Mittelwerte der Kraftmessungen waren zu jedem der vier Zeitpunkte bei den
Frauen deutlich geringer als bei den Mannern. Auch der mittlere Zuwachs
wahrend der Haltungstrainerphase ist bei den Mannern mit 17,1 Nm deutlich
hoher als bei den Frauen mit 6,9 Nm.

e Mobilitat

Von Untersuchungszeitpunkt 1 zu 2 (Kontrollgruppe B, n=34) bzw. 3 zu 4
(Kontrollgruppe A, n=20) vergrolRerte sich die Mobilitat gering um 0,4 cm bzw.
0,6 cm. Diese Unterschiede waren nicht signifikant (p-Wert = 0,56 bzw. 0,61).
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Direkt vor und direkt nach der Haltungstrainerphase gab es bei allen Probanden
(n=51) eine mittlere Beweglichkeitszunahme von 1,7 cm beim Finger-Boden-
Abstand. Das entspricht einem signifikanten Unterschied (p-Wert < 0,001).
Dieses Ergebnis konnte evtl. damit zusammenhangen, dass durch die
Aufrichtung im Sitz durch Anwendung des ZEGRA-Haltungstrainers eine
verminderte Belastung auf verschiedene passive Strukturen der Wirbelsaule
wirkt und auch weniger reflektorische Muskelverspannungen entstehen. Dies
wiederum wuirde der Entstehung von Rickenschmerzen entgegenwirken; denn
bei Patienten mit Ruckenschmerzen ist die Gesamtmobilitat der Lenden- und
Brustwirbelsaule in allen Bewegungsebenen eingeschrankt [24]. Unterstutzt
wird dies durch eine Studie von Beach [8], welcher herausfand, dass die
passive Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule bei Mannern wahrend normaler
Schreibarbeit im Sitzen schon nach einer Stunde abnimmt. Automatisch
reagierten seine Probanden mit einer Aufrichtung der Lendenwirbelsaule. Auch
hier sehen wir durch den Einsatz des Haltungstrainers einen Ansatz zur
Pravention von Rickenbeschwerden. Denn mehr Mobilitat deutet auf weniger
Schmerz im Bereich des Ruckens und einer vermehrten Balance passiver

sowie aktiver Strukturen des Stutzapparates hin.

e Subjektives Wohlbefinden mittels California Functional Evaluation -
Fragebogen

Ausgewertete Fragen:

Die Angaben der Probanden zur allgemeinen Gesundheit und dem
Aktivitatsniveau nahmen zwischen Untersuchungszeitpunkt 1 und 2
(Kontrollgruppe B, n=34) bzw. 3 und 4 (Kontrollgruppe A, n=20) geringfugig ab
(0,01 und 0,02). Diese Unterschiede waren nicht signifikant (p-Wert = 0,80 bzw.
0,85).

Beim Vergleich der Gesamtauswertung zwischen Untersuchungszeitpunkt 2
und 3 (direkt vor und direkt nach der Haltungstrainerphase) gab es eine geringe
Zunahme (0,14) der Angaben zum subjektiven Wohlbefinden, welche jedoch
signifikant war (p-Wert = 0,006). Dies bestatigt die Annahme, dass die
Haltungsverbesserung, erreicht durch Feedbacktraining wahrend der Arbeit
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positiven Einfluss auf die allgemeine Gesundheit (Lebensqualitat, Krankheit,
Konzentration, Energieniveau, Stimmung, usw.) und das Aktivitatsniveau
wahrend der Arbeit und der Freizeit hat. Indirekt schlieBen wir daraus, dass
durch eine Haltungsverbesserung die Ruckengesundheit zunimmt und
Ruckenschmerzen abnehmen bzw. erst gar nicht entsehen und dies letztendlich
zu mehr Lebensqualitat fuhrt.

Auch in der Einzelauswertung der allgemeinen Gesundheit (Frage 1-8) und des
Aktivitatsniveaus  (Frage 9-21) konnte im  Vergleich  zwischen
Untersuchungszeitpunkt 2 und 3 (direkt vor und nach der Haltungstrainerphase)
eine groBere  mittlere  Differenz, als beim Vergleich zwischen

Untersuchungszeitpunkt 1 und 2 (Kontrollgruppe B); 3 und 4 festgestellt werden

Alter der Probanden:
Physiologisch einleuchtend ist, dass Probanden mit zunehmendem Alter auch
ein geringeres Aktivitatsniveau und geringere Werte beim allgemeinen

Gesundheitszustand haben.

