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Hinweis:
In der vorliegenden Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit nur die mannliche

Form verwendet. Es sind jedoch stets Personen ménnlichen und weiblichen Ge-
schlechts gleichermaBen gemeint.
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Zusammenfassung

Einleitung

Ruckenschmerzen stellen ein weit verbreitetes Beschwerdebild mit epidemiologischer,
medizinischer und gesundheitsbkonomischer Relevanz dar. Ein GroBteil der Bevdlke-
rung wies schon einmal im Leben Rickenschmerzen auf und auch unter Beschaftigten
an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen finden sich hohe Prévalenzraten (Sihawong et
al., 2016; RKIl, 2012; Janwantanakul et al., 2012, 2011; Hush et al., 2009). Mehrheitlich
handelt es sich um unspezifische Rickenschmerzen, d. h. eine konkrete somatische
Schmerzursache kann nicht festgestellt werden (Burton et al., 2006).

Bisherige Studien zum Themenkomplex des unspezifischen Rlckenschmerzes bei Be-
schéftigten an Blro- und Bildschirmarbeitsplatzen sind &uBerst heterogen. Diese Hete-
rogenitat bezieht sich auf die jeweils angewandten Methoden, die zugrunde gelegte De-
finition von Riuckenschmerz, die analysierten - z. T. auch nicht differenzierten - Wirbel-
saulenabschnitte, Schmerzintensitaten, schmerzbedingten Einschrankungen sowie die
zugrunde gelegten Beschwerdezeitrdume (Balagué et al., 2012; Janwantanakul, Sit-
thipornvorakul & Paksaichol, 2012; Briggs, 2009; Chen et al., 2009; Hartvigsen et al.,
2000; Balagué et al., 1999; Burdorf et al., 1993). Diese heterogene Datenlage er-
schwert es, vorhandene Studien miteinander zu vergleichen und eindeutige Schllisse
aus bisherigen Studienergebnissen zu ziehen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die theoretische und empirische Analyse multifaktorieller
Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischem Rlickenschmerz bei Beschaftigten an
Blro- und Bildschirmarbeitspléatzen. Hierbei sollen Unterschiede fur Personen mit und
ohne Beschwerde- oder Schmerzzustande ermittelt werden. Weiterhin sollen statisti-
sche Zusammenhange zwischen Beschwerde- oder Schmerzzusténden und erhobenen
Merkmalen erfasst werden.

Material und Methode

Es wurde eine systematische Literaturrecherche in Anlehnung an die PRISMA-Kriterien
(Moher et al., 2009/2011) mittels OvidSP (EMBASE, Medline, Psycinfo) durchgefiihrt.
Fir unterschiedliche Wirbelsdulenabschnitte bzw. Areale (Nacken, BWS, LWS) wurden
Merkmale im Bezug auf unspezifischen Riuckenschmerz bei Beschéftigten an Biro- und
Bildschirmarbeitsplatzen aus der bisherigen Studienlage erfasst. Hierauf erfolgte ein
Gesundheitsscreening (Piper et al., 2011) zur Ermittlung potentiell urséchlicher Merk-
male und Co-Faktoren unspezifischer Rickenschmerzen an einer groBen und homoge-
nen Stichprobe von Beschéftigen an Biro- und Bildschirmarbeitsplatzen. Neben frage-
bogengestitzten Verfahren (Nordischer Fragebogen, SF-12) kamen hierbei objektive
quantifizierende Untersuchungsmethoden zum Einsatz (MediMouse® — Spine-check
Score®, Sit-and-Reach-Test, Biering-Sgrensen-Test).
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Ergebnisse

Im Rahmen des Gesundheitsscreenings wurden N = 504 Beschéftige an Bulro- und
Bildschirmarbeitsplatzen untersucht. Hiervon wiesen 69,2 % chronische oder rezidivie-
rende Riuckenschmerzen auf; 29,6 % hatten Rickenschmerzen am Messtag. Innerhalb
der letzten 12 Monate litten 69,8 % unter Nacken-, 27,8 % unter BWS- und 62,3 % un-
ter LWS-Beschwerden. Es zeigte sich, dass anteilig mehr Frauen als Ma&nner normal-
gewichtig waren (BMI < 25,0), in Teilzeit arbeiteten, chronische oder rezidiveren RU-
ckenschmerzen, Ruckenschmerzen am Messtag sowie Nacken- und BWS-Beschwer-
den innerhalb der letzten 12 Monate aufwiesen. Fur die differenzierten Subgruppen
zeigten sich Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Beschwerde- oder
Schmerzzusténde fir die Variablen Geschlecht, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0), Rau-
cherstatus, Sport (Art und Umfang), Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker, Inklination
im aufrechten Stand, LWS-Beweglichkeit, Beschéaftigungsumfang und Selbsteinschat-
zung der physischen und psychischen Gesundheit.

Die finalen Modelle der binar logistischen Regression zeigten einen protektiven Zu-
sammenhang zwischen Beschwerden in den Arealen Nacken und BWS und mannli-
chem Geschlecht (OR 0,40 und 0,35; p = 0,001). Ubergewicht zeigte einen protektiven
Zusammenhang zu Beschwerden im Nacken (OR 0,51; p = 0,013), Personen mit einem
héheren BMI wiesen hingegen eine gréBere Chance auf, unter LWS-Beschwerden zu
leiden (OR 1,05; p = 0,057). Es zeigte sich ein aggressiver Zusammenhang zwischen
LWS-Beschwerden und dem Betreiben von Gymnastik (OR 2,6; p = 0,046). Im Hinblick
auf chronische oder rezidivierende Rickenschmerzen zeigte sich ein aggressiver Zu-
sammenhang zu Teilzeitbeschaftigung (OR 2,42; p = 0,006), als protektiv stellte sich
eine mehrmals pro Woche stattfindende sportliche Aktivitdt heraus (OR 0,39; p =
0,005). Eine bessere Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit zeigte fur alle un-
tersuchten Areale und Beschwerdezeitraume einen protektiven Zusammenhang (OR
0,92 - 0,97; p < 0,023). Eine bessere Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit
wies fur chronische und rezidivierende Rickenschmerzen ohne topografische Differen-
zierung (OR 0,95; p = 0,005) und Nackenbeschwerden (OR 0,97; p = 0,045) einen pro-
tektiven Zusammenhang auf.

Diskussion

Die Studie zeichnet sich durch eine differenzierte Betrachtung unterschiedlicher Wirbel-
saulenabschnitte und Beschwerdezeitraume aus. Neben standardisierten Fragebdgen
kamen objektive quantifizierende Untersuchungsmethoden und Messinstrumente bei
einer groBen homogenen Stichprobe zum Einsatz. Das Studiendesign (Querschnittstu-
die) ermdglicht keine Ruickschlisse auf zugrundeliegende Kausalitédten fir ermittelte
Zusammenhénge. Die Ergebnisse sollen Ansatzpunkte zur zielgruppenspezifischen
Konzeption von MaBnahmen der BGF zur Pravention und Reduktion unspezifischer
Rickenschmerzen bei Beschéftigten an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen liefern. Zur
weitergehenden Beurteilung von Kausalitdten bzw. Bedingungsgefigen waren Langs-
schnittstudien erforderlich.
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Abstract

Introduction

Back pain represents one of the most common diseases with epidemiological, medical
and health economic relevance. Most people exhibited dorsal pain at least once in their
lifetime - this is especially true for office workers, where high prevalences were found
(Sihawong et al., 2016; RKI, 2012; Janwantanakul et al., 2012, 2011; Hush et al., 2009).
Most cases of back pain are classified as unspecific, this means that no specific soma-
tic causes for pain can be determined (RKI, 2012; Bethge, 2010; Burton et al., 2006;
Waddell & Burton, 2004; Manchikanti, 2000).

So far, outcomes from various studies regarding unspecific dorsal pain in office workers
differ strongly as regards the applied methods, the definitions of dorsal pain and the
analyzed spine regions, pain intensities, pain related complaints as well as pain periods
(Balagué et al., 2012; Janwantanakul, Sitthipornvorakul & Paksaichol, 2012; Briggs,
2009; Chen et al., 2009; Hartvigsen et al., 2000; Balagué et al., 1999; Burdorf et al.,
1993). This setting of highly heterogenous data makes it very difficult to analyze and
compare previous studies and to draw meaningful conclusions.

The aim of this study was the theoretical and empirical analysis of multifactorial charac-
teristics referring to unspecific back pain in office workers. In this respect, differences
between persons with and without back pain were analyzed. Moreover, statistical relati-
onships between back pain and collected characteristics were evaluated.

Materials and methods

A systematic literature research was performed based on the PRISMA-criteria (Moher et
al., 2009/2011) using OvidSP (EMBASE, Medline, Psycinfo). Based on published stu-
dies, identified characteristics referring to unspecific back pain in office workers were
determined specified by spine regions (neck, thoraxic spine, lumbar spine). Furthermo-
re, a screening (Piper et al., 2011) was performed to identify potential causal factors and
co-factors for unspecific dorsal pain analyzing a big and homogenous group of office
workers. Besides Questionnaires (Nordic Questionnaire, SF-12) objective and quantita-
tive methods (MediMouse® — Spine-check Score®, Sit-and-Reach-Test, Biering-Saren-
sen-Test) were applied.

Results

A screening on N = 504 office workers was performed, out of which 69.2 % suffered
from chronic or recurrent dorsal pain and 29.6 % exhibited dorsal pain on the day of
measurement. Within the last 12 months, 69.8 %, 27.8 % and 62.3 % suffered from
neck, thoracic spine and lumbar spine pain, respectively. There were more women ex-
hibiting normal weight (BMI < 25), working part-time and suffering from chronic or recur-
rent dorsal pain, pain on the day of measurement or neck or thoracic spine complaints
in the previous 12 months compared to men.
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Subgroups varied between people with or without pain in the following variables: sex,
BMI, overweight (BMI = 25,0), smoking status, sports, isometric endurance of lumbar
trunk extensor muscles, inclination in upright position, lumbar spine mobility, volume of
employment and self-assessment of physical and mental health.

The final models of the binary logistic regression analysis showed a protective relati-
onship between complaints in neck and lumbar spine and male sex (OR 0.40 and 0.35;
p = 0.001). Overweight showed a protective relationship to neck complaints whereas
people with a higher BMI were more likely to suffer from lumbar spine complaints (OR
1.05; p = 0.057). A positive correlation was found between lumbar spine complaints and
doing gymnastics (OR 2.6; p = 0.046). Regarding chronic or recurrent dorsal pain,
working part-time showed an exacerbating relation (OR 2.42; p = 0.006), whereas per-
forming sports several times a week showed a protective relation (OR 0.97; p = 0.045).
A better self-assessment of physical health showed a protective relation to all analyzed
dorsal areas and timeframes and better self-assessment of mental health showed a
protective relation to chronic or recurrent dorsal pain (OR 0.95; p = 0.005) and neck
pain (OR 0.97; p = 0.045).

Discussion

This study allows a differentiated view on different spinal sections and analyzed time
frames. Besides questionnaires, objective and quantitative methods were applied to
analyze a big and homogenous group. The study design (cross-sectional study) does
not allow interpretation of causalities. However, these results can provide a basis for
target group-specific concepts for workplace health promotion in offices and computer
workstations. Further longitudinal studies could address causal relations between the
factors identified.
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1 Einleitung

Ruckenschmerzen stellen in den westlichen Industrienationen ein weit verbreitetes Be-
schwerdebild mit epidemiologischer, medizinischer und gesundheitsbkonomischer Re-
levanz dar. Ein GroBteil der Bevdlkerung wies schon einmal im Leben Rickenschmer-
zen auf; die Lebenszeitpravalenz in Deutschland liegt zwischen 74 und 85 % (RKI,
2012). Die Jahrespravalenz belauft sich auf 60 - 76 %, aktuelle Beschwerden kommen
bei 30 - 40 % der Bevdlkerung vor (Punktpravalenz) (Kempf, 2010; Flothow, Zeh &
Nienhaus, 2009).

Ruckenschmerzen kénnen hinsichtlich ihrer Lokalisation, zugrunde liegender Ursachen,
Beschwerdedauer, Schmerzintensitat und des vorliegenden Chronifizierungsgrades dif-
ferenziert werden (BAK, KBV & AWMF, 2011). In 80 % der Félle (d. F.) handelt es sich
um unspezifische Ruckenschmerzen, d. h. eine konkrete somatische Schmerzursache
im Sinne eines klaren zentralen Pathomechanismus kann nicht festgestellt werden
(Burton et al., 2006). Haufig liegen rezidivierende, d. h. phasenhaft-wiederkehrende
Ruckenschmerzen vor (ca. 70 % d. F.). Rickenbeschwerden in der Vergangenheit stel-
len daher ein wesentliches Risiko fur das erneute Auftreten von Riuckenschmerzen dar.
Im Vergleich zu Personen, die noch nie unter Rlickenschmerzen litten, wird von einem
etwa 5-fach erhdéhten Risiko ausgegangen (Janwantanakul, Sitthipornvorakul & Paksai-
chol, 2012; Lihmann & Zimolong, 2007; Schmidt & Kohimann, 2005).

Die internationale Klassifikation der Krankheiten, ICD-10-GM, zahlt Rickenschmerzen
zu Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes. Unter den Ziffern
M40-M54 werden Krankheiten der Wirbelsdule und des Rlckens zusammengefasst.
Diese lassen sich in folgende drei Subgruppen unterteilen: Deformitaten der Wirbelsau-
le und des Rickens (M40-M43), Spondylopathien (M45-M49) und sonstige Krankheiten
der Wirbelsdule und des Rickens (M50-M54). Unspezifische Rickenschmerzen wer-
den den letztgenannten ICD-10-Ziffern M50-M54 zugeordnet (Krollner & Krollner, 2016;
TK, 2014; RKI, 2012). Da vorhandene organische Veranderungen nicht zwangslaufig
fur bestehende Beschwerden verantwortlich sein missen, sind die Differentialdiagnose
von Rickenschmerzen und eine eindeutige Zuordnung zu vorgenannten ICD-10-
Schllsseln haufig erschwert (TK, 2014).

Nicht selten fihren Rlckenschmerzen zu einer vermehrten Inanspruchnahme des me-
dizinischen Versorgungssystems, Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-Tagen), Erwerbsminde-
rung und Frihberentungen (RKI, 2012). In den AU-Statistiken der Krankenkassen stell-
ten Rickenschmerzen in den vergangenen Jahren die haufigste Ursache fur AU-Tage
dar und fuhrten zu den langsten AU-Zeiten (Knieps & Pfaff, 2014; WIdO, 2011; Barmer
GEK, 2010; IGES, 2011). So wurden z. B. seitens AOK 14,5 Millionen AU-Tage im Jahr
2010 erfasst. Laut AOK lagen bei 78 % dieser auf Dorsopathien basierenden AU-Tage
unspezifische Ruckenschmerzen zugrunde (WIdO, 2011).
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Auch ruckenschmerzbedingte Rehabilitationen und vorzeitige Berentungen waren im
Jahr 2010 in jeweils 38 % d. F. auf unspezifische Rickenschmerzen zurickzufihren
(RKI, 2012; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2011).

Vorgenannte Zahlen lassen bereits riickschlieBen, dass Rickenschmerzen auch von
weitreichender dkonomischer, volks- und betriebswirtschaftlicher Relevanz sind. Im
Jahr 2008 beliefen sich die direkten Krankheitskosten von Rickenbeschwerden
(ICD-10-GM: M45-M54) auf etwa 9 Milliarden Euro; 3,6 Milliarden Euro entfielen dabei
auf unspezifische Riuckenschmerzen (RKI, 2012; Statistisches Bundesamt, 2010). Hin-
zu kommen indirekte Kosten aufgrund von verminderter Produktivitdt und Leistungsfa-
higkeit, Prasentismus etc.

Nach Flothow et al. (2009) gehéren Riickenschmerzen

J...] zu den teuersten Gesundheitsstérungen in Deutschland. Die jdhrlichen Ausgaben werden mit
15-20 Milliarden Euro beziffert. Im Gegensatz zu anderen Krankheiten machen die indirekten
Kosten den gréBten Anteil aus: Mehr als zwei Drittel der Ausgaben entfallen auf den durch
Arbeits- und Erwerbsunfdhigkeit bedingten Produktionsausfall. Weniger als ein Drittel der
Kosten wird fiir Arztbesuche, Klinikaufenthalte, RehabilitationsmaBnahmen sowie medika-
mentdse und physikalische Therapie verwendet.” (Flothow et al., 2009, S. 846).