Schmerzmitteleinnahme der Probanden:

Bei den beiden Probanden, die hier eine positive Angabe machten, schied einer
nach der ersten Messung aus. So dass nur noch einer Schmerzmittel am
besagten Untersuchungstag einnahm. Dass die restlichen Studienteilnehmer
hier keine Angabe machten ist positiv, da Schmerzmittel naturlich Einfluss auf
subjektive Empfindlichkeit haben und so vielleicht v.a. die Ergebnisse bei der

Kraftmessung und des Finger-Boden-Abstandes verfalscht gewesen waren.

Ruckenschmerzen in Korrelation:
Es konnte ein positiver Zusammenhang bei den Schmerzangaben der
Probanden in den einzelnen Zustanden (a) Ruhezustand, b) Arbeiten, c) Gehen

und d) Freizeitaktivitaten) festgestellt werden.
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Ruckenschmerzen vor und nach der Haltungstrainerphase:

Wie man an den Histogrammen unter 4.7.6 sehen kann, beeinflusste das
Tragen des ZEGRA-Haltungstrainers teilweise auch die Schmerzen in
verschiedenen Zustanden (a) in Ruhe; b) beim Gehen, c) beim Arbeiten und d)
bei Freizeitaktivitaten). Sehr deutlich ist die Schmerzabnahme in den Bereichen
7 und 8 (starke Schmerzen) nach der Haltungstrainerphase. Aber auch in den
unteren Bereichen (v.a. 3 und 4) konnte man in den Zustanden a), b), und c)
eine deutliche Schmerzreduktion verzeichnen. Am deutlichsten ist eine
Schmerzabnahme beim Gehen (c). Um eine Angabe uUber eine signifikante
Veranderung machen zu konnen, war diese Art der Schmerzerfassung nicht
adaquat, da zu viele die Zahl 0 (keine Schmerzen) angegeben haben und die
Verteilung der Werte nicht gleichmaRig war (zu viele, die die gleiche Zahl
angaben).

Da zur Behandlung von Ruckenschmerzen primar in erster Linie Medikamente
zum Einsatz kommen, bei diesen aber teilweise mit erhebliches
Nebenwirkungs- und Interaktionspotenzial rechnen ist, stellt sich hier der Zegra-
Haltungstrainer in seiner Anwendung zur Beeinflussung von Rickenschmerzen

als gute Alternative dar.

Einzelne Probanden berichteten, dass sie zu Beginn der Haltungstrainerphase
eine vermehrte Verspannung im Bereich ihrer Rickenmuskulatur verspurten,
welche als Ruckenschmerz zu deuten waren. Diese Verspannungen
verschwanden aber nach mehrmaliger Anwendung des Feedbackgerates. Wir
schlussfolgern daraus, dass durch die vermehrte Aufrichtung eine
Mehrbeanspruchung der Ruckenstreckermuskulatur resultiert, welche sich als

eine Art Muskelkater bemerkbar macht.

e Rasterstereographie

Nachfolgend werden die Ergebnisse aller 5 Parameter (Kyphosewinkel,
Lordosewinkel, Lotabweichung, @ Rumpfneigung und Seitabweichung)
zusammenfassend diskutiert, da sich die Ergebnisse nicht wesentlich

unterscheiden.

84



Wie angenommen zeigte der Vergleich aller vier Untersuchungszeitpunkte
keine signifikanten Unterschiede bei den jeweiligen Parametern, weder 6
Wochen vor, direkt vor, direkt nach oder 6 Wochen nach der
Haltungstrainerphase.

Wir gehen davon aus, dass es daran liegt, dass wir diese Untersuchung nicht
im Sitzen durchfuhren konnten, da sie nur fur den Stand validiert ist. Im Stand
richtet sich die Wirbelsaule allerdings automatisch auf und somit konnten diese
Ergebnisse nicht effektiv beurteilen, ob Haltungstraining zu einer aufrechteren
Sitzhaltung fahrt.

Wir vermuten aullerdem, dass eine 6-wochige Anwendung des ZEGRA-
Haltungstrainers zu kurz war um eine Veranderung relativ fester
Wirbelsaulenparameter bewirken. Dazu ware vermutlich eine viel langere
Anwendungszeit des Haltungstrainers notig gewesen.