Vor diesem Hintergrund ist nachvollzienbar, dass der Themenkomplex ,Rucken-
schmerz® auch im Feld des Betrieblichen Gesundheitsmanagements seit einigen Jah-
ren ein wesentliches Kernelement darstellt, insbesondere auch aufgrund der Tatsache,
dass Ruickenbeschwerden haufig schon bei jingeren Beschéftigten anzutreffen sind
(TK, 2014).

Die heutige Arbeitswelt westlicher Industrienationen ist mehrheitlich durch Tatigkeiten
an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen charakterisiert. Die letzten Jahrzehnte sind durch
einen zunehmenden Wandel der Arbeitswelt, weg von einer Produktions-, hin zu einer
Dienstleistungsgesellschaft, gekennzeichnet. Laut Angaben des statistischen Bundes-
amtes Deutschland erhdhte sich der Anteil der Erwerbstétigen im Dienstleistungs- bzw.
Tertiarsektor von 53,8 % im Jahr 1980 auf 73,9 % im Jahr 2014 (Destatis, 2015). Hier-
mit einher geht eine immer gréBer werdende Anzahl von Biro- und Bildschirmarbeits-
platzen, Prognose weiterhin steigend (Wilken, 2007). Diese Entwicklung zeichnet sich
in entsprechenden Auswirkungen und Verdnderungen hinsichtlich der Arbeitsweise, -
inhalte, -organisation, -anforderungen und -belastungen ab (Badura et al., 2010).

Auch unter Beschéftigten an Buro- und Bildschirmarbeitspléatzen finden sich hohe Pra-
valenzraten fir Rickenschmerzen. Die 1-dahresprévalenz fur Low Back Pain, d. h. Be-
schwerden im Bereich des unteren Rickens, zwischen den Rippenbdgen und Gluteal-
falten (Chou, 2011; Burton et al., 2006), kommt unter Biroangestellten bei 34-51 % zu
liegen (Sihawong et al., 2016; Janwantanakul et al., 2012); in der Allgemeinbevdlkerung
betragt selbige 38 % * 19,4 % (Manchikanti et al., 2014). Die 1-Jahrespravalenz von
Nackenschmerzen kommt mit 42-69 % in dieser Berufsgruppe sogar hoéher zu liegen
(Sihawong et al., 2016; Paksaichol, 2012); in der Allgemeinbevdlkerung betragt diese
30-50 % (Carroll et al., 2008). Ergebnisse einer eigenen vorangegangen Studie mit Be-
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schaftigten an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen zeigten ebenfalls hohe Werte hin-
sichtlich der 12-Monatspravalenz von Beschwerden in der LWS (64,8 %), Nackenregion
(59,3 %), Schulter (39,8 %) und BWS (29,6 %) (Piper et al., 2011).

Innerhalb der Krankenkassendaten finden sich vorwiegend andere Berufsgruppen, ins-
besondere solche mit kérperlich schweren Tétigkeiten, mit hohen AU-Féllen und -Tagen
aufgrund von Rlckenschmerzen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich Biroan-
gestellte aufgrund von Rickenschmerzen seltener krank melden, da sie ihre Tétigkeit
auch mit Beschwerden ausuben kénnen. Anders verhélt es sich bei Personen mit kor-
perlich fordernden Berufen, die ihrer Tatigkeit bei bestehenden Beschwerden weniger
leicht weiter nachgehen kénnen (TK, 2014). Folglich stimmen erfassbare AU-Félle und -
Tage nicht mit der tatséchlichen Inzidenz und Pravalenz von unspezifischen Ricken-
schmerzen im tertidren Sektor Uberein; die Dunkelziffer liegt also weitaus hoher.

Eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Ph&dnomen Rickenschmerz ist mit
der Schwierigkeit konfrontiert, dass dieser als ein multikausales Geschehen aufzufas-
sen ist. Eine Vielzahl von Faktoren und Pradiktoren treten auf, die unter Bericksichti-
gung der individuellen Dispositionen und Rahmenbedingungen in ihrem Zusammenwir-
ken Rlckenschmerzen hervorrufen kdnnen. Als Risikofaktoren fir die Entstehung von
Ruckenschmerzen werden daher nicht mehr nur (bio-)mechanische Belastungen ange-
sehen, sondern auch soziale, psychologische, individuelle biologische, verhaltens- und
arbeitsplatzbezogene Einflussfaktoren (RKI, 2012; Bethge, 2010; Manchikanti, 2000).

Im Kontext unspezifischer Rickenschmerzen kommen daher vermehrt multidimensio-
nale, sog. bio-psycho-soziale Erklarungsmodelle zum Einsatz, was sich auch in moder-
nen Ruickenschul- und Therapiekonzepten widerspiegelt (Bethge, 2010; Bittmann &
Badtke, 2006; Hildebrandt, 2005; Pfeifer, 2004; Waddell & Burton, 2004). Diese Modelle
bertcksichtigen unterschiedliche Risikofaktoren, welche in inrem Zusammenwirken RU-
ckenschmerzen zur Folge haben kdnnen. Hierzu zahlen physiologisch-organische, ko-
gnitiv-emotionale, verhaltensassoziierte, soziale und arbeitsplatzbezogene Faktoren-
komplexe (RKI, 2012). Neben der Erfassung kdrperlicher Funktionseinschrankungen
werden verschiedene psychosoziale arbeitsplatzbezogene Faktoren (Bethge, 2010) und
mogliche Merkmale des individuellen Lebensumfeldes mit einbezogen.

Bisherige Studien zum Themenkomplex des unspezifischen Rickenschmerzes bei Be-
schaftigten an Blro- und Bildschirmarbeitsplatzen unterscheiden sich stark hinsichtlich
der jeweils angewandten Methoden, der zugrunde gelegten Definition von Rucken-
schmerz, der analysierten - z. T. auch nicht differenzierten - Wirbelsaulenabschnitte,
Schmerzintensitaten, schmerzbedingten Einschrankungen sowie der zugrunde gelegten
Beschwerdezeitrdume (Balagué et al., 2012; Janwantanakul, Sitthipornvorakul & Pak-
saichol, 2012; Briggs, 2009; Chen et al., 2009; Hartvigsen et al., 2000; Balagué et al.,
1999; Burdorf et al., 1993). Diese heterogene Datenlage erschwert es, vorhandene
Studien miteinander zu vergleichen und eindeutige Schllsse aus bisherigen Studiener-
gebnissen zu ziehen (Dionne et al., 2008). Hinzu kommt, dass in bisherigen Studien
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mehrheitlich keine objektiven Messungen des Rickens durchgefihrt wurden und sich
die angewandte Methodik in der Regel auf Fragebogenauswertungen beschrankte. Es
fehlt folglich derzeit eine Studie zu relevanten Merkmalen im Zusammenhang mit un-
spezifischem Ruckenschmerz inklusive Messdaten von Beschéftigten an Biro- und
Bildschirmarbeitsplatzen unter Einbeziehung einer angemessen groBen und homoge-
nen Stichprobe.

Derzeit existiert keine studienbasierte Literaturlibersicht im Hinblick darauf, welche Ri-
sikofaktoren und Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischem Rickenschmerz un-
ter Differenzierung der unterschiedlichen Wirbelsaulenabschnitte bei der Zielgruppe von
Beschéftigten an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen bislang identifiziert werden konn-
ten. Bisherige Reviews im Hinblick auf unspezifischen Rlickenschmerz bei Buro- und
Bildschirmarbeitsplatzen beleuchten nur Teilaspekte; eine systematische Analyse rele-
vanter Merkmale existiert bislang nicht.

Bisherige Reviews befassen sich Uberwiegend mit einer alleinigen Betrachtung von
Kreuzschmerz bzw. Low Back Pain (LBP; z. B. Janwantanakul, Sitthipornvorakul &
Paksaichol, 2012; Seidler, Liters & Latza, 2008; Hartvigsen, Lebouef-Yde & Corder,
2000) und/oder beziehen sich auf andere Zielgruppen (Kinder und Jugendliche, z. B.
Balagué, Troussier, Salminen, 1999, Hasler, 2013; Patienten, z. B. Heitz et al., 2009). In
einigen Reviews wird der Zusammenhang zwischen Beschwerden und bestimmten
Merkmalen und Risikofaktoren betrachtet, jedoch ohne eine zielgruppenspezifische Dif-
ferenzierung vorzunehmen. In diesen Fallen werden die Ergebnisse unter Einbeziehung
unterschiedlicher Berufs- und Zielgruppen in Ubersichtstabellen zusammenfassend
présentiert, sodass relevante Informationen fir die Zielgruppe von Buiro- und Bild-
schirmarbeitsplatzen gezielt extrahiert werden mussen, sofern Gberhaupt moglich (z. B.
Sitthipornvorakul et al., 2011; McLean et al., 2010; Briggs et al., 2009b; Chen et al.,
2009; Lis et al., 2007). Unter den dargestellten Berufs- und Zielgruppen finden sich bei-
spielsweise Krankenschwestern, Landwirte, Militar, Bus-, Traktor-, Kranfahrer,
(Schul-)Kinder und die Allgemeinbevdlkerung.

H&ufig bleibt unklar, ob in Studien und Ubersichtsarbeiten tatséchlich unspezifischer
Ruckenschmerz betrachtet wurde (z. B. Hartvigsen et al., 2000). Wieder andere Arbei-
ten betrachten Merkmale, die zu einer Chronifizierung von Rickenschmerzen beitragen
oder die Rickkehr zum Arbeitsplatz beeinflussen (z. B. Heitz et al., 2009).

Lis et al. (2007) analysierten in ihrem Review den Zusammenhang zwischen Sitzen und
berufsbedingtem LBP. Hierbei wurden gezielt solche sitzende Tétigkeiten betrachtet, die
durch weitere Co-Faktoren, wie z. B. Ganzkdrpervibrationen, charakterisiert sind. Folg-
lich kbnnen die prasentierten Ergebnisse nicht ohne Weiteres auf die Zielgruppe von
Blro- und Bildschirmarbeitsplatzen Gbertragen werden.

Unter Berilcksichtigung der beschriebenen Mehrdimensionalitdt sollen anhand eines
Screening-Verfahrens (Piper et al., 2011) multifaktorielle Merkmale, die im Zusammen-
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hang mit unspezifischen Rickenschmerzen bei Beschaftigten an Biro- und Bildschirm-
arbeitsplatzen stehen, erfasst und statistisch analysiert werden. Das Screening inklu-
diert und differenziert die unterschiedlichen Wirbelsdulenabschnitte, verschiedene Be-
schwerdecharakteristika, schlieBt eine Messung der Wirbelsaule mit ein und ist zum
vor-Ort-Einsatz im Rahmen von MaBnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung
(BFG) in Unternehmen geeignet. Neben Methoden der Selbsteinschatzung, basierend
auf Fragebodgen (allgemeiner Gesundheitszustand, Beschwerden am Bewegungsappa-
rat), kommen objektive Untersuchungsmethoden zum Einsatz (Messung der Wirbels&u-
le hinsichtlich Form, Beweglichkeit und isometrischer Haltekraft; Funktionsdiagnostik
zur statischen Kraftausdauer der lumbalen Rickenstrecker, Analyse der Rumpfbeuge-
beweglichkeit). Alle Verfahren sind in kurzer Zeit vor Ort im Betrieb durchfihrbar und
zeichnen sich durch eine kundenfreundliche Ergebnisaufbereitung aus.

Ziele der vorliegenden Arbeit sind die theoretische und empirische Analyse multifaktori-
eller Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischem Rickenschmerz bei Beschéttig-
ten an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen. Anhand einer systematischen Literaturre-
cherche mittels OvidSP (Medline, EMBASE, PsycINFO) werden in Anlehnung an die
PRISMA-Kriterien (Moher et al., 2009/2011) bislang identifizierte Risikofaktoren und
Merkmale des unspezifischen Rickenschmerzes bei Beschaftigten an Blro- und Bild-
schirmarbeitsplatzen erfasst. Im Rahmen eines Gesundheitsscreenings von Beschéftig-
ten an Bulro- und Bildschirmarbeitsplatzen sollen Unterschiede flir Personen mit und
ohne Beschwerde- oder Schmerzzustande ermittelt werden. Weiterhin sollen statisti-
sche Zusammenhange zwischen Beschwerde- oder Schmerzzustdnden und erhobenen
Merkmalen erfasst werden.

Im Hinblick auf eine praktische Nutzanwendung sollen die so gewonnenen Ergebnisse
Ansatzpunkte zur zielgruppenspezifischen Konzeption von MaBnahmen der BGF zur
Pravention und Reduktion unspezifischer Rickenschmerzen bei Beschéftigten an Biro-
und Bildschirmarbeitsplatzen liefern, denn ,Voraussetzung zielgenauer Praventionsan-
gebote ist [...] eine differenzierte Bedarfsanalyse®, und ,zielgruppenspezifische Quali-
tatsstandards [...] gibt es bislang kaum® (Meyer, Klose & Schrbder, 2015, S. 6/8; Hof-
mann et al., 2012). Fiur eine Entwicklung der hier geforderten zielgruppenspezifischen
Interventionen soll die vorliegende Arbeit grundlegende Charakteristika und mehrdi-
mensionale Kenndaten flr die Zielgruppe von Beschaftigten an Blro- und Bildschirmar-
beitsplatzen liefern.

Die Bedeutung zielgruppenspezifischer Herangehensweisen und zielgruppenorientierter
Konzeptentwicklungen wird auch von Dragano und Wahl (2015) im aktuellen Fehlzei-
ten-Report 2015 herausgestellt, da einzelne Zielgruppen unterschiedlichen Praventi-
onsbedarf aufweisen und durch einzelne PréaventionsmaBnahmen unterschiedlich gut
erreicht werden kénnen. Eine solche zielgruppenspezifische Ausrichtung sollte bereits
im Rahmen der Bedarfsanalyse stattfinden, ist derzeit in der Praxis jedoch nur selten
anzutreffen (Badura, Ducki, Schroder, Klose & Meyer, 2015).
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2 Theoretischer Hintergrund - Systematische Literaturrecherche

2.1 Suchstrategie und -ablauf

Es wurde eine systematische Literaturrecherche und -analyse in Anlehnung an die
PRISMA-Kriterien (Moher et al., 2009/2011) mittels des Datenbanksuchdienstes
OvidSP durchgefihrt. Die Leitlinie PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (Moher et al., 2009/2011) bietet einen Handlungsleitfaden
zur Erstellung systematischer Ubersichtsarbeiten unter Zugrundelegung einer definier-
ten Methodik. Das PRISMA-Statement besteht aus einer 27 Items umfassenden Check-
liste (Moher et al., 2009/2011) und einem Flussdiagramm (vgl. Abb. 1). Eine detaillierte
Anleitung mit Erlauterungen zu jedem einzelnen Checklisten-ltem kann Liberati et al.
(2009) entnommen werden.

Das Flussdiagramm gliedert sich in vier Phasen: Identifikation, Vorauswahl, Eignung
und Darstellung eingeschlossener Studien. In der Phase der Identifikation werden po-
tentiell geeignete Publikationen anhand von Datenbanken gesucht und die Anzahl der
Treffer notiert. Ergédnzend kénnen auf Basis anderer Quellen weitere geeignet erschei-
nende Publikationen hinzugefligt werden; die Anzahl dieser Quellen ist ebenfalls zu no-
tieren. Aus den Ergebnissen beider Suchstrategien sind Duplikate zu entfernen.

In der daran anschlieBenden Phase der Vorauswahl (,Screening®), werden gefundene
Publikationen einer ersten Sichtung anhand von Titel und Abstract unterzogen; die An-
zahl der bereits in diesem Schritt eventuell exkludierten Studien ist anzugeben.