Dafur sollten zunachst Messungen der Rasterstereographie im Sitzen validiert
werden, um dann in einer sehr lang angelegten Studie im Verlauf zu
untersuchen, ab wann sich Veranderungen der Haltungsparameter in der
Rasterstereographie einstellen. Interessant ware dann, diese Ergebnisse mit
dem von dem ZEGRA-Haltungstrainer aufgenommenen Haltungsdaten zu

vergleichen.

5.3 Diskussion der Methodik

Die Einteilung der Probanden in 2 Gruppen erfolgte nicht zufallig, da es aus
organisatorischen Grunden einfacher war, Mitarbeiter aus einer Firma unter den
gleichen Versuchsbedingungen an der Studie teilnehmen zu lassen. Dies hat
sich in der Hinsicht als positiv herausgestellt, da sich die Probanden
gegenseitig bei Fragen helfen konnten, sie sich auch in der
Haltungstrainerphase gegenseitig motivierten und sie oft zu einheitlichen Zeiten
zu den Untersuchungsterminen erschienen. Um mdglichst viele Einflussfaktoren
auszuschlie3en, ware es prinzipiell Besser gewesen zu randomisieren. Da wir

aber nicht die Unterschiede zwischen den Gruppen untersucht haben, sondern

85



zwischen zwei Zeitpunkten, durfte dies in dieser Studie nicht von grofRer
Bedeutung sein.

In allen drei Untersuchungswochen fanden keine Interventionen fir die
Probanden statt, d.h. keiner der Probanden trug in dieser Zeit den
Haltungstrainer. Auch der Ablauf aller drei Untersuchungswochen war nahezu
identisch, auch dahingehend dass die Probanden in einem vergleichbaren
Zeitfenster untersucht wurden, um tageszeitlichen Schwankungen entgegen zu
wirken. Die Untersuchungen wurden von geschulten Mitarbeitern und
erfahrenen Physiotherapeuten durchgefuhrt, deren Untersuchungsablaufe
standardisiert waren und die gleiche Reihenfolge hatten.

Trotzdem sind die Messergebnisse auch in dieser Studie einer Reihe von
Einflussfaktoren ausgesetzt. Als intraindividuelle Einflussfaktoren sind
Personlichkeitsmerkmale, der Trainingszustand und auflere Umwelteinflisse,
die die physische und psychische Konstitution beeinflussen, zu nennen. Bei den
einzelnen Untersuchungen wurden die Umgebungsbedingungen weitgehend
kontrolliert, fur zwei Untersuchungen stand jedoch kein separater Raum zur

Verfigung, wodurch Storeinflusse von Aufen nicht vollig auszuschlielRen sind.

Um eine schnelle Abwicklung der Untersuchungswochen zu gewahrleisten,
wurden einfache, schnelle und aussagekraftige Messverfahren angewendet.
Dies hatte zwei Grinde:

1. Die Untersuchungen mussten alle abends stattfinden, da die
Probanden alle berufstatig waren.

2. Um den Studienablauf nicht zu sehr zu unterbrechen, wurde
jeweils eine Woche ausgewahlt, die dann fur alle Probanden
gleich ablief.

Somit konnten wir gewahrleisten, dass mdglichst wenig aulere Einflusse die
Ergebnisse verfalschen, da immer direkt vor und nach einer Intervention
untersucht wurde, ohne dass in den Untersuchungswochen selbst
Interventionen stattfanden. Zudem wurden die Parameter auch so gewahlt,
dass sie ohne Probleme an einem Ort stattfinden konnten.
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Durch Erfassung der Ruckenstreckermuskulatur mittels DAVID 110 System,
konnte gewahrleistet werden, dass die Probanden durch individuelle Einstellung
des Gerates anhand des Untersuchungsprotokolls immer unter den genau
gleichen Bedingungen untersucht wurden. Wir gehen davon aus, dass durch
die valide, standardisierte und zuverlassig apparativ gestitzte isometrische
Maximalkraftanalyse zur Erfassung der Ruckenstreckermuskulatur, geringe
Veranderungen bei den Probanden anzeigt werden konnten [25, 30, 49, 96,
119].

Der Finger-Boden-Abstand, als einfaches, nicht invasives und schnell
durchzufuhrendes Instrument, wurde ausgewahlt, um mit einer Messung
Aussagen Uber die Gesamtmobilitat der Wirbelsaule zu machen [98]. Da dieser
Test auch modifiziert durchzufuhren ist, erwies sich in dieser Studie als dul3erst
positiv.

Der CAFE-40-Fragebogen war fur die Probanden ein schnell auszufillender,
leicht zu lesender und auch meist schnell zu verstehender Fragebogen zur
Funktionalitat und dem subjektiven Wohlbefinden. Da dieser Fragebogen bisher
aber im klinischen Alltag noch keine Anwendung fand und es keine
standardisierten Auswertungsmethoden gibt, gestaltete er sich in der
statistischen Auswertung als sehr aufwendig.

Bei der Rasterstereographie handelt es sich um ein berlhrungsfreies, nicht
invasives Verfahren zur Rekonstruktion des rdaumlichen Verlaufs der
Wirbelsdule [53]. Somit wurden die Patienten keiner unndtigen
Strahlenbelastung ausgesetzt, wie es bei dem Alternativverfahren des
Roéntgens der Fall gewesen ware [12]. So war es mdglich, die Haltung der
Probanden Uber die Formparameter der Wirbelsaule zu quantifizieren. Als
kleine Anmerkung ware hier noch zu nennen, dass jeder der Probanden einen
Ausdruck uber die Formanalyse seiner Wirbelsaule mit zusatzlicher Erklarung
bekam und das fur die meisten Probanden ein sehr positiver Nebenaspekt war.
Die Rasterstereographie-Untersuchungen wurden im Stehen durchgeftihrt, da
die Methode nur fir Messungen im Stehen validiert ist.

Dass dabei vor und nach dem Training aufrechter Sitzhaltung keine

signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten, war zu erwarten, da
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sich die Wirbelsaule im Stehen automatisch aufrichtet:

Eine  aufrechte  Sitzhaltung  verlangt mehr  Muskelaktivitat  als
zusammengesunkenes Sitzen. Im Stehen kommt es dagegen durch die
Streckung der Hufte zu einer Spannung in der vorderen Muskel-, Bander- und
Kapselanteilen, wodurch das Becken und damit auch die Wirbelsaule, auch
ohne zusatzliche Muskelaktivitat, in eine aufrechte Haltung gezogen werden.
Da die Haltung im Stehen daher ohnehin unabhangig vom Trainingszustand
relativ aufrecht ist, eignet sich Stehen nicht als Haltung um Effektivitat eines
Trainings zu beurteilen, welches einer zusammengesunkenen Haltung
entgegenwirkt.

Daher ware es wiunschenswert die Rasterstereographie auch fir Messungen im
Sitzen zu validieren, damit sie in Zukunft kontextspezifisch und damit sinnvoll in

Studien zur Effektivitat von Sitzhaltungstraining eingesetzt werden kann.

Das Tagebuch diente in erster Linie dazu, um zu kontrollieren, inwieweit sich
die Probanden an die angegebene Tragezeit hielten, insofern hat es seinen
Zweck erfullt.

5.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Die genannten Ergebnisse zeigen, dass ein Feedbacksystem zur
Haltungsrickmeldung (ZEGRA-Haltungstrainer Fa. P. Fischer) in einer 6-
wochigen Anwendungszeit positiven Einfluss auf die Beweglichkeit der
Wirbelsaule, die Kraft der Ruckenstreckermuskulatur und das subjektive
Wohlbefinden in den Bereichen allgemeine Gesundheit und Aktivitatsniveau
hatte. Darum schlieRen wir daraus, dass durch das Tragen dieses
Haltungstrainers eine habituelle Sitzhaltung am Arbeitsplatz dahingehend
verandert werden konnte, dass sich die Probanden vermehrt in ein eine
aufrechte Sitzposition begeben haben.

Das einfache, unauffallige und bedienerfreundliche Gerat eignet sich somit als
Feedbackgerat zur Korrektur der zusammengesunkenen Sitzhaltung, aber auch

als Gerat zur Aufzeichnung der Haltungsdaten.
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Eine Uberarbeitung des Gurtsystems um individuell einen bestmdglichen
Tragekomfort zu gewahrleisten und eine Optimierung der Kalibrierung und des
Vibrationsfeedbacks ist bereits im Gange. Die Studie zeigt, dass der ZEGRA-
Haltungstrainer in groRerem Umfang anwendbar ist. Gut vorzustellen ist, dass
er in noch groRerem Rahmen Anwendung findet und somit vielen Menschen,
die eine sitzende Tatigkeit ausuben, zu einer einfachen Haltungskorrektur
verhilft.