Verbliebene Publikationen werden nun in der Phase der Eignungsuberprifung im Voll-
text beurteilt; hierbei exkludierte Studien sind in ihrer Anzahl und jeweils mit Begrin-
dung zu benennen. In der letzten Phase werden final inkludierte Studien gelistet; hierbei
soll zwischen qualitativen und quantitativen Studien differenziert werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde unter OvidSP eine Expertensuche vorgenommen.
Verwendete Ressourcen waren EMBASE (1980 bis 2013, Juni Woche 4), Medline
(1946 bis 2013, Juni Woche 4) und Psycinfo (1806 bis 2013, Juli Woche 1). Die Suche
umfasste alle Treffer, die bis einschlieBlich 24.7.2013 innerhalb der Datenbanken an-
hand ausgewahlter Suchbegriffe erzielt werden konnten. Ergebnisse von Studien, die
ab dem 24.7.2013 bis zur Abgabe der vorliegenden Arbeit veroéffentlicht und in den o. g.
Datenbanken mittels OvidSP gefunden werden konnten, werden in der Diskussion auf-
gegriffen.
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Abb. 1. Flussdiagramm zur Auswabhl relevanter Publikationen (Moher et al., 2009, S. 267)

Die Datenbanken wurden systematisch unter Verwendung von Schlagworten durch-
sucht, da es sich bei der Schlagwortsuche um die seriéseste Suchstrategie handelt.
Schlagworte beschreiben den Inhalt eines Dokuments, ohne dass sie zwangsweise in
Titel oder FlieBtext als solches auftauchen missen. Verschlagwortete Studien wurden
von einem Bearbeiter gesichtet; dem Inhalt der Quelle wurden entsprechende Schlag-
worte zugeordnet. Da nicht davon auszugehen ist, dass alle relevanten Artikel ver-
schlagwortet sind, wurde im Anschluss eine ergdnzende Stichwortsuche (Synonyme
Uber Thesaurus) durchgefuhrt. Bei der Stichwortsuche werden Titel, Untertitel und/oder
FlieBtext nach den eingegebenen Begriffen durchsucht. Hierbei kann es zum Einen zu
einer Vielzahl irrelevanter Treffer kommen, zugleich kénnen ebenfalls interessante Stu-
dien unentdeckt bleiben, wenn der jeweilige Suchbegriff im Text nicht eins zu eins ver-
wendet wurde (LOTSE, 2016). Eine Kombination von Schlag- und Stichwortsuche stellt
daher ein Verfahren dar, mit dem eine mdéglichst hohe Trefferquote relevanter Studien
erzielt werden kann. Weitere Einzelheiten zur durchgefihrten Suche, verwendeten
Schlag- und Stichworten sowie jeweils erzielten Treffern gehen aus Anhang 1 hervor.

Es wurden Artikel inkludiert, die in einem Peer-Review-dournal in englischer oder deut-
scher Sprache veroéffentlicht sind. Weitere Einschlusskriterien waren:
* Analyse von Merkmalen und Risikofaktoren im Zusammenhang mit unspezifi-
schem Ruckenschmerz in Nacken, BWS und/oder LWS inkl. Primé&rdaten
* Zielgruppe: Beschéftigte an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen
* Setting: Betrieb
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Sofern sich die Stichprobe aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammensetzte,
wurden nur solche Studien inkludiert, die eine nach Berufsgruppen differenzierte Aus-
wertung vornahmen und somit berufsspezifische Ergebnisse hinsichtlich der Merkmale
im Zusammenhang mit unspezifischem Ruckenschmerz darstellen.

Die Suche wurde nicht auf Randomized-Controlled-Trials (RCT) beschrankt, da fur die
vorliegende Arbeit auf Beobachtungen und Querschniticharakter basierende For-
schungsergebnisse von eben solcher Relevanz sind, um Merkmale im Bezug auf un-
spezifischen Rickenschmerz zu erfassen. Es wurden folglich auch Studien berlcksich-
tigt, die keine Intervention durchgefliihrt haben, da dies fur das vorliegende Forschungs-
vorhaben keine Notwendigkeit darstellte.

Ausgeschlossen wurden Veroéffentlichungen, die keine Primardaten aufwiesen (z. B.
systematische Reviews), sowie Artikel, die lediglich als Abstracts ohne Langfassung
verfugbar waren (z. B. Beitrdge aus Kongressheften) sowie Kommentare zu Verdéffentli-
chungen.

Die Suchergebnisse wurden zunachst nach Titel und Abstract auf die genannten Ein-
und Ausschlusskriterien hin untersucht. Vollstandige Artikel wurden einer weiteren Ana-
lyse unterzogen, sofern sie nach Beurteilung von Titel und Abstract bereits die Ein-
schlusskriterien erfiillten oder eine Ubereinstimmung mit dem Suchvorhaben nach Be-
urteilung von Titel und Abstract unklar blieb.

Zur Abschatzung der Qualitat gefundener und bereits nach Titel und Abstract inkludier-
ter Studien wurde jeweils ein Qualitdtsscore nach Vorgabe der Alberta Heritage Foun-
dation for Medical Research (AHFMR, 2004) von zwei Gutachtern (Mitarbeiter des Insti-
tuts fir Bewegungswissenschaft der Universitdt Hamburg) unabhéangig voneinander
ermittelt. Da sich die vorliegende Arbeit auf quantitative Studien konzentriert, wurde die
14 Items umfassende Checkliste zur Qualitadtsbewertung quantitativer Studien herange-
zogen (vgl. Abb. 2)

Die einzelnen ltems kénnen mit ,ja“ ,teilweise“ und ,nein“ bewertet werde. Sofern ein
einzelnes ltem nicht zutreffend bzw. anwendbar ist, wird dies in der Spalte ,N/A* (engl.
,not available®; dt. ,nicht anwendbar, unzutreffend®) markiert. Zur Kalkulation des jeweils
vorliegenden Qualitatsscores werden die Punkte der einzelnen Items nach folgender
Formel miteinander verrechnet:

Summe gesamt = (Anzahl von ,ja“ - 2) + (Anzahl von ,teilweise® - 1)
moégliche Gesamtsumme = 28 - (Anzahl von ,N/A“ - 2)

Qualitatsscore = Summe gesamt / mdgliche Gesamtsumme

Der maximal zu erzielende Qualitatsscore betragt folglich 1.
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YES PARTIAL | NO N/A
) Q) (0)

Criteria

1 Question / objective sufficiently described?
2 Study design evident and appropriate?

3 Method of subject/comparison group selection or source of
information/input variables described and appropriate?

4  Subject (and comparison group, if applicable)
characteristics sufficiently described?

5 If interventional and random allocation was possible, was it
described?

6 If interventional and blinding of investigator was possible,
was it reported?

7 If interventional and blinding of subjects was possible, was
it reported?

8 Outcome and (if applicable) exposure measure(s) well
defined and robust to measurement / misclassification
bias? means of assessment reported?

9 Sample size appropriate?
10 Analytic methods described/justified and appropriate?
11 Some estimate of variance is reported for the main results?
12 Controlled for confounding?
13 Results reported in sufficient detail?
14 Conclusions supported by the results?

Abb. 2. Checkliste zur Qualitiatsbeurteilung quantitativer Studien (AHFMR, 2004, S. 4)

Fir eine weitergehende Berucksichtigung in der vorliegenden Arbeit, mussten Publika-
tionen einen Qualitatsscore von = 0,5 erzielen.

Zur Uberpriifung der StichprobengréBe als ein Bestandteil zur Ermittlung des Quali-
tatsscores der AHFMR (Item Nr. 9) wurden Stichprobenkalkulationen mittels G-Power®
vorgenommen.

Im Rahmen der Schlagwortsuche wurden anhand der verschiedenen verwendeten
Schlagwortkombinationen 370 Treffer innerhalb der drei Datenbanken (EMBASE n =
110, Medline n = 242, PsycInfo n = 18) erzielt. Nach Beurteilung von Titel und Abstract
konnten 79 Studien fur weitergehende Analysen extrahiert werden. Nach Sichtung der
79 Publikationen im Volltext und Kalkulation der jeweils vorliegenden Qualitatsscores
konnten schlieBlich 11 der 79 Studien der Schlagwortsuche final inkludiert werden (An-
hang 1).

Die erganzend vorgenommene Stichwortsuche wurde ebenfalls auf Basis der Daten-
banken EMBASE (1980 bis 2013, Juni Woche 4), Medline (1946 bis 2013, Juni Woche
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4) und Psyclinfo (1806 bis 2013, Juli Woche 1) durchgeflihrt. Es konnten hier anhand
der verschiedenen Stichwortkombinationen 194 Suchergebnisse erzielt werden. Nach
Beurteilung von Titel und Abstract sowie Elimination von Duplikaten wurden 58 Studien
einer weitergehenden Analyse im Volltext unterzogen. SchlieBlich konnten 14 Studien
inkludiert werden. Eine Ubersicht zu den einzelnen Suchschritten von Schlag- und
Stichwortsuche und den jeweils erzielten Treffern kann Anhang 1 entnommen werden.

Nach Abzug von Duplikaten der inkludierten Publikationen aus Schlag- und Stichwort-
suche konnten in der Summe 21 Studien final eingeschlossen werden. Anhang 2 kon-
nen separate Literaturverzeichnisse zu Schlag- und Stichwortsuche enthommen wer-
den.

Eine tabellarische Ubersicht zu in- und exkludierten Studien kann Anhang 3 entnommen
werden. Die Ubersicht zu eingeschlossenen Studien liefert Informationen zu Autor, Jah-
reszahl, Studienart (LAngs- oder Querschnitt), Stichprobe (N, Geschlecht, Alter, Beruf),
Studienziel, Methoden und Ergebnissen/identifizierten Merkmalen. Exkludierte Studien
werden mit voller Quellenangabe und den jeweils urséchlichen Ausschlusskriterien auf-
gefuhrt.

Zu in den eingeschlossenen Studien erfassten signifikanten Merkmalen im Zusammen-
hang mit unspezifischem Rickenschmerz wurde eine Excel-basierte Datensammlung
erstellt. Diese fuhrt alle signifikanten Merkmale der inkludierten Studien auf und diffe-
renziert jeweils, ob das entsprechende Merkmal eine positive, negative oder keine si-
gnifikante Korrelation zu Rickenschmerzen aufwies.

Hierbei wurden jeweils die Ergebnisse der finalen multivariaten Modelle der jeweiligen
Studien Ubernommen. Zwei Studien (Luttmann et al., 2010; Riihimaki et al., 1989) liefer-
ten lediglich Ergebnisse aus univariaten Analysen, die folglich in Ermangelung multiva-
riater Modelle in den vorerwahnten Datensatz Ubertragen wurden.

Es wurden hierbei die in dieser Arbeit geltenden Signifikanzniveaus zugrunde gelegt
(siehe Kapitel 4.6). Sofern einzelne Studien andere Signifikanzniveaus zur Einordnung
ihrer Ergebnisse verwendeten, wurde dies an die hier geltenden Signifikanzniveaus an-
geglichen. Dadurch wurden vereinzelt seitens der Autoren als signifikant eingestufte Er-
gebnisse in der vorliegenden Arbeit als nicht signifikant gewertet und umgekehrt.
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2.2 Charakteristiken und Qualitat der inkludierten Studien

Es konnten Uber die vorgenommene Schlag- und Stichwortsuche insgesamt 566 Treffer
erzielt werden; im Anschluss an die Vorauswahl anhand von Titel und Abstract wurden
132 Studien im Volltext untersucht. Hiervon konnten abschlieBend 21 Studien inkludiert
werden.

Bei acht der 21 Studien handelte es sich um L&ngsschnittstudien (Hartvigsen et al.,
2001; Hush et al., 2009; Juul-Kristensen & Jensen, 2005; Juul-Kristensen et al., 2004;
Korhonen et al., 2003; Richter et al., 2012; Tsauo et al., 2007; Vargas-Prada et al.,
2013); bei den tbrigen 13 Publikationen um Querschnittstudien.

Die Studien unterschieden sich stark hinsichtlich der einbezogenen StichprobengréBe,
analysierten Wirbelsdulenabschnitte, der erfassten Beschwerdezeitrdume und ermittel-
ten Merkmale. Anhang 4 kann eine tabellarische Ubersicht zu den jeweiligen Stichpro-
ben (N, Geschlecht, Alter, Land), analysierten Wirbelsdulenabschnitten (Nacken, BWS,
LWS), zugrunde gelegten Beschwerdezeitrdumen und erfassten signifikanten Merkma-
len der inkludierten Studien entnommen werden. Weitere Details sowohl zu in- als auch
exkludierten Studien kénnen Anhang 3 enthommen werden.

Fanf der 21 Studien wiesen hinsichtlich der analysierten Berufsgruppen heterogene
Stichproben auf, d. h. es wurden neben Beschéftigten an Buro- und Bildschirmarbeits-
platzen auch andere Berufsgruppen analysiert (Burdorf et al., 1993; Hartvigsen et al.,
2001; Khruakhorn et al., 2010; Riihiméki et al., 1989; Vargas-Prada et al., 2013). Da je-
doch in diesen Studien eine berufsgruppenspezifische Auswertung und Ergebnisdar-
stellung enthalten war, wurden diese Studien dennoch berucksichtigt. Die Ubrigen Stu-
dien befassten sich ausschlieBlich mit der Zielgruppe von Beschaftigten an Buro- und
Bildschirmarbeitsplatzen.

Die untersuchten riickenbezogenen Koérperregionen umfassten u. a. die Areale Nacken,
BWS und LWS. Pro Studie wurden durchschnittlich 1,4 Kérperareale untersucht. Ledig-
lich drei Studien erfassten alle diese Kérperregionen (Cho et al., 2012; Janwantanakul
et al., 2009; Sung et al., 2003). Zwei Studien untersuchten zwei Areale (Juul-Kristensen
& Jensen, 2005: Nacken/Schulter + LWS; Ye et al., 2007: Nacken/obere Extremitat +
sback pain®), die Ubrigen 16 Studien befassten sich jeweils mit nur einem Kdrperareal
(Nacken n =7, LWS n = 8, ,Rlicken® n = 1). Mit ,Areal” ist hierbei jeweils die topografi-
sche Region gemeint, die von den jeweiligen Autoren vordefiniert und ggf. auch Uberre-
gional zusammenfassend als Einheit betrachtet wurde.

Eine Studie fasste die Bereiche Nacken und Schulter zu einem Areal zusammen (Juul-
Kristensen & Jensen, 2005), eine betrachtete das Areal ,Nacken oder obere Extremitat*
(Ye et al., 2007). Zwei Studien sprachen allgemein von ,Ricken“ bzw. ,back pain“ ohne
weitergehende Spezifikationen hinsichtlich des konkreten Wirbelsaulenabschnittes (Or-
tiz-Hernandez et al., 2003; Ye et al., 2007). Riihimaki et al. (1989) differenzierten zwi-
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schen lIschias, Lumbago und unspezifischen Ruckenschmerzen, wobei letzteres eine
autorenseitige Eigendefinition erfuhr; all diejenigen Probanden, die weder der Gruppe
Ischias, noch der Gruppe Lumbago zugeordnet werden konnten, zéhlten zur Gruppe
des unspezifischen Rlckenschmerzes.

Eine Ubersicht tiber die Anzahl der Studien, die ein, zwei oder drei Kérperareale unter-
suchten, kann Abb. 3 entnommen werden. Abb. 4 gibt einen Uberblick dazu, wie viele
der inkludierten Studien das jeweilige Kdrperareal untersuchten. Die in der Studie von
Juul-Kristensen und Jensen (2005) zusammengefasst betrachteten Areale Nacken und
Schulter wurden im Folgenden jeweils der Rubrik ,Nacken“ zugeordnet.

16 16 14

12 10,5

(o]
~

4 3 3,5
2
0 0
1 2 3 Nacken BWS LWS
Abb. 3. Anzahl von Studien hinsichtlich der Abb. 4. Studienanzahl je Kérperareal [n]

Anzahl untersuchter Kérperareale [n]

Die betrachteten Beschwerdezeitrdume reichten von akut bzw. Punktpravalenz (Lutt-
mann et al., 2010; Johnston et al., 2009; Spyropoulos et al., 2007) Uber letzte sieben
Tage (Riihiméki et al., 1989; Sung et al., 2003), letzter Monat bzw. letzte vier Wochen
(Janwantanakul et al., 2011; Vargas-Prada et al., 2013; Ye et al., 2007), letzte drei Mo-
nate (Juul-Kristensen et al., 2004 hinsichtlich einer Analyse der Beschwerdeintensitat;
Richter et al., 2012), letzte sechs Monate (Cho et al., 2012; Khruakhorn et al., 2010;
Tsauo et al., 2007) letztes Jahr bzw. 12-Monatspravalenz und -inzidenz (Burdorf et
al., 1993; Hush et al., 2009; Janwantanakul et al., 2009; Johnston et al., 2007; Juul-
Kristensen et al., 2004; Juul-Kristensen & Jensen 2005; Korhonen et al., 2003; Riihima-
ki et al., 1989; Spyropoulos et al., 2007; Vargas-Prada et al., 2013), letzte zwei Jahre
(Spyropoulos et al., 2007) bis hin zur Lebenszeitpréavalenz (Spyropoulos et al., 2007)
bzw. ,any“ (Hartvigsen et al., 2001) bzw. ,at least once per week” (Ortiz-Hernandez
et al., 2003).