Weitere Studien sollten erfolgen, um Langzeiteffekte und die aufgezeichneten

Haltungsdaten zu untersuchen.
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6 Zusammenfassung

Ruckenschmerzen stellen heutzutage durch ihre steigenden Pravalenz- und
Inzidenzraten [89] ein bedeutendes medizinisches und volkswirtschaftliches
Gesundheitsproblem dar. Da insbesondere langeres Sitzen als Risikofaktor fur
Ruckenschmerzen angesehen wird [1-5], wurde ein Feedbacksystem zur
Haltungskorrektur (ZEGRA-Haltungstrainer Fa. P. Fischer) entwickelt, um
seinen Benutzer bei zusammen gesunkener Sitzhaltung Uber Feedback an eine
Aufrichtung des Rumpfes zu erinnern. Das AuRere dieses Haltungstrainers
erinnert an einen Pulsmessgurt, wie er Ublicherweise beim Ausdauersport
verwendet wird. Mit einem passiven Sensor im Bereich des Brustbeins misst er
die aktuelle Krimmung der Wirbelsaule und speichert diese Haltungsdaten in
einer separaten Speichereinheit, welche gut am Gurtel angebracht werden
kann. Der Benutzer kann selbst wahlen, ab welchem Grad der
Wirbelsaulenkrimmung er Vibrationsfeedback zur Korrektur der Kérperhaltung
erhalten mochte.

Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, ob durch den ZEGRA-
Haltungstrainer eine aufrechte Korperhaltung wahrend des Sitzens trainiert
werden kann und ob dies eine Auswirkung auf eine Reihe von Parametern der
Ruckengesundheit hat. Hierzu wurden 56 Erwachsene aus drei
unterschiedlichen Firmen, die mindestens 80% ihrer Arbeitszeit im Sitzen
verbringen, in zwei Gruppen unterteilt (Gruppe A und Gruppe B). Beide
Gruppen trugen den Haltungstrainer 3 Tage in der Woche fur 4 Stunden Uber 6
Wochen. Gruppe A trug ihn in den ersten 6 Wochen und Gruppe B in den
darauf folgenden 6 Wochen. Dazwischen fanden drei Untersuchungswochen
statt, in denen die Parameter der Ruckengesundheit untersucht wurden. Die
erste Untersuchungswoche fand vor den ersten 6 Wochen statt und die zweite
danach. Die dritte Untersuchungswoche erfolgte dann nach der 14. Woche. Bei
jedem Untersuchungstermin wurden Rasterstereographieaufnahmen zur
Beurteilung der Haltung im Stand, Messung der Wirbelsaulenbeweglichkeit
(Mobilitat) mithilfe des ,Finger-Boden-Abstands®, Messung der Kraft der
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Ruckenstreckermuskulatur mit einem DAVID 110 System und die Erfassung
des subjektiven Wohlbefindens mittels CAFE-40-Fragebogen gemacht.

Bei der Mobilitat, der Kraft und dem subjektiven Wohlbefinden konnte bei allen
Probanden ein deutlicher Unterschied im Vergleich direkt vor und direkt nach
der 6-wOchigen Haltungstrainerphase festgestellt werden. Bei den Probanden
vermehrte sich also die Kraft der Ruckenstreckermuskulatur (13,3 Nm) und
erhdhte sich die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule (1,7 cm). Das subjektive
Wohlbefinden stieg um 0,14 Punkte. Diese drei Unterschiede waren signifikant.
Dass bei den Rasterstereographieaufnahmen keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden konnten, war zu erwarten, da diese Untersuchung im Stand
und nicht im Sitzen durchgefihrt wurde und sich die Wirbelsaule im Stand
automatisch aufrichtet. Zudem vermuten wir, dass hier eine 6-wochige
Haltungstrainerphase zu kurz war.