Die Studien stammten aus zwdlf unterschiedlichen Landern (Abb. 5). Fasst man die An-
zahl von Studien einzelner Kontinente zusammen, so waren sieben Studien in Asien
(Thailand n = 3, Taiwan n = 2, China und Japan je n = 1) und zehn Studien in Europa
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(Danemark n = 3, Finnland und Niederlande je n = 2, Deutschland, Griechenland, Spa-
nien je n = 1) zu verzeichnen. Drei Studien stammten aus Australien, eine Studie aus
Sudamerika (Mexiko).

THA TWN CHN JPN DK FIN NL D GRC ESP AUS MEX

Abb. 5. Herkunftslander der Studien; sortiert nach Asien, Europa, Australien, Mexiko [n]

Fir die 21 Studien wurden unabhangig voneinander durch zwei Gutachter Quali-
tatsscores in Anlehnung an die AHFMR (2004) ermittelt. Der Mittelwert lag bei 0,76
(Standardabweichung + 0,1; Minimum = 0,55; Maximum = 0,9; mdgliches Maximum =
1). Einen Qualitatsscore = 0,8 erzielten 42,9 % der Studien (n = 9). Diese Studien wur-
den daher als Studien hoher Qualitat eingestuft (Burdorf et al., 1993; Hush et al., 2009;
Janwantanakul et al., 2011; Janwantanakul et al., 2009; Johnston et al., 2009; Juul-Kris-
tensen et al., 2004; Korhonen et al., 2003; Richter et al., 2012; Spyropoulos et al.,
2007). Studien mit einem Qualitatsscore < 0,5 wurden exkludiert. Keine Studie erreichte
den maximal méglichen Score von 1. Eine Ubersicht zur Ermittlung der Qualititsscores
der eingeschlossenen Studien kann Anhang 5 enthommen werden. Abb. 6 stellt die er-
mittelten Qualitéatsscores aller 21 Studien dar. Abb. 7 zeigt die Verteilung der Studien
auf einzelne Qualitatsscoreklassen.
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Abb. 6. Verteilung der Qualitdtsscores der 21 inkludierten Abb. 7. Verteilung
Studien [Score] der 21 Studien auf
Qualitatsscore-
klassen [n]
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Bestimmte Qualitatskriterien wurden mehrfach nicht erfillt. EIf Studien lieferten keine
hinreichende Stichprobenbeschreibung (Hartvigsen et al., 2001; Hush et al., 2009; Juul-
Kristensen & Jensen, 2005; Juul-Kristensen et al., 2004; Korhonen et al., 2003; Ortiz-
Hernandez et al., 2003; Richter et al., 2012; Riihimaki et al., 1989; Sung et al., 2003;
Vargas-Prada et al., 2013; Ye et al., 2007). Als Minimum wurde zugrunde gelegt, dass
Studien Angaben zu Geschlecht, Alter, Kérperhéhe und Kérpermasse lieferten.

Siebzehn der inkludierten Studien hatten keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskri-
terien (z. B. bestehende Erkrankungen oder Verletzungen, die fir vorhandene Be-
schwerden verantwortlich sein kénnten) festgelegt. Studien, die entsprechende Aus-
schlusskriterien definierten, waren Hush et al. (2009), Janwantanakul et al. (2011),
Johnston et al. (2009) und Sung et al. (2003). Richter et al. (2012) verweisen diesbe-
zuglich auf eine andere Veréffentlichung (ljmer et al., 2006); auch hier finden sich keine
beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien.

Acht Studien wiesen laut Stichprobenkalkulation mittels G-Power® fir einzelne ange-
wendete statistische Verfahren nur unzureichende StichprobengréBen auf (Cho et al.,
2012; Hartvigsen et al., 2001; Hush et al., 2009; Janwantanakul et al., 2011; Johnston
et al., 2009; Johnston et al., 2007; Luttmann et al., 2010; Sung et al., 2003).

Einige Studien verwendeten keine oder nicht ausschlieBlich standardisierte Fragebo-
gen; zum Teil wurden hierzu keine prazisen Angaben gemacht, sodass offen blieb, ob
standardisierte oder selbst kreierte Frageb6gen zum Einsatz kamen (z. B. Khruakhorn
et al., 2010; Korhonen et al., 2003; Ortiz-Hernandez et al., 2003; Riihimaki et al., 1989).
Folgender Tabelle sind die in den 21 inkludierten Publikationen verwendeten standardi-
sierten Fragebdgen zu entnehmen; teilweise wurden diese seitens der Autoren in modi-
fizierter Form angewandt.

Tab. 1. Ubersicht zu verwendeten standardisierten Fragebdgen der 21 Studien; sofern keine stan-
dardisierten Fragebdogen zum Einsatz kamen, ist dies mit einem Strich symbolisiert.

Studie verwendete standardisierte Frageb6gen

Burdorf et al., 1993 Nordischer Fragebogen

Cho et al., 2012 Chinese Health Questionnaire (CHQ-12)
Musculoskeletal Symptom Questionnaire
(adaptiert von Corlett’s Body Part Discomfort
rating scale und Nordischem Fragebogen)

Hartvigsen et al., 2001 Nordischer Fragebogen

Hush et al., 2009 Nordischer Fragebogen
Job Content Questionnaire (JCQ)
DASS21 (depression anxiety stress scale)

Janwantanakul et al., 2011 World Health Organization Quality of Life (WHO-
QOL-BREF-Thai)
Suanprung stress test (SPST-20)
Effort-Reward-Imbalance questionnaire
Nordischer Fragebogen
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Studie verwendete standardisierte Fragebdgen

Janwantanakul et al., 2009

Johnston et al., 2009

Johnson et al., 2007

Juul-Kristensen & Jensen, 2005
Juul-Kristensen et al., 2004
Khruakhorn et al., 2010
Korhonen et al., 2003

Luttmann et al., 2010
Ortiz-Hernandez et al., 2003

Richter et al., 2012

Riihimé&ki et al., 1989

Spyropoulos et al., 2007

Sung et al., 2003

Tsauo et al., 2007

Vargas-Prada et al., 2013

Ye et al., 2007

Nordischer Fragebogen
Dutch Musculoskeletal Questionnaire

Neck Disability Index (NDI; basierend auf
Oswestry Disability Index)

Nordischer Fragebogen

Neck Disability Index (NDI)
Multidimensional Personality Index
Dutch Musculoskeletal Questionnaire

Nordischer Fragebogen

Nordischer Fragebogen

Nordischer Fragebogen

Nordischer Fragebogen
Effort-Reward-Imbalance (ERI)

Oswestry Disability Questionnaire
Roland-Morris Disability Questionnaire

DSE-Worker Health Questionnaire (DSE-WHQ)
Nordischer Fragebogen

Nordischer Fragebogen
Visuelle Analog-Skala (VAS)
Karasek’s Job Content Questionnaire (JCQ)

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
SF-36
Brief Symptom Inventory

General Health Questionnaire (GHQ-12)

Objektive Messungen des Riickens bzw. rickenschmerzrelevanter Parameter fanden

sich in vier Studien:

- HWS-Beweglichkeit und -Haltekraft (Hush et al., 2009)
- Wirbelsdulenform stehend (Flexicurve), lumbaler Stabilitatstest (Janwantanakul et al.,

2011)

- Nackenbeweglichkeit aktiv, EMG (Johnston et al., 2009)
- Langzeit-EMG der Schulter- und Armmuskulatur (jeweils rechtsseitig: M. trapezius;
M. deltoideus; M. deltoideus, pars clavicularis; M. extensor capri ulnaris; Luttmann et

al., 2010)

Die Ubrigen 17 Studien setzten ausschlieBlich Fragebdgen ein.
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2.3 Merkmale der inkludierten Studien im Zusammenhang mit unspe-
zifischem Ruckenschmerz, differenziert nach Korperareal

Insgesamt wurden 49 signifikante Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischem
Ruckenschmerz innerhalb der 21 Studien ermittelt. Diese kénnen personen- und ar-
beitsbezogenen Merkmalen sowie Lebens- und Begleitumstadnden zugeordnet werden.
Zu personenbezogenen Merkmalen zahlen unmittelbar die Person betreffende Aspekte,
wie z. B. Alter, Geschlecht, Gewicht und Familienstand. Hierbei kann zwischen unbeein-
flussbaren Merkmalen (z. B. Geschlecht, Alter) und beeinflussbaren Merkmalen (z. B.
Rauchen, Sport) unterschieden werden. Hinzu kommen Merkmale, die als Folge von
anderweitigen auf die Person einwirkenden Einflussfaktoren angesehen werden kdnnen
(z. B. Selbsteinschatzung der Gesundheit). Arbeitsbezogene Merkmale umfassen u. a.
Aspekte der Ergonomie, Koérperpositionen, Arbeitsorganisation, -prozesse und soziale
Interaktionen. Auch hier variiert die Beeinflussbarkeit einzelner Merkmale. Merkmale,
die weder eindeutig personen-, noch arbeitsbezogenen Kriterien zugeschrieben werden
konnten, fallen in die Rubrik der Lebens- und Begleitumstande (z. B. Stress/Arger im
letzten Monat).

SchlieBlich muss festgehalten werden, dass innerhalb der beschriebenen Kategorien
flieBende Ubergéange und Wechselwirkungen bestehen. So bleibt beispielsweise offen,
welche konkreten Ursachen mit dazu beitragen, ob sich eine Person am Ende des Ar-
beitstages mude und erschdpft fuhlt.

Unter Berucksichtigung der von den 21 Studien als signifikant eingestuften Merkmale,
fanden sich 14 personenbezogene, 31 arbeitsbezogene und drei Merkmale zu Lebens-
und Begleitumstanden. Eine Ubersicht hierzu kann nachstehender Tabelle entnommen
werden. Anhang 6 gibt eine detaillierte Ubersicht unter Nennung jeweils derjenigen Stu-
die(n), die das entsprechende Merkmal als signifikant herausarbeiteten, sowie des zu-
gehorigen Wirbelsaulenabschnittes.

Nachstehende Tabelle dient im Folgenden als Grundlage zur Darstellung signifikanter

Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischen Rickenschmerzen in den Arealen
Nacken, BWS und LWS.
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Tab. 2. Ubersicht zu signifikanten iibergeordneten personen-, arbeitsbezogenen Merkmalen und
Lebens- und Begleitumstanden der inkludierten Studien

Personenbezogene Merkmale

Lebensalter

Geschlecht

Familienstand

Konflikte mit Familienmitgliedern
Sport

Gewicht, BMI

Raucherstatus

Ruckenschmerzen in der Vergangenheit
Dauer der Symptome
Selbsteinschatzung der Gesundheit
dispositionelle negative Affektivitat
Wirbelséulenbeweglichkeit
HWS-Beweglichkeit

Kélteempfindlichkeit

Arbeitsbezogene Merkmale

Jahre der Berufsausiibung
Ergonomie und Arbeitsumgebung

Abstand zu PC

Relation von Maus- zu Ellenbogenhdhe

Tastaturabstand vom Tischrand
Relation von Tastatur- zu Ellenbogenhdhe
justierbare Riickenlehne, Lordosestiutze

sitzende Tatigkeit im Vgl. zu hohen physischen
Arbeitsanforderungen

Sitzhaltung

Sitzdauer

Anteil PC-Arbeit

regelméBige Vorneigung

Kérperhaltung

Stehen

Arbeitsstunden

Uberstunden

Pausen/Unterbrechungen
repetitive Arbeit (Monotonie)

leicht fordernde Tatigkeiten

Erschépfung/Mudigkeit am Ende des Arbeitstages

Probleme bei der Arbeit
Jobzufriedenheit
Konzentrationserfordernis

Interaktionserfordernis mit anderen

Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung

subjektiver Einfluss auf Arbeitsgeschwindigkeit

soziale Unterstiitzung (Leitung, Kollegen)

arbeitsassoziierte Stressbelastung

Koinzidenz von Arbeitsanforderungen,
Entscheidungsfreiheit und Unterstutzung durch
Leitung/Vorgesetzten

Annahmen bzgl. eines Zusammenhangs von
Beschwerden und Arbeit

EMG-Aktivitat des M. sternocleidomastoideus und der
cervikalen Extensoren bei Tippaufgabe und
zusétzlicher Stressexposition

Lebens- und Begleitumstande

psychosozialer Stress/psychischer Dysstress

Stress/Arger im letzten Monat

Koinzidenz von Bewegungsmangel und mentalem Stress
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2.3.1 Merkmale im Zusammenhang mit Nackenbeschwerden

Insgesamt befassten sich zwélf der inkludierten Studien mit einer Analyse der Nacken-
region. Zwei dieser Studien untersuchten jeweils zwei unterschiedliche Korperregionen
zusammen genommen; so zum Einen die Areale Nacken und Schulter (Juul-Kristensen
& Jensen, 2005), zum Anderen die Bereiche Nacken und obere Extremitét (Ye et al.,
2007). In elf Studien wurden multivariate Modelle aufgestellt; eine Studie lieferte ledig-
lich Ergebnisse aus univariaten Analysen und deskriptiver Statistik (Luttmann et al.,
2010). Es ist jedoch anzumerken, dass hinsichtlich der Nackenregion nur ein signifikan-
tes Ergebnis von Luttmann et al. (2010) in das nachfolgende Modell eingeflossen ist,
welches ebenfalls von zwei weiteren Autoren als signifikant herausgestellt wurde.

Die in den zwdlf berlcksichtigten Studien zugrunde gelegten Beschwerdezeitrdume
reichten von ,letzte Woche* bis zu ,letzte 12 Monate®. Am Haufigsten wurde der Be-
schwerdezeitraum letzte 12 Monate“ betrachtet (n = 4; Janwantanakul et al., 2009;
Johnston et al., 2007; Juul-Kristensen & Jensen, 2005; Korhonen et al., 2003). Jeweils
zwei Studien analysierten aktuelle Beschwerden (Johnston et al., 2009; Luttmann et al.,
2010) und die letzten 6 Monate (Cho et al., 2012; Tsauo et al., 2007), jeweils eine Stu-
die die letzten drei Monate (Richter et al., 2012), den letzten Monat (Ye et al., 2007) und
die letzte Woche (Sung et al., 2003). Nicht vertreten waren Studien zur Analyse der letz-
ten zwei Jahre oder Lebenszeitpravalenz. Eine Ubersicht zu analysierten Beschwerde-
zeitrdumen kann nachstehender Tabelle enthommen werden.

Tab. 3. Ubersicht zu analysierten Beschwerdezeitriumen hinsichtlich der Nackenregion

Beschwerdezeitraum Anzahl der Studien “

Janwantanakul et al., 2009
Johnston et al., 2007

letzte 12 Monate 4 Juul-Kristensen & Jensen, 2005

Korhonen et al., 2003
.. Johnston et al., 2009

akut, Punktpréavalenz 2 Luttmann et al.. 2010
Cho et al., 2012

letzte 6 Monate 2 Tsauo et al., 2007

letzte 3 Monate 1 Richter et al., 2012

letzter Monat 1 Ye et al., 2007

letzte Woche 1 Sung et al., 2003

In vier Studien wurde die Inzidenz von Beschwerden betrachtet (Hush et al., 2009; Juul-
Kristensen & Jensen, 2005; Korhonen et al., 2003; Tsauo et al., 2007), in neun Studien
ausschlieBlich die Pravalenz. Tsauo et al. (2007) analysierten sowohl Pravalenz als
auch Inzidenz. Sung et al. (2003) konnten hinsichtlich der Nackenregion keine Signifi-
kanz bei den von ihnen analysierten Merkmalen feststellen.
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Insgesamt wurden 25 signifikante Merkmale identifiziert (personenbezogen n = 8, ar-
beitsbezogen n = 15, Lebens- und Begleitumstande n = 2).