Durch die Verbesserung der oben genannten Parameter gehen wir davon aus,
dass sich durch das Haltungstrainerfeedback die habituelle Sitzhaltung der
Probanden am Arbeitsplatz dahingehend verandert hat, dass sie sich vermehrt
in ein eine aufrechte Sitzposition begeben haben. Somit erwies sich der
ZEGRA-Haltungstrainer als zuverlassiges Instrument, um die aufrechte

Korperhaltung v.a. im Sitzen zu trainieren.
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CAFE 40 (california Functional Evaluation 40)© Bitte markieren Sie nach jeder der nachsten 22 Aussagen die Nummer von 1-7, die

Ihrem HEUTIGEN Zustand am ehesten entspricht.

Name: Wenn Sie eine Frage nicht betrifft, markieren Sie bitte dieses Feld —
Geburtsdatum:  Z
Heutiges Datum: absolut richtig eher weder richtig eher falsch absolut betrifft mich
richtig richtig noch falsch falsch falsch nicht
Allgemeines Gesundheit < O >
Ich bin allgemein sehr gesund 7 6 5 4 3 2 1 a
2 Ich kann die Dinge tun die mir Spal® machen. 7 6 5 4 3 2 1 a
¢ Ich genieRe mein Leben mindestens genauso wie vor einem Jahr. 7 6 5 4 3 2 1 a
4 Ich werde nicht so oft krank wie andere. 7 6 5 4 3 2 1 a
£ Ich kann mich den ganzen Tag lang normal konzentrieren 7 6 5 4 3 2 1 a
6 Nach einem typischen Tag habe ich noch genug Energie um mich mit 7 6 5 4 3 2 1 a
Bekannten und Freunden zu treffen.
i Meine Stimmung behindert meinen ublichen Tagesablauf nicht. 7 6 4 3 2 1 a
8 Ich bekomme regelmafig ausreichend Schlaf. 7 6 5 4 3 2 1 a
Aktivitatsniveau
¢ Ich kann meine Ublicherweise Zuhause anfallenden Arbeiten erledigen. 7 6 5 4 3 2 1 a
10 Ich kann meine Ubliche berufliche Arbeit erledigen. 7 6 5 4 3 2 1 a
1° Ich kann kdérperlich so viel leisten wie ich gerne mdéchte. 7 6 5 4 3 2 1 a
12 Ich kann so viel schreiben wie nétig. 7 6 5 4 3 2 1 a
1¢ Ich kann so lange sitzen wie notig. 7 6 5 4 3 2 1 a
14 Ich kann so lange stehen wie nétig. 7 6 5 4 3 2 1 a
1¢ Ich kann so viel tragen wie notig. 7 6 5 4 3 2 1 a
16 Ich kann so viel Autofahren wie notig. 7 6 5 4 3 2 1 a
17 Ich kann mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln so viel fahren wie nétig. 7 6 5 4 3 2 1 a
18 Ich kann leicht Uberall hinlangen wo es nétig ist. 7 6 5 4 3 2 1 a
1¢ Ich kann solange gehen wie nétig. 7 6 5 4 3 2 1 a
20 Ich kann so viele Treppen steigen wie notig. 7 6 5 4 3 2 1 a
2’ Ich kann solange am Computer arbeiten wie nétig. 7 6 5 4 3 2 1 a
Ruckenschmerzen
22 Meine Ruckenschmerzen lassen sich durch aufrechte Haltung verringern. 7 6 5 4 3 2 1 a
3¢ Mit Rickenchmerzen wie HEUTE nehme ich Schmerzmittel etwa __ mal pro Tag.
37 Die Zahl zwischen 0 (kein Ruckenschmerz) und 10 (den schlimmsten Riickenschmerz den ich kenne), die meine Rickenschmerzen so wie sie HEUTE sind am Besten

beschreibt: ist a) im Ruhezustand: ___ b) beim Arbeiten: ___ c) beim Gehen: ____ d) bei Freizeitaktivitaten: ___



Haltungstrainer 2005, Studientagebuch und -Anleitung Name:smeumnmnmnnnnmnmng
Oenken Sie dass lhre Ridckenschmerzen haltung=abhingig sind [zutreffende s Ankredzen]? da Mein ...

Gebrauchsanweisung:

1] Legen Sie den Gurt mit der Seite der 3 gldnzenden Streifen auf Ihre Haut, schisben ihn [mit dem Sen=or in der Mitke] von unten gegen die Brustmuskeln und ziehen ihn in dieser Position fest [siehe Phota).
Frauen: das bewegliche Ende des Sensor unter den BH stecken. Mur Fall= 4] nicht funktioniert won aus=sen gegen BH versuchen.

21 5tecken Sie den Stecker am Gehiusze ein und =chieben Sie den Schalter auf die "OR" - Position.

3] Laszsen Sie sich bizs ey dem FPunkt zusammensinken ab dem Sie ein Haltungs-Erinnerungs-Signal méchien.

3a] Falls der Haltungstrainer jetzt schon vibriert, drehen Sie den blaven Knopf lang=sam [reagiert mit Werzdgerang] in Richtung der zusammengesunkenen Figur bis das Vibrieren gerade aufhdrt.

3b] Falls nicht, drehen Sie den blauen Knopf lang=sam [reagiert mit Yeradgerung] in Richtung der aufrechten Figur bis das Vibrieren gerade anfangt.

4] Testen Sie ob das Signal beim Zusammensinken ab dem richtigen Punkt kommt. Wenn nicht, regeln Sie am blauen Knopf nach, damit das Signal entsprechen friher [Richiung aufrechte Figur drehen) oder spiter
[Richtung zusammengesunk.ene Figur drehen] komme.

5] Schieben Sie den Schalver auf "DELAY". Das VWibirieren kommt jetzt erst nachdemn Sie ca A7 Sekunden lang am Stidck zu weit zusammenge sunken waren.

E]Haingen Sie das Gehiuse mit dem Klip an lhrem Ho=enbund oder Giirtel in.

7] Solange Sie das Gerat nicht brauchen [Ende des Tages ader auf wHC], schieben Sie den Schalter wieder in die "0OFF" - Faosition und ziehen den Stecker.

2] 'wWenn der Haltungstrainer nicht mehr funktioniert, wech=seln Sie die Batterie [vermutlich nach 2-3 Wochen]. Sollte dies nicht helfen, kontaktieren Sie Peter Fischer per e-mail unter: ZEGRA@orthentics.com.

Tragen Sie den £egra Haltungstrainer in den folgenden B 'wochen 3uf'woche [ideal= lo,MiFr] fiir je 4 Stunden bei iiberwiegend sitzender T atigkeit.
Benutzen Sie in der Regel das verzdgerte Feedback ["DELAY"-Position des Schisbeschalters] damit Sie sich keine steife, sondern eine dynamische Haltung mit viel Bewegung im aufrechten Bereich angewdhnen.

Zwischendurch diirfen Sie aber auch mal das sofortige Feedback ["OMN"-Fosition] zur Schulung der KSrperwahrnehmung einsetzten [wenn sie 2.B. wissen wollen: "halte ich meine wirbels3ule beim nach vorne Lehnen
=kabil?"')

Tagebuch Mo Di Mi Do Fr %a Sc Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr %a Sc Mo Di Mi Do Fr  Sa  So
154 194 204 P4 P4 PS4 244 254 264 274 254 254 304 45 S5 55 45 EE RE  TE  S5E &85 405 5 425 155 {45 {55

"Rijckenschmerz zu Beginn des Arbeitstages 0-10:

"Rijckenschmerz am Ende des Arbeitstages 0-10;

Haltungstrainer-Tragedauer in Stunden;

Gesamte Arbeitsdaver in Stunden:

Schmerzmedikamentensinnahme ja [j] oder nein [n):

Batteriewechsel [entsprechenen Tag ankreuzen]:

Mo Di Mi Do Fr Fa So Me Di Mi De Fr a3 To Mo Di Mi Do Fr fa So Me Di Mi De Fr Fa Fo
65 175 185 135 205 245 225 250 245 265 265 275 255 295 %05 35 16 26 36 46 SE OEBE OTE O S6  HE 106 NE 126

"Riickenschmerz zu Beginn des Arbeitstages 0-10:

"Ridckenschmerz am Ende des Arbeitstages 0-10;

Haltungstrainer-Tragedauer in Stunden:

Gesamte Arbeitsdaver in Stunden:

Schmeremedikamentensinnahme ja [j] oder nein [n):

Batterieweachsel [entsprechensn T ag ankreuzen]:

"Auf einer Schmerzskala von 0-10, 0=kein Schmerz, 10=der schlimmster Schmerz den ich kenne, wie war lhr Riickenschmerz?

Ihr Kommentar nach Abschluss des Haltungstrainings:
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