Unter den personenbezogenen Merkmalen dominierten das weibliche Geschlecht (n =
3; Hush et al., 2009; Janwantanakul et al., 2009; Korhonen et al., 2003), zunehmendes
Lebensalter (n = 2; Johnston et al., 2007; Korhonen et al, 2003) und eine dispositionelle
negative Affektivitat (n = 2; Johnston et al., 2009, 2007). Alle weiteren signifikanten per-
sonenbezogenen Merkmale wurden von jeweils einer Studie identifiziert (vgl. Anhang
6).

Im Bereich der arbeitsbezogenen Merkmale konnten von drei Studien signifikante Zu-
sammenhange zwischen Nackenbeschwerden und dem Parameter ,taglich viel PC-Ar-
beit* festgestellt werden (Juul-Kristensen et al., 2005; Luttmann et al., 2010; Ye et al.,
2007). Zwei Studien wiesen signifikante Zusammenhénge zu Aspekten einer schlechten
Ergonomie nach (Korhonen et al., 2003; Janwantanakul et al., 2009). Alle weiteren si-
gnifikanten arbeitsbezogenen Merkmale wurden von jeweils einer Studie identifiziert
(vgl. Anhang 6).

Zu Lebens- und Begleitumstanden zahlten ein hoher psychischer Dysstress (Cho et al.,
2012; Hush et al., 2009) und die Koinzidenz von hohem mentalem Stress und Bewe-
gungsmangel (Korhonen et al., 2003).

Es konnten funf protektive Merkmale von nur jeweils einer Studie identifiziert werden.
Hierzu z&hlten Familienstand ,allein lebend“ (Janwantanakul et al., 2009), eine gute
HWS-Beweglichkeit (Hush et al., 2009), die soziale Unterstitzung durch Leitung und
Kollegen (Johnston et al., 2007), eine hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung (,job-
control®) (Tsauo et al., 2007) und leicht fordernde Tétigkeiten (,light-load versus no-load
work"; Tsauo et al., 2007).

Tabelle 4 kann eine Ubersicht zu personen-, arbeitsbezogenen Merkmalen und Lebens-
und Begleitumstanden im Hinblick auf Nackenschmerz entnommen werden. Hierzu wird
die unter Kapitel 2.3 entworfene Ubersicht (vgl. Tab. 2) herangezogen.

Erganzend soll angemerkt werden, dass in mehreren Studien nicht eindeutig ersichtlich
war, ob Merkmale nicht untersucht oder als nicht signifikant eingestuft wurden. Daher
mussten in den Tabellen 4, 6 und 8 diese beiden Kategorien in einer Rubrik (,nicht si-
gnifikant/nicht untersucht“) zusammengefasst werden.
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Tab. 4. Merkmale im Zusammenhang mit Nackenschmerzen. Schwarz + fett = aggressiv; griin +
fett = protektiv; grau = nicht signifikant/nicht untersucht

Personenbezogene Merkmale

zunehmendes Lebensalter

weibliches Geschlecht/mannliches Geschlecht
Familienstand: ,,allein lebend*

Konflikte mit Familienmitgliedern

Sport

Gewicht, BMI

Raucherstatus

Rickenschmerzen in der Vergangenheit

Dauer der Symptome

negative Selbsteinschéatzung der Gesundheit
dispositionelle negative Affektivitat
Wirbelsaulenbeweglichkeit

gute HWS-Beweglichkeit (Ex-Flex = 120°)

vermehrte Kélteempfindlichkeit des Nackens

Arbeitsbezogene Merkmale

Jahre der Berufsaustibung
Defizite von Ergonomie und Arbeitsumgebung

Abstand zu PC

Relation von Maus- zu Ellenbogenhéhe

geringer Tastaturabstand vom Tischrand (< 15 cm)
Relation von Tastatur- zu Ellenbogenhdhe

justierbare Riickenlehne, Lordosestlitze

sitzende Téatigkeit im Vgl. zu hohen physischen
Arbeitsanforderungen

Sitzhaltung

Sitzdauer
taglich viel PC-Arbeit (= 5 Std. pro Tag)

regelmaBige Vorneigung

unbequeme Kérperhaltung

Stehen

> 8 Arbeitsstunden pro Tag

Uberstunden

Mangel an Pausen/Unterbrechungen
repetitive Arbeit (Monotonie)

leicht fordernde Tatigkeiten
(,,light load versus no load work*)

Erschopfung/Midigkeit am Ende des Arbeitstages
Probleme bei der Arbeit

Jobzufriedenheit

hohe Konzentrationserfordernis

Interaktionserfordernis mit anderen

hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung
(,»job control®)

soziale Unterstiitzung (Leitung, Kollegen)

arbeitsassoziierte Stressbelastung

Koinzidenz von hohen Arbeitsanforderungen,
hoher Entscheidungsfreiheit und geringer
Unterstiitzung durch Leitung/Vorgesetzten

Annahmen bzgl. eines Zusammenhangs von
Beschwerden und Arbeit

erhéhte EMG-Aktivitat des M.
sternocleidomastoideus bei cranio-cervikaler
Flexionsiibung am Arbeitsplatz; erhohte EMG-
Aktivitat des M. sternocleidomastoideus und der
cervikalen Extensoren bei Tippaufgabe und
zusitzlicher Stressexposition

Lebens- und Begleitumstande

psychosozialer Stress/psychischer Dysstress

Stress/Arger im letzten Monat

Koinzidenz von Bewegungsmangel und erh6htem mentalem Stress
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2.3.2 Merkmale im Zusammenhang mit BWS-Beschwerden

Insgesamt befassten sich drei der inkludierten Studien mit einer Analyse der BWS.

Die in den bericksichtigten Studien zugrunde gelegten Beschwerdezeitrdume reichten
von letzter Woche (Sung et al., 2003), Uber letzte sechs Monate (Cho et al., 2012) bis
zu letzte zwdlf Monate (Janwantanakul et al., 2009) und wurden in jeweils einer Publi-
kation analysiert. Nachstehender Tabelle kann diesbeziiglich eine Ubersicht entnom-
men werden.

Tab. 5. Ubersicht zu analysierten Beschwerdezeitraumen hinsichtlich der BWS

Beschwerdezeitraum Anzahl der Studien “

letzte 12 Monate 1 Janwantanakul et al., 2009
letzte 6 Monate 1 Cho et al., 2012
letzte Woche 1 Sung et al., 2003

Es wurden zwdlf signifikante Merkmale identifiziert. Diese umfassten vier personenbe-
zogene, sieben arbeitsbezogene Merkmale und einen Lebens- und Begleitumstand.
Unter den personenbezogenen Merkmalen konnte von zwei Studien ein signifikanter
Zusammenhang zwischen BWS-Beschwerden und weiblichem Geschlecht festgestellt
werden (Cho et al., 2012; Janwantanakul et al., 2009), wobei sich dieser signifikante
Zusammenhang bei Cho et al. (2012) lediglich im Bezug auf die Symptom-Frequenz
ermitteln lieB, nicht jedoch im Hinblick auf den ebenfalls in dieser Studie betrachteten
sog. Symptom-Score als Widerspiegelung der Schmerzintensitat. Von jeweils einer
Studie konnten signifikante Zusammenhéange zwischen BWS-Schmerzen und den Krite-
rien regelméaBige Konflikte mit Familienmitgliedern und negative Selbsteinschatzung der
Gesundheit festgestellt werden. Als protektiv stellte sich ein zunehmendes Lebensalter
heraus (jeweils Janwantanakul et al., 2009).

Signifikante arbeitsbezogene Merkmale umfassten eine unginstige Relation der Tasta-
turhéhe zur Ellenbogenhéhe (Sung et al., 2003), regelméBige Vorneigung, unbequeme
Koérperhaltung, > 8 Arbeitsstunden pro Tag, regelméBige Probleme bei der Arbeit (Jan-
wantanakul et al., 2009) und hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung (jeweils Janwan-
tanakul et al., 2009). Als einziges protektives Merkmal konnte ein geringes Interaktions-
erfordernis mit anderen identifiziert werden.

Zu Lebens- und Begleitumstdnden z&hlte ein hoher psychischer Dysstress (Cho et al.,
2012).

Tabelle 6 kann eine Ubersicht zu personen-, arbeitsbezogenen Merkmalen und Lebens-

und Begleitumstanden im Hinblick auf BWS-Beschwerden entnommen werden. Hierzu
wird die unter Kapitel 2.3 entworfene Ubersicht (vgl. Tab. 2) herangezogen.
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Tab. 6. Merkmale im Zusammenhang mit BWS-Beschwerden. Schwarz + fett = aggressiv; grau =

nicht signifikant/nicht untersucht

Personenbezogene Merkmale

zunehmendes Lebensalter

weibliches Geschlecht/mannliches Geschlecht
Familienstand

regelméaBige Konflikte mit Familienmitgliedern
Sport

Gewicht, BMI

Raucherstatus

Ruckenschmerzen in der Vergangenheit

Dauer der Symptome

negative Selbsteinschatzung der Gesundheit
dispositionelle negative Affektivitat
Wirbelsdulenbeweglichkeit

HWS-Beweglichkeit

Kéalteempfindlichkeit

Arbeitsbezogene Merkmale

Jahre der Berufsaustibung
Ergonomie und Arbeitsumgebung

Abstand zu PC

Relation von Maus- zu Ellenbogenhdhe

Tastaturabstand vom Tischrand

ungiinstige Relation von Tastatur- zu Ellenbogenhéhe
justierbare Ruckenlehne, Lordosestltze

sitzende Tatigkeit im Vgl. zu hohen physischen
Arbeitsanforderungen

Sitzhaltung

Sitzdauer

Anteil PC-Arbeit

regelméBige Vorneigung

unbequeme Kérperhaltung

Stehen

> 8 Arbeitsstunden pro Tag

Uberstunden

Pausen/Unterbrechungen
repetitive Arbeit (Monotonie)

leicht fordernde Tétigkeiten

Erschopfung/Mudigkeit am Ende des Arbeitstages

regelméBige Probleme bei der Arbeit
Jobzufriedenheit
Konzentrationserfordernis

geringes Interaktionserfordernis mit anderen

hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung
(,,you have control over work*)

subjektiver Einfluss auf Arbeitsgeschwindigkeit

soziale Unterstltzung (Leitung, Kollegen)

arbeitsassoziierte Stressbelastung

Koinzidenz von Arbeitsanforderungen,
Entscheidungsfreiheit und Unterstiitzung durch Leitung/
Vorgesetzten

Annahmen bzgl. eines Zusammenhangs von
Beschwerden und Arbeit

EMG-Aktivitat des M. sternocleidomastoideus und der
cervikalen Extensoren bei Tippaufgabe und zusétzlicher
Stressexposition

Lebens- und Begleitumstande

psychosozialer Stress/psychischer Dysstress

Koinzidenz von Bewegungsmangel und mentalem Stress

Stress/Arger im letzten Monat
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2.3.3 Merkmale im Zusammenhang mit LWS-Beschwerden

Insgesamt befassten sich zwoélf der inkludierten Studien mit einer Analyse der LWS.
Eine dieser Studien differenzierte zwischen Ischiasschmerzen, Lumbago und unspezifi-
schem Ruckenschmerz (Riihiméki et al., 1989), wobei diejenigen Probanden, die weder
der Beschwerdegruppe Ischiaschmerz (= LBP mit in die Beine ausstrahlenden Schmer-
zen), noch der Gruppe Lumbago (= plétzliche Schmerzattacke von LBP) zugeordnet
werden konnten, die Subgruppe des unspezifischen Rickenschmerzes bildeten. Es
fehlten weitere beschwerdeassoziierte Ausschlusskriterien, die die Wahrscheinlichkeit
fur das Vorliegen eines unspezifischen Rickenschmerzes stitzen. Eine Studie lieferte
lediglich Ergebnisse aus univariaten Analysen und deskriptiver Statistik (Riihiméki et al.,
1989).

Die in den bericksichtigten Studien zugrunde gelegten Beschwerdezeitrdume reichten
von akut bis zur Betrachtung der Lebenszeitpravalenz. Uberwiegend wurde die Zeit-
spanne ,letzte 12 Monate“ betrachtet (n = 8), jeweils zwei Studien analysierten Be-
schwerden in den letzten 6 Monaten (Cho et al., 2012; Khruakhorn et al., 2010), den
letzten 4 Wochen (Janwantanakul et al., 2011; Vargas-Prada et al., 2013) und der letz-
ten Woche (Sung et al., 2003; Riihimaki et al., 1989); jeweils eine Studie die Zeitfenster
akut (Spyropoulos et al., 2007), letzte drei Monate (Juul-Kristensen et al., 2004), 2-Jah-
respravalenz (Spyropoulos et al., 2007) und Lebenszeitpravalenz (Spyropoulos et al.,
2007). Eine Ubersicht hierzu kann nachstehender Tabelle enthommen werden.

Tab. 7. Ubersicht zu analysierten Beschwerdezeitriumen hinsichtlich der LWS

Beschwerdezeitraum Anzahl der Studien “

Hartvigsen et al., 2001
Janwantanakul et al., 2009
Juul-Kristensen & Jensen, 2005
Juul-Kristensen et al., 2004

letzte 12 Monate 8 Spyropoulos et al., 2007
Burdorf et al., 1993
Riihiméaki et al., 1989
Vargas-Prada et al., 2013
Cho et al., 2012

letzte 6 Monate 2 Kruakhorn et al., 2010
Janwantanakul et al., 2011

letzte 4 Wochen, letzter Monat 2 Vargas-Prada et al., 2013
Sung et al., 2003

letzte Woche 2 Riihimaki et al., 1989

Lebenszeitpravalenz 1 Spyropoulos et al., 2007

2-Jahrespravalenz 1 Spyropoulos et al., 2007

letzte 3 Monate 1 Juul-Kristensen et al., 2004

akut, Punktpravalenz 1 Spyropoulos et al., 2007
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Es wurden 29 signifikante Merkmale identifiziert. Hiervon waren acht personenbezoge-
ner, 20 arbeitsbezogener Art und ein Merkmal Lebens- und Begleitumstanden zuzuord-
nen. Burdorf et al. (1993) konnten keine signifikanten Merkmale ermittein.

Im Bereich personenbezogener Merkmale konnten jeweils zwei Studien einen signifi-
kanten Zusammenhang zum Alter (Spyropoulos et al., 2007; Riihimaki et al., 1989), Be-
schwerden in der Vergangenheit (Juul-Kristensen et al., 2004; Vargas-Prada et al.,
2013) und einer negativen Selbsteinschatzung der Gesundheit (Janwantanakul et al.,
2009; Vargas-Prada et al., 2013) feststellen. Alle weiteren signifikanten personenbezo-
genen Merkmale wurden von jeweils einer Studie identifiziert (vgl. Anhang 6).

Jeweils zwei Studien konnten innerhalb der arbeitsbezogenen Merkmale signifikante
Zusammenhéange zwischen Beschwerden in der LWS und Sitzhaltung (Spyropoulos et
al., 2007; Riihimaki et al., 1989), einem hohen Anteil an PC-Tétigkeit (Cho et al., 2012;
Spyropoulos et al., 2007) und repetitiver Arbeit (Janwantanakul et al., 2009; Spyropou-
los et al., 2007) feststellen. Alle weiteren signifikanten arbeitsbezogenen Merkmale
wurden von jeweils einer Studie identifiziert (vgl. Anhang 6).

Unter Lebens- und Begleitumstdnden konnte ein signifikanter Zusammenhang zu
Stress/Arger im letzten Monat (Spyropoulos et al., 2007) ermittelt werden.

Protektive Merkmale umfassten die Kriterien Sport (,athletic level”; Khruakhorn et al.,
2010), justierbare Rulckenstitze (Spyropoulos et al., 2007), Lordosestitze am Stuhl
(Janwantanakul et al., 2011) und subjektiver Einfluss auf die Arbeitsgeschwindigkeit
(Juul-Kristensen & Jensen, 2005). Hartvigsen et al. (2001) stellten fest, dass sitzende
Tatigkeit im Vergleich zu hohen physischen Arbeitsbelastungen einen neutralen bis pro-
tektiven Effekt im Bezug auf Beschwerden im unteren Ricken (LBP) im untersuchten
Kollektiv aufwies.

Tabelle 8 kann eine Ubersicht zu personen-, arbeitsbezogenen Merkmalen und Lebens-

und Begleitumstédnden im Hinblick auf LWS-Beschwerden enthommen werden. Hierzu
wird die unter Kapitel 2.3 entworfene Ubersicht (vgl. Tab. 2) herangezogen.
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Tab. 8. Merkmale im Zusammenhang mit LWS-Beschwerden. Schwarz + fett = aggressiv; griin +
fett = protektiv; grau = nicht signifikant/nicht untersucht

Personenbezogene Merkmale

zunehmendes Lebensalter
weibliches Geschlecht
Familienstand

Konflikte mit Familienmitgliedern

Sport (,,athletic level®)

Ubergewicht (BMI = 25)

Raucher (,former smoker versus never smoker)

Riickenschmerzen in der Vergangenheit
Dauer der Symptome

negative Selbsteinschéatzung der Gesundheit
dispositionelle negative Affektivitat

reduz. Wirbelsaulenbewegl.
(,,Backache-Index" = 1)

HWS-Beweglichkeit

Kélteempfindlichkeit

Arbeitsbezogene Merkmale

Jahre der Berufsausiibung: >10
Ergonomie und Arbeitsumgebung
Abstand zu PC (50 - 100 cm)

ungiinstige Relation von Maus- zu
Ellenbogenhéhe

Tastaturabstand vom Tischrand
Relation von Tastatur- zu Ellenbogenhéhe
justierbare Riickenlehne, Lordosestiitze

sitzende Tatigkeit im Vgl. zu hohen physischen
Arbeitsanforderungen
Sitzhaltung (Rumpfrotation, ,,krumme* Haltung)

Sitzdauer > 6 Std./Tag
taglich viel PC-Arbeit (> 7 Std./Tag)

regelméBige Vorneigung

unbequeme Koérperhaltung

Stehen > 2 Std./Tag

> 8 Arbeitsstunden pro Tag

> 5 Uberstunden pro Woche

Pausen/Unterbrechungen
repetitive Arbeit (Monotonie)

leicht fordernde Tatigkeiten

Erschopfung/Midigkeit am Ende des Arbeitstages

regelméBige Probleme bei der Arbeit
Jobunzufriedenheit
Konzentrationserfordernis

Interaktionserfordernis mit anderen

Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung

subjektiver Einfluss auf Arbeitsgeschwindigkeit

soziale Unterstltzung (Leitung, Kollegen)

hohe arbeitsassoziierte Stressbelastung
(,,Effort-Reward-Ratio“ >1)

Koinzidenz von Arbeitsanforderungen,
Entscheidungsfreiheit und Unterstiitzung durch
Leitung/Vorgesetzten

ungiinstige Annahmen bzgl. eines
Zusammenhangs von Beschwerden und Arbeit

EMG-Aktivitat des M. sternocleidomastoideus und der
cervikalen Extensoren bei Tippaufgabe und
zusatzlicher Stressexposition

Lebens- und Begleitumstande

psychosozialer Stress/psychischer Dysstress

Stress/Arger im letzten Monat

Koinzidenz von Bewegungsmangel und mentalem Stress
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2.4 Merkmale im Zusammenhang mit mehreren Korperarealen

Einige der vorgenannten Merkmale lieBen sich im Zusammenhang mit mehreren der
analysierten Kérperareale (Nacken, BWS, LWS) identifizieren.

Tabelle 9 gibt eine Ubersicht dariiber, welche personen-, arbeitsbezogenen Merkmale
und Lebens- und Begleitumstande hinsichtlich welcher Korperregionen von wie vielen
Studien analysiert und als signifikant eingestuft wurden. Der Tabelle ist zu entnehmen,
dass einzelne Merkmale jeweils von nur wenigen Studien untersucht wurden. Rot ge-
farbte Zellen symbolisieren, dass die Studie(n) einen aggressiven Zusammenhang zwi-
schen dem Merkmal und Beschwerden im entsprechenden Areal feststellen konnte(n);
grune Zellen stehen far protektive Zusammenhange.

Es werden nur diejenigen Parameter betrachtet, die in den zuvor abgeleiteten Uber-
sichtstabellen als signifikante Merkmale eingeflossen sind. Nicht dargestellt sind folglich
all diejenigen Merkmale, die zwar in Studien untersucht, jedoch von keiner Studie als
signifikant eingestuft werden konnten.

Nicht berutcksichtigt wurden in unten stehenden Tabellen weiterhin die Ergebnisse von
Ortiz-Hernandez et al. (2003), da diese Studie keine Differenzierung nach Wirbelsau-
lenabschnitten aufwies, sondern nur allgemein den ,Ricken® betrachtete, ohne weitere
Spezifizierungen vorzunehmen. BezUlglich der Studie von Ye et al. (2007) wurden aus-
schlieBlich Ergebnisse hinsichtlich des Nackens in u. s. Tabellen eingepflegt, da als wei-
tere Outcome-Variable lediglich der tGbergeordnete Begriff ,back pain® galt.

Sofern in einzelnen Studien nur teilweise, d. h. nur im Hinblick auf einzelne Subgruppen

o. 4. Signifikanzen festgestellt werden konnten, so ist dies mit hochgestellten Symbolen
markiert und wird in der Spalte ,ergdnzende Spezifikationen® erlutert.
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Tab. 9. Ubersicht zur Anzahl von Studien, die aufgefiihrte Merkmale in den jeweiligen Korperarealen als signifikant einstuften.

Rot = aggressiv; griin = protektiv; - = nicht S|gn|f|kant oder nicht untersucht
Erganzende Spezifikationen

* Johnston et al. (2007) konnten bzgl. Nackenschmerz im Allgemeinen keinen sign.

zunehmendes Lebensalter
Zusammenhang zum Alter nachweisen. Es zeigte sich jedoch eine sign. Korrelation
zum Neck Disability Index (NDI).
** Riihimaki et al. (1989) konnten bzgl. der 12-Monatspréavalenz von Ischiasschmerzen
und der 7-Tage-Préavalenz von LBP einen sign. Zusammenhang zum Alter feststellen.
Keine sign. Korrelationen zum Alter zeigten sich hingegen bzgl. der 12-Monats-
pravalenz von Lumbago und ,unspezifischen Rickenschmerzen®, die in dieser Studie
jedoch wie bereits erwahnt eine Eigendefinition erfuhren und nlcht mit der Ublichen

Personenbezogene Merkmale

Def. unspezifischer Riickenschmerzen einhergehen.

weibliches Geschlecht
Familienstand: ,allein lebend”
regelméaBige Konflikte mit Familienmitgliedern -
Sport (,athletic level)
Ubergewicht (BMI = 25)

Rauchen (,former smoker versus never
smoker*)

+ Bzgl. neuem/neuem einschrénkendem/persistierendem/persistierendem einschréan-
kendem LBP u. = 1 Monat Beschwerden im letzten Jahr (Vargas-Prada et al., 2013)

Beschwerden in der Vergangenheit

** former smoker” versus ,never smoker“ bzgl. neuem einschrénkendem LBP
(Vargas-Prada et al., 2013)

Dauer der Symptome

negative Selbsteinschatzung der Gesundheit ---

dispositionelle negative Affektivitat - - +++ Johnston et al. (2009) konnten einen sign. Zusammenhang zu Nackenbeschwer-
den feststellen bzgl. eines Vgl. von MA mit Nackenbeschwerden und Einschrankun-
gen und solchen ohne Einschrankungen. Johnston et al. (2007) fanden sign. Korrela-
tionen bzgl. Nackenschmerzen und NDI, sofern die Ergebnisse ,adjusted for individual
factors of negative affectivity“ waren. Keine Sign. zeigten sich bzgl. Nackenschmerzen
bei ,adjusted for physical risk factors identified as significant for neck pain“.

++ Vgl. von Mitarbeitern (MA) mit Nackenschmerzen und Einschrankungen und
solchen ohne Einschrankungen (Johnston et al., 2009)

eingeschrankte Wirbelsdulenbeweglichkeit - -
(,Backache-Index“ = 1)
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Personenbezogene Merkmale mm_ Erganzende Spezifikationen

gute HWS-Beweglichkeit (Ex-Flex = 120°) § Sign. fanden sich bzgl. einer gut ausgepragten HWS-Beweglichkeit in Ex-Flex-
Richtung. Keine Sign. waren nachweisbar in Lateralflexion (Hush et al., 2009) und
Rotation (Johnston et al., 2009). Letzteres weder bei Vgl. von MA mit Nacken-
schmerzen und Einschrankungen vs. solchen ohne Einschrankungen noch bei Vgl.
von MA mit Nackenschmerzen ohne Einschrankungen vs. der Kontrollgruppe.

- - §§ Vgl. von MA mit Nackenschmerzen und Einschrankungen und solchen ohne
Einschrankungen (Johnston et al., 2009).

Arbeitsbezogene Merkmale mm_ Erganzende Spezifikationen

vermehrte Kéalteempfindlichkeit des Nackens

Jahre der Berufsausiibung: >10

Defizite von Ergonomie und
Arbeitsumgebung

Abstand zu PC (50 - 100 cm) - - - * bezogen auf 1-Jahres- und Lebenszeitpravalenz (Spyropoulos et al., 2007)

- *** Sign. Korrelation zwischen Nackenbeschwerden und einem zu geringen Abstand
der Tastatur vom Tischrand (Korhonen et al., 2003). Keine Sign. bzgl. der Parameter
> 160 Tastenschlage/Min./Tag und > 3 solcher Tage/Woche (Richer et al., 2012)

ungunstige Relation von Maus- zu
Ellenbogenhdhe

geringer Tastaturabstand vom Tischrand
(<15cm)

ungunstige Relation von Tastatur- zu
Ellenbogenhéhe

justierbare Rickenlehne - - 1+ + bezogen auf 2-Jahrespravalenz (Spyropoulos et al., 2007)
Lordosestiitze am Stuhl - -

sitzende Téatigkeit im Vergleich zu hohen - -
physischen Arbeitsanforderungen

1
1
Sitzhaltung (Rumpfrotation, ,krumm®) - - -

Sitzdauer (> 6 Std./Tag) - -
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Arbeitsbezogene Merkmale mm_ Erganzende Spezifikationen

taglich viel PC-Arbeit (> 7 Std./Tag) ++ sign. Zusammenhénge zw. Nackenbeschwerden und Anteil der tagl. PC-Arbeit

(Juul-Kristensen & Jensen, 2005; Ye et al., 2007). Keine Sign. bzgl. Sitzdauer vor
Pause (Hush et al., 2009) u. PC-Nutzung (Std./Tag, Tage/Woche; Richter et al., 2012).
regelméaBige Vorneigung - --

Stehen > 2 Std./Tag
> 8 Arbeitsstunden pro Tag ---
> 5 Uberstunden pro Woche
Mangel an Pausen

repetitive Arbeit (Monotonie)

leicht fordernde Tatigkeiten
(,light-load vs. no-load work")

Erschdpfung/Midigkeit am Ende des
Arbeitstages

regelméaBige Probleme bei der Arbeit
Jobunzufriedenheit +++ bezogen auf 1- und 2-Jahrespravalenz (Spyropoulos et al., 2007)
hohes Konzentrationserfordernis

geringes Interaktionserfordernis mit anderen

hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung

1
1

subjektiver Einfluss auf - 1§ § nur sign. fir ,alle Biroangestellten®, nicht mehr sign. flir Subgruppe ,monotone
Arbeitsgeschwindigkeit repetitive Computerarbeit” (Juul-Kristensen & Jensen, 2005)
soziale Unterstitzung durch Leitung/Kollegen 188 - - §§ Protektive Zusammenhénge zeigten sich flr eine gute soz. Unterstitzung durch

Leitung und Kollegen. Unterstutzung durch die Leitung war sowohl sign. bzgl. des
Vorhanden-seins von Nackenschmerzen als auch bzgl. des NDI. Unterstiitzung durch
Kollegen wies nur bzgl. des NDI sign. Zusammenhénge auf (Johnston et al., 2007)



hohe arbeitsassoziierte Stressbelastung
(,Effort-Reward-Ratio”“ > 1)

Arbeitsbezogene Merkmale mm_ Erganzende Spezifikationen

- - §8§§ bezogen auf NDI (Johnston et al., 2007)

- # bezogen auf neuen einschrénken u. persistierenden LBP (Vargas-Prada et al., 2013)

- - ## keine Sign. bzgl. des M. scalenus anterior im Vgl. von MA mit Nackenschmerzen
ohne Einschrankungen und der Kontrollgruppe

Koinzidenz von hohen Arbeitsanforderungen,
hoher Entscheidungsfreiheit und geringer
Unterstutzung durch Leitung/Vorgesetzten

unginstige Annahmen bzgl. eines - -
Zusammenhangs von Beschwerden u. Arbeit

erhdhte EMG-Aktivitat des M. sternocleido-
mastoideus bei cranio-cervikaler Flexions-
Ubung am Arbeitsplatz; erhéhte EMG-Aktivitat
des M. sternocleidomastoideus und der
cervikalen Extensoren bei Tippaufgabe und
zusétzlicher Stressexposition

Sonstige Lebens- und Begleitumsténde mm Erganzende Spezifikationen
psychosozialer Stress/psychischer Dysstress -- -

Stress/Arger im letzten Monat

Koinzidenz von Bewegungsmangel und - -
erhéhtem mentalem Stress
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2.4.1 Global gliltige bzw. topografisch tibergeordnet relevante Merkmale

Manche Merkmale sind global, d. h. fir mehrere der drei differenzierten Areale (Nacken,
BWS, LWS) relevant. Fuhrend sind hierbei unter den personenbezogenen Merkmalen
die Kriterien weibliches Geschlecht und negative Selbsteinschatzung der Gesundheit,
die in allen drei Arealen als signifikant klassifiziert werden konnten. Fir das Merkmal
zunehmendes Lebensalter konnte ebenfalls in allen drei Arealen ein signifikanter Zu-
sammenhang festgestellt werden, wobei dieses fur die BWS als protektiv eingestuft
wurde.

Im Hinblick auf arbeitsbezogene Merkmale konnten die Aspekte unbequeme Kdérperhal-
tung und > 8 Arbeitsstunden pro Tag jeweils fir alle drei Areale als signifikant bewertet
werden. Fur jeweils zwei Areale fanden sich Signifikanzen bezlglich der Merkmale tag-
lich viel PC-Arbeit (Nacken, LWS), regelméaBige Vorneigung (BWS, LWS), repetitive Ar-
beit (Monotonie) und Erschépfung/Mudigkeit am Ende des Arbeitstages (jeweils Nacken
und LWS). Hinsichtlich des Merkmals hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung konnte
fur die Nackenregion ein protektiver Effekt nachgewiesen werden, fur Beschwerden in
der BWS stellte selbiges Kriterium formal ein aggressives Merkmal dar.

Bezlglich der Lebens- und Begleitumstdande war das Kriterium hoher psychosozialer
Stress/psychischer Dysstress flr die Areale Nacken und BWS signifikant; far die LWS
konnte das themenverwandte Merkmal Stress/Arger im letzten Monat als signifikant
eingestuft werden.

2.4.2 Topografisch begrenzt relevante Merkmale

Nur fur einzelne Areale ergaben sich signifikante Zusammenhénge im Bezug auf fol-
gende personenbezogene Merkmale: regelméBige Konflikte mit Familienmitgliedern
(BWS), Ubergewicht (BMI = 25), Rauchen (,former smoker versus never smoker®), Be-
schwerden in der Vergangenheit (jeweils LWS), Dauer der Symptome, dispositionelle
negative Affektivitat (jeweils Nacken), eingeschrankte Wirbelsdulenbeweglichkeit (LWS)
und vermehrte Kalteempfindlichkeit (Nacken).

Unter den arbeitsbezogenen Merkmalen fanden sich signifikante Zusammenhénge fir
jeweils ein Areal bezlglich der Merkmale Jahre der Berufsausibung: >10 (LWS), Defizi-
te von Ergonomie und Arbeitsumgebung (Nacken), Abstand zu PC (50-100 cm), un-
gunstige Relation von Maus- zu Ellenbogenhéhe (jeweils LWS), geringer Tastaturab-
stand vom Tischrand (< 15 cm) (Nacken), unginstige Relation von Tastatur- zu Ellen-
bogenhéhe (BWS), Sitzhaltung, Sitzdauer (> 6 Std./Tag), Stehen > 2 Std./Tag, > 5
Uberstunden pro Woche (jeweils LWS), Mangel an Pausen (Nacken), regelmaBige Pro-
bleme bei der Arbeit (BWS), Jobunzufriedenheit (LWS), hohes Konzentrationserforder-
nis (Nacken), hohe arbeitsassoziierte Stressbelastung (LWS), Koinzidenz von hohen
Arbeitsanforderungen, hoher Entscheidungsfreiheit und geringer Unterstitzung durch
Leitung/Vorgesetzten (Nacken), ungunstige Annahmen bezuglich eines Zusammen-
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hangs von Beschwerden und Arbeit (LWS) und erhéhte EMG-Aktivitat des M. sterno-
cleidomastoideus und der cervikalen Extensoren (Nacken).

Bezlglich der Lebens- und Begleitumstande konnten folgende topografisch begrenzt
relevanten Merkmale festgestellt werden: Stress/Arger im letzten Monat (LWS), Koinzi-
denz von Bewegungsmangel und erhéhtem mentalem Stress (Nacken).

2.4.3 Protektive Merkmale

Als protektive personenbezogene Merkmale konnten ein zunehmendes Lebensalter
(nur far BWS), Familienstand: allein lebend (Nacken), Sport (,athletic level”) (LWS) und
eine gute HWS-Beweglichkeit (Ex-Flex = 120°) (Nacken) ermittelt werden.

Protektive Parameter im Feld der arbeitsbezogenen Merkmale waren justierbare Ru-
ckenlehne, Lordosestitze am Stuhl (jeweils LWS), geringes Interaktionserfordernis mit
anderen (BWS), hohe Entscheidungsfreiheit/Jobsteuerung (nur fir Nacken), subjektiver
Einfluss auf die Arbeitsgeschwindigkeit (LWS) und soziale Unterstiitzung durch Leitung/
Kollegen (Nacken). Im Hinblick auf Nackenbeschwerden konnte im Rahmen einer Stu-
die festgestellt werden, dass eine Tatigkeit mit leichten physischen Anforderungen im
Vergleich zu einer Tatigkeit ohne jegliche physische Beanspruchung als protektiv einzu-
stufen ist (,light-load versus no-load work®) (Tsauo et al., 2007). Hartvigsen et al. (2001)
kamen zu dem Schluss, dass sitzende Tétigkeiten im Vergleich zu hohen physischen
Arbeitsanforderungen im Hinblick auf LWS-Beschwerden von protektivem Charakter
sind.

Es fanden sich keine protektiven Lebens- und Begleitumsténde.

2.4.4 Widersprtichliche und Ubereinstimmende Befunde

Es ist festzustellen, dass manche Merkmale von einzelnen Studien als signifikant be-
wertet wurden, in anderen Studien hingegen keine Signifikanzen ermittelt werden konn-
ten. Bezuglich der jeweils ermittelten Richtung des Zusammenhangs finden sich bezo-
gen auf ein definiertes Areal Ubereinstimmende Ergebnisse. Sofern einzelnen Merkma-
len ein protektiver Zusammenhang im Hinblick auf Beschwerden zugeschriebenen wur-
de, so finden sich im entsprechenden Korperareal keine gegenteiligen Befunde. Aller-
dings konnten fir einzelne Merkmale (zunehmendes Lebensalter, hohe Entscheidungs-
freiheit) im Hinblick auf verschiedene Areale vereinzelt auch unterschiedlich gerichtete
Zusammenhange festgestellt werden.
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2.5 Zusammenfassung der Recherche und hieraus abzuleitender For-
schungsbedarf

Zusammenfassend verdeutlicht die vorgenommene systematische Literaturrecherche,
dass im Forschungsbereich zum unspezifischen Rickenschmerz bei Personen an
Bulro- und Bildschirmarbeitspléatzen bislang nur eine geringe Anzahl hochwertiger Studi-
en zu verzeichnen ist und bereits aus diesem Grund weiterer Forschungsbedarf be-
steht.

Der Bereich der LWS scheint hinsichtlich der Zielgruppe von Personen an Biro- und
Bildschirmarbeitsplatzen derzeit am differenziertesten erforscht zu sein bzw. werden.
Dies mag der Tatsache geschuldet sein, dass Beschwerden in der LWS auch die héchs-
ten Pravalenzwerte in der Bevolkerung aufweisen. Andererseits sind gerade unter Be-
schéaftigten an Bulro- und Bildschirmarbeitsplatzen auch Beschwerden im Nackenbe-
reich typisch bzw. h&aufig. Nach Hush et al. (2009) kommt die Nackenschmerzpravalenz
bei Personen an Bulro- und Bildschirmarbeitsplatzen mit 50-60 % sogar noch héher zu
liegen. Beschwerden im Bereich der BWS sind unter Beschéftigten an Biro- und Bild-
schirmarbeitsplatzen bezulglich der 1-Jahrespravalenz im Bereich von 35 % einzustu-
fen. In der Forschung stellt die BWS im Vergleich zu LWS- und Nackenbeschwerden
ein bislang vernachlassigtes Areal dar (Briggs et al., 2009).

Mehrheitlich bleibt unklar, inwiefern tatsachlich unspezifischer Rickenschmerz vorlag,
da keine beschwerde- oder befundassoziierten Ausschlusskriterien festgelegt wurden.
Personen mit bestehenden Erkrankungen oder Verletzungen der Wirbelsdule wurden in
entsprechenden Studien beispielsweise nicht aus der Stichprobe ausgeschlossen, ob-
gleich hier eine klare Ursache fur bestehende Beschwerden vorgelegen hat, es sich
folglich definitionsgemanl nicht um einen unspezifischen Rickenschmerz handelte. Zu-
dem werden in einzelnen Studien nicht allgemein akzeptierte und angewandte Defini-
tionen von unspezifischem Ruckenschmerz vorgenommen (z. B. Riihiméki et al., 1989).

Aus der Heterogenitat der bisherigen Studien resultiert eine uneinheitliche Datenlage
und erschwerte Vergleichbarkeit der Ergebnisse einzelner Studien; hierauf wird auch
von anderen Autoren kritisch hingewiesen (z. B. Balagué et al., 2012; Janwantanakul et
al., 2012; Briggs, 2009; Dionne et al., 2008; Balagué et al., 1999; Burgdorf et al., 1993).
Die Heterogenitat bezieht sich auf die zugrunde gelegte Definition von Riuckenschmerz,
insbesondere bei unspezifischem Rlckenschmerz, die betrachteten Wirbelsdulenab-
schnitte, Beschwerdezeitrdume, Schmerzintensitdten und angewandten Methoden.
Letztere beschréanken sich mehrheitlich auf fragebogengestuitzte Verfahren; eine objek-
tive Messung der Wirbelsaule und klinische Funktionstests finden sich kaum. Dies wére
jedoch insbesondere aus trainingswissenschaftlicher Sicht interessant, da davon aus-
gegangen werden kann, dass insbesondere die eingehende Erfassung individueller
Form- und Funktionsmerkmale der Wirbelsdule eine Grundlage darstellt, betroffene
Probanden unter Berlcksichtigung individueller Normabweichungen und/oder Funkti-
onsdefizite entsprechend individualisierten Préventions- oder Interventionsprogrammen
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und -gruppen zuzuordnen. Zusaizlich sollten hierbei die unterschiedlichen Wirbelsau-
lenabschnitte, Beschwerdezeitrdume und -ausprégungen differenziert betrachtet wer-
den.

Die Tatsache, dass oft nur einzelne Areale und jeweils &uBerst unterschiedliche Be-
schwerdezeitrdume innerhalb der Studien untersucht wurden, erschwert einen Ergeb-
nisvergleich, da unklar ist, ob sich ermittelte Befunde auf andere Beschwerdezeitrdume
Ubertragen lassen. Insbesondere mangelt es an Studien, welche die verschiedenen
Wirbelsaulenabschnitte analysieren und differenziert betrachten, hierbei verschiedene
Beschwerdezeitrdume erfassen und objektive Messverfahren einsetzen.

Die meisten Merkmale wurden Uberwiegend von einer, selten von nur wenigen Studien
erfasst. Zahlreiche der aufgefiihrten Merkmale, die nur fur einzelne Areale untersucht
bzw. erfasst wurden, sind allerdings auch im Hinblick auf die Ubrigen Wirbelsdulenab-
schnitte von eben solchem Interesse. Noch ist zu wenig bekannt, welche Faktoren flr
welche Wirbelsaulenabschnitte und Beschwerdecharakteristika ausschlaggebend sind
und durch speziell angepasste Interventionen positiv beeinflusst werden kénnten.

Es ist daher von Interesse, Unterschiede fir Personen mit und ohne Beschwerde- oder
Schmerzzustdnde unter differenzierter Betrachtung verschiedener Wirbelsaulenab-
schnitte und Beschwerdezeitrdume zu erfassen. Weiterhin ist aufschlussreich, Zusam-
menhénge zwischen Beschwerde- oder Schmerzzustdnden und den verschiedenen
Merkmalen gleichermaBen differenziert zu ermitteln.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

F1 Unterscheiden sich Personen mit und ohne Rickenschmerzen, differenziert nach
1.1 chronischen oder rezidivierenden Riickenschmerzen?
1.2 Rickenschmerzen am Messtag?
1.3 Beschwerden in der Nackenregion?
14 Beschwerden in der BWS?
1.5 Beschwerden in der LWS?
H1.1 Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Rickenschmerzen unterschei-
den sich hinsichtlich der Variablen
a) Alter
b) Geschlecht (Mann, Frau)
c) BMI
d) Ubergewichtigkeit (BMI < 25,0, BMI = 25,0)
e) Raucherstatus (Raucher, Nichtraucher)
f)  Sport (Umfang und Art)
g) Wirbelsaulenform und -funktion (MediMouse®)
h) isometrische Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker (Biering-Serensen-
Test)
Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach Test)
Beschéftigungsumfang (Voll-, Teilzeit)
) PC-Tatigkeit (taglicher Anteil in Prozent)
l) Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit (SF-12)
m) Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit (SF-12).
H1.2 Personen mit und ohne Rickenschmerzen am Messtag unterscheiden sich hinsichtlich
der Variablen a bis m.
H1.3 Personen mit und ohne Beschwerden in der Nackenregion unterscheiden sich hinsicht-
lich der Variablen a bis f und j bis m.
H1.4 Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS unterscheiden sich hinsichtlich der
Variablen a bis g und j bis m.
H1.5 Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS unterscheiden sich hinsichtlich der Va-
riablen a bis m.

==

F2 Besteht ein Zusammenhang zwischen
2.1 chronischen oder rezidivierenden Ruckenschmerzen
2.2 Rickenschmerzen am Messtag
2.3 Beschwerden in der Nackenregion
2.4  Beschwerden in der BWS
2.5 Beschwerden in der LWS

und ausgewahlten abhéngigen Variablen aus dem Block a bis m?

H2.1 Zwischen chronischen und rezidivierenden Rickenschmerzen und den Variablen a bis g
und j bis m besteht ein Zusammenhang.

H2.2 Zwischen Rickenschmerzen am Messtag und den Variablen a bis m besteht ein Zu-
sammenhang.

H2.3 Zwischen Beschwerden in der Nackenregion und den Variablen a bis g und j bis m be-
steht ein Zusammenhang.

H2.4 Zwischen Beschwerden in der BWS und den Variablen a bis m besteht ein Zusammen-
hang.

H2.5 Zwischen Beschwerden in der LWS und den Variablen a bis m besteht ein Zusammen-
hang.
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4

4.1

Studiendesign

Material und Methode

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ein empirisch-analytisches Untersu-
chungsdesign mit retrospektivem Querschnittcharakter.

Im Anschluss an die systematische Literaturrecherche mit Erfassung multifaktorieller
Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischem Ruckenschmerz bei Beschaftigten an
Bulro- und Bildschirmarbeitsplatzen wurde ein Gesundheitsscreening von Beschaftigen
an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen durchgefiihrt. Neben fragebogengestutzten Ver-
fahren kamen hierbei objektive Untersuchungsmethoden zum Einsatz (vgl. Kapitel 4.5).
Abb. 8 zeigt die einzelnen Arbeitsschritte der Studie.

[ Systematische Literaturrecherche mittels OvidSP (Medline, EMBASE, Psyclinfo) ]

!

[ Erfassung multifaktorieller Merkmale im Zusammenhang mit unspezifischem Riickenschmerz ]

!

[Durchfﬂhrung eines mehrdimensionalen Gesundheitsscreenings mit dem Fokus Ri.'lcken]

Gesamtstichprobe N = 50
3dn=187; Q2 n=317

!

[Ist-AnaIyse/Bedarfsbestimmung]

~

Eingangs- [ Fragebogen  Nordischer | MediMouse® Sit-and-Reach- [Biering-Srarensen-]
fragebogen J(  SF-12 | Fragebogen | | Spine-check Score® Test Test
|
/allg.anam-\ (" selbstein- Beschwerde- Wirbels&ulen Rumpfbeuge- statische
nestische, schatzung erfassung -form, beweglichkeit Kraftausdauer
arbeitsplatz- des des Muskel- -beweglichkeit, der lumbalen
und riicken- Gesundheits- Skelett- -haltekraft Riickenstrecker
schmerz- zustandes )\ Systems )
assoziierte
Daten,
sportliche
\_ Aktivitat )

Zustandsanalyse der
untersuchten
Gesamtstichprobe

[Subgruppenvergleiche und Zusammenhangsanalysen]

Abb. 8. Studiendesign und Arbeitsschritte im Detail
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4.2 Stichprobe

In Kooperation mit einem GroBunternehmen der Versicherungs- und Verwaltungsbran-
che konnten insgesamt 699 freiwillige Probanden zu einer Teilnahme an der vorliegen-
den Untersuchung gewonnen werden; 195 Personen wurden exkludiert.

Es wurden - im Gegensatz zu vielen anderen bisherigen Studien - beschwerdeassozi-
ierte Ausschlusskriterien festgelegt, um die Wahrscheinlichkeit eines tatséchlich vorlie-
genden unspezifischen Ruckenschmerzes zu erhdhen.

Als absolute Ausschlusskriterien galten:

- spezifische Vorerkrankungen oder Verletzungen der Wirbelsaule (z. B. Band-
scheibenvorfall, entziindliche Beschwerden, M. Scheuermann, M. Bechterew,
Kinderlahmung, starke Skoliosen, operative Teilversteifungen der Wirbelséule,
Frakturen an der Wirbelsaule)

- bestehende Schwangerschaft

Weiterhin wurden Probanden aus der Urliste entfernt, sofern Angaben zu Geschlecht,
Alter und anthropometrischen Daten fehlten. Sofern keine Angaben zu riickenschmerz-
bezogenen Fragen gemacht wurden und/oder keine Wirbelsdulenmessung mittels Me-
diMouse® durchgeflihrt werden konnte (z. B. im Falle akuter Schulterbeschwerden oder
Verletzungen, die lediglich einen Einsatz reduzierter Zusatzgewichte im Rahmen des
Matthiass-Testes ermdglichten) bzw. die Interpretierbarkeit der Ergebnisse beeintrach-
tigt war (z. B. bei Lipomen oder Warzen am Ricken auf dem Messstreckenverlauf),
wurden entsprechende Datensétze ebenfalls geldscht.

Nach Ausschluss der entsprechenden Probanden, umfasste die Gesamtstichprobe
noch 504 Probanden. Hiervon waren 187 mannlichen und 317 weiblichen Geschlechts.
Die kooperierende Firma verfligte am Standort Hamburg zum Zeitpunkt der Studie Uber
insgesamt etwa 1000 kaufméannische Mitarbeiter, sodass eine Beteiligung von 68,8 %
erzielt werden konnte.

Tabelle 10 gibt einen Uberblick zur vorliegenden Gesamtstichprobe (N = 504) bezlglich
Alter, Kérperhéhe, Kérpermasse und BMI (kg/m2).

Tab. 10. Ubersicht zur Gesamtstichprobe (N = 504)

Alter Koérperhéhe Koérpermasse BMI

[Jahre] [cm] [kl [kg/m?]
?:5:’1‘;;) 44,3+9,3 181,4 6,8 90,2 + 15,1 27,4442
::nr e 43,4 8,2 168,1+6,0 72,0 £13,5 25,5 + 4,7
((;,\‘72""5"82) 437 +8,6 173,0£9,0 78,8 + 16,6 26,2 + 4,6
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Im kooperierenden Unternehmen wurde vorwiegend Burotétigkeit verrichtet. Die Befra-
gung mittels Eingangsfragebogen (vgl. Anhang 7) ergab, dass die Gesamtstichprobe
den prozentualen Anteil an PC-Téatigkeit im Mittel auf 88 % einstufte.

Hinsichtlich der vorhandenen Einrichtungsgegenstande war jedes Blro mit elektronisch
héhenverstellbaren Tischen ausgestattet, die eine unkomplizierte Anpassung des Mobi-
liars an individuelle KérpermaBe sowie einen Wechsel zwischen sitzender und stehen-
der Tatigkeit ermoglichten. Weiterhin wurde im Betrieb nach einem Gleitzeitmodell ge-
arbeitet, das den Mitarbeitern ein Mehr an individueller, flexibler Arbeitszeiteinteilung
und —planung erlaubte.

4.3 Freiwilligkeit und Datenschutz

Die Teilnahme war auf Freiwilligkeit ausgelegt. Zur Teilnehmergewinnung wurden ver-
schiedene Zugangswege genutzt. Neben diversen Vortreffen mit dem betriebsarztlichen
Dienst, der Personalleitung und dem Betriebsrat wurde eine separate Informationsver-
anstaltung fur die Mitarbeiter organisiert, in der zwei Vortrdge zum geplanten Gesund-
heitsscreening gehalten wurden. Weiterhin war am Tag der Informationsveranstaltung
durchgehend ein Informationsstand im Filialgebaude zugénglich, an dem die Mitarbeiter
weitere Informationen verbal und in Schriftform (Poster, Flyer) erhalten konnten. Eine
Woche nach der Informationsveranstaltung wurde eine Informations- und Einladungs-
mail an alle Mitarbeiter der Filiale Uber das betriebsinterne Intranet versandt.

Der Umgang mit personlichen Daten erfolgte nach den Bestimmungen des Hamburger
Datenschutzgesetzes. Die Testergebnisse wurden in einer Datenbank der Universitat
Hamburg gespeichert, nach den Richtlinien des Datenschutzes bearbeitet und unter
Wahrung der Anonymitat ausgewertet. Ausgeflllte Fragebdgen wurden nicht an die
Firma weitergegeben.
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4.4

Versuchsablauf

Je Proband standen 20 Minuten zur Verfugung. Das Screening erfolgte standardisiert
fur jeden Teilnehmer in identischer Reihenfolge:

1.
2.

© N O~

4.5

Aushéndigung einer Teilnehmer-Nummer zwecks Pseudonymisierung
Einsammeln der vorab ausgeflillten Fragebdgen, Erfragung des Ausfllldatums
—> ggf. neue Exemplare mitgeben und nach der Messung erneut ausfullen las-
sen (vgl. Kapitel 4.5.1)

Anamnese: Erfragung von Ruckenschmerzen, Vorerkrankungen/-verletzungen
des Rickens, Schmerzen am Messtag

Anthropometrische Datenerhebung: Koérperhéhe, Kérpermasse
MediMouse®-Messung, Spine-check Score®

Sit-and-Reach®-Test (2x)

Biering-Sgrensen®-Test

kurze Ergebnisbesprechung

Fragebdgen, Messinstrumente und Testinventar

Das Gesundheitsscreening umfasste neben mehreren, teils standardisierten Fragebd-
gen objektive und quantifizierende Untersuchungsmethoden.

Folgende Methoden kamen im Rahmen des Screenings zum Einsatz:

Fragebdgen
o Eingangsfragebogen — allgemeine anamnestische, arbeitsplatz- und ru-
ckenschmerzspezifische Daten und Angaben zur sportlichen Aktivitat
o SF-12 — Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes
o Nordischer Fragebogen — Beschwerden am Bewegungsapparat
Anthropometrische Messungen
o Korperhdhe [cm]
o Koérpermasse [kg]
o BMI[kg/m?]
Rickenmessung mittels MediMouse® — Spine-check Score®
o Wirbelsaulenform, -beweglichkeit, Haltekraft aus sagittaler Perspektive
Sit-and-Reach-Test
o Rumpfbeugebeweglichkeit (Flexion der Wirbelsdule, Dehnbarkeit der
ischiocruralen Muskulatur), zwei Messungen pro Person, Verwertung des
besseren Ergebnisses
Biering-Sarensen-Test
o Statische Kraftausdauer der lumbalen Rickenstrecker (Mm. erector spi-
nae, M. glutaeus maximus)
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4.5.1 Fragebdgen

Vor Durchflhrung aller weiteren Verfahren wurden die Fragebbdgen, welche die Mitar-
beiter vorab per E-Mail erhalten hatten, entgegen genommen und durch weitere ana-
mnestische Eckdaten ergénzt. Es wurde erfragt, wann die Fragebdgen ausgeflllt wur-
den; lag mehr als eine Woche zwischen Fragebogenausfillung und Messtermin, wurde
dem Teilnehmer ein neues Fragebogenset gereicht, mit der Bitte, dieses nach Durch-
fihrung des Screenings erneut auszufullen und in den bereitgestellten, versiegelten
Sammelkarton zu werfen.

Im Rahmen des Gesundheitsscreenings wurden ein selbst gestalteter Eingangsfrage-
bogen sowie zwei standardisierte Fragebdgen zur Selbsteinschatzung des Gesund-
heitszustandes (SF-12; Bullinger & Kirchberger, 1998) und Angabe korperlicher Be-
schwerden an unterschiedlichen Kérperregionen (Nordischer Fragebogen; Caffier et al.,
1999) eingesetzt.

Eingangsfragebogen

Der Eingangsfragebogen (vgl. Anhang 7) beinhaltete personenbezogene (Alter, Ge-
schlecht, Kérperhdhe, Kérpermasse, Fragen zu Ruckenschmerzen, kérperlicher Aktivi-
tat u. a.) sowie arbeitsbezogene Daten (Voll-/Teilzeit, prozentualer Anteil an PC-Tatig-
keit, Nutzung der héhenverstellbaren Tische u. a.).

Bezlglich der Schmerzintensitat im Falle derzeit vorliegender Rickenschmerzen waren
die Teilnehmer dazu angehalten, auf einer Skala von 0 bis 10 (Borg-Skala: 0 entspricht
keinerlei Schmerzen, 10 entspricht den maximal vorstellbaren Schmerzen) die aktuelle
Schmerzstéarke einzustufen. Ebenfalls wurde auf einer solchen Skala der Grad der
schmerzbedingten Einschrénkung hinsichtlich Tatigkeiten und Bedurfnissen erfasst.

SF-12

Zur Erfassung der subjektiven Selbsteinschatzung der Gesundheit wurde der standar-
disierte Fragebogen SF-12 (Short Form 12 Health Survey Questionnaire) verwendet
(vgl. Anhang 8). Es handelt sich um ein empirisch basiertes Analyseverfahren, das un-
ter geringem Zeitaufwand (ca. 2 Min.) anwendbar ist. Erfasst werden Aspekte der psy-
chischen, kérperlichen und sozialen Gesundheit; die Ubergeordneten Dimensionen sind
hierbei kdrperliche Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion, Schmerz, emotionale
Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden, soziale Funktionsfahigkeit, allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung und Vitalitat. Der Fragebogen kann bei fast jeder Altersklasse
angewandt werden (14-99 J.) und ist je nach Zielsetzung und —gruppe in Form einer
Selbst- oder Fremdeinschatzung sowie in Interviewform durchfuhrbar. In der Folge kén-
nen ein physischer (,physical“) wie psychischer (,mental) Summenscore ermittelt wer-
den. Je niedriger der Summenscore ausfallt, desto schlechter ist das jeweilige Befinden
(Kohl & Strauss, 2010; Bullinger & Kirchberger, 2006, 1998).
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Es liegen unterschiedliche Referenzwerte fur gesunde und erkrankie Personen vor.
Auch fur Personen mit Rickenschmerzen kann auf Normwerte, die an N = 1079 Pro-
banden erhoben wurden, zurlickgegriffen werden (Tab. 11).

Tab. 11. Referenzwerte des SF-12 fiir gesunde Personen und Personen mit Riickenschmerzen
(Morfeld, Kirchberger & Bullinger, 2011)

Score-Referenz

sphysical score” deutsche Normstichprobe 1994 49,03 + 9,35
(n=2805 gesunde Manner und Frauen von 14 bis >70 Jahre)

smental score* deutsche Normstichprobe 1994 52,24 + 8,1
(n=2805 gesunde Manner und Frauen von 14 bis >70 Jahre)

sphysical score” Personen mit Rlickenschmerzen 44,43 + 10,21
(n=1079)

,mental score” Personen mit Rickenschmerzen 50,55 + 8,98
(n=1079)

Bezuglich allgemeiner Gutekriterien kann Folgendes festgestellt werden:

,Objektivitdt: Auswertungs-, Durchfiihrungs- und Interpretationsobjektivitét ist gegeben.

Reliabilitdt: Die interne Konsistenz (Cronbach’s a) fiir die Skala kérperliche Funktion betrdgt so-
wohl bei gesunden wie auch bei kranken Personen zwischen .77 und .93, die der Skala kér-
perliche Rollenfunktion zwischen .74 und .89, der Skala Schmerz zwischen .73 und .85, die
der Skala allgemeine Gesundheitswahrnehmung zwischen .57 und .75, der Skala Vitalitat
zwischen .78 und .84, die der Skala soziale Funktion zwischen .64 und .88, der Skala emo-
tionale Rollenfunktion zwischen .77 und .94 und die der Skala psychisches Wohlbefinden
zwischen .78 und .88.

Validitdt: Die Bewertung der Ausfillzeit und der Fragenformulierung in Bezug auf Verstdndnis -
auch fdr éltere oder polymorbide Patienten - und Relevanz wurde als positiv bewertet (Bul-
linger et al. 1998). Der Skalenfit, also der Anteil der ltems, die mit ihrer eigenen Skala signifi-
kant héher als mit den anderen Skalen korrelieren, betrdgt fiir alle Skalen zwischen 70%
(allgemeine Gesundheitswahrnehmung) und 100% (Bullinger et al. 1995; Bullinger, Kirch-
berger & Ware, 1995).“ (Bullinger & Kirchberger, 2006).

Nordischer Fragebogen

Anhand des Nordischen Fragebogens wurden vorliegende Beschwerden am Stitz- und
Bewegungsapparat erfasst (vgl. Anhang 9).

57



4.5.2 Anthropometrische Messungen

Es wurden Kérperhéhe [cm] und Kérpermasse [kg] gemessen. Beide Verfahren wurden
barfuB und mit leichter Bekleidung durchgefinhrt.

Zur Ermittlung der Kérperhéhe wurde ein Stadiometer der Firma Seca (217) verwendet.
Der Messbereich lag zwischen 20 und 205 cm. Die Skala war in der Einheit Millimeter
gehalten, sodass bezuglich der Messgenauigkeit die KH auf 1 mm genau erfasst wer-
den konnte.

Die Kérpermasse wurde mittels einer Kérperwaage der Firma Beurer (PS 29) erfasst;
die Messgenauigkeit lag bei 0,1 kg.

Anhand ermittelter Werte zu Kérpermasse [kg] und Kérperhéhe [m] konnte in der Folge
der vorliegende BMI [kg/m2] ermittelt werden.

4.5.3 Ruckenmessung mittels MediMouse® - Spine-check Score®

Zur rickenbezogenen Diagnostik wurde im Screening-Verlauf die MediMouse®, ein
mechano-elektronisches Oberflachenmessverfahren, verwendet. Es handelt sich hier-
bei um einen nicht-invasiven, strahlungsfreien Schnelltest des Rickens bzw. der Wir-
belsaule, der sowohl in Sagittal- als auch Frontalebene vorgenommen werden kann. Im
Rahmen der vorliegenden Studie fand der Messmodus Spine-check Score® Anwen-
dung, der die Wirbelsaule in der Sagittalebene betrachtet und Aussagen beziglich der
z=Haltung®, d. h. Wirbelsaulenform, ,Beweglichkeit®, d. h. Oberkdérperflexion und ,Hal-
tungskompetenz®, d. h. der (isometrischen) Haltekraft der wirbelsdulenumgebenden
Muskulatur erméglicht (idiag, 2009). Nahere Informationen zur Rickenmessung mittels
MediMouse® (Messdurchflihrung, Objektivitat, Reliabilitat, Validitdt) sowie die Ergeb-
nisse der vorgenommenen Intra-Rater-Reliabilitatsprifung kénnen Anhang 10 entnom-
men werden.

Die Ergebnisse der Rickenmessung mittels MediMouse® erfahren durch die Geréte-
software differenzierte Auswertungskategorien und -darstellungen. Hierbei kann zwi-
schen globalen und lokalen Bewertungsformen unterschieden werden. Zu globalen Er-
gebnissen zahlen solche, die die einzelnen Messungen einer zusammenfassenden Be-
trachtung unterziehen; lokale Bewertungen geschehen beispielsweise durch die Analy-
se einzelner intersegmentaler Winkel.

Die einzelnen Messungen werden Ubergeordneten, rangskalierten Bewertungskategori-
en zugeordnet (,sehr schlecht®, ,schlecht®, ,durchschnittlich®, ,gut®, ,sehr gut®). Neben
einer Beurteilung der einzelnen Messdurchlaufe (1. aufrechte Haltung, 2. Oberkérper-
flexion, 3. abgewandelter Matthiass-Test; vgl. Anhang 10), wird abschlieBend ein durch-
schnittlicher Gesamtscore als zusammenfassendes Messergebnis ermittelt.
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In Ergédnzung zu den oben beschriebenen Bewertungskategorien wird fur jede Messung
ein Score ermittelt (range 0-100). Durch Mittelung der Scores der drei Einzelmessungen
(aufrechte Haltung, Oberkdrperflexion, abgewandelter Matthiass-Test) wird weiterhin ein
Gesamtscore durch die Software errechnet, der einen Uberblick zum Gesamtzustand
widerspiegelt.

4.5.4 Sit-and-Reach-Test

Zur Messung der Rumpfbeugebeweglichkeit (Flexion der Wirbelsdule, Dehnbarkeit der
ischiocruralen Muskulatur) wurde der Sit-and-Reach-Test angewandt (Bés, 2001, 252).
Der Test wird mit Hilfe einer Messbox durchgefiihrt, an der ein Lineal mit [mm]-Skala
angebracht ist. Der Proband setzt sich ohne Schuhe an die Box, sodass die FuBsohlen
flach am Flexometer anliegen. Die Hande werden Ubereinandergelegt und mit gestreck-
ten Armen, durch Vorneigung des Oberkérpers, ein auf der Box befindlicher, bewegli-
cher Schieber so weit wie mdglich nach vorne geschoben (vgl. Abb. 9).

- -
s -

Abb. 9. Ablauf Sit-and-Reach-Test (modifiziert nach http://www.bishopsport.co.uk/product.asp?
strParents=&CAT_ID=933&P_ID=4646, Zugriff am 20.07.2013)

Die Bewegung ist langsam und kontrolliert, d. h. ohne Schwung durchzufihren. Die
Beine mussen Uber die gesamte Bewegung hinweg gestreckt bleiben. Es wird anhand
der Skala ermittelt, wie weit der Schieber entlang der Box nach vorne geschoben wer-
den konnte. Hierbei wird der Messwert notiert, welcher mit den Fingerspitzen ab-
schlieB3t. Je weiter der Proband den Schieber nach vorne bringt, desto besser ist die
Beweglichkeit.

In der vorliegenden Studie wurde der Test zwei Mal hintereinander durchgefiihrt. Zu-
meist war es den Probanden mdglich, sich im zweiten Durchgang weiter nach vorne zu
neigen. Bei der Beurteilung der Rumpfbeugebeweglichkeit wurde der bessere Wert aus
zwei Versuchen berucksichtigt.

Bezlglich der Testgutekriterien konnten durch unterschiedliche Autoren Reliabilitatsko-

effizienten von r > .97 fir Objektivitdt und Reliabilitdt festgestellt werden. Hinsichtlich
der Validitat des Testverfahrens liegen die Korrelationen je nach Studie zwischen r = .25
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und r = .89 (Bds, 2001, 253). Hierbei unterscheiden sich die jeweiligen Zielgruppen
voneinander. In einer Studie von Jackson und Langfort (1989) betrugen fur Ménner im
Alter von 20 bis 45 Jahren die Korrelationen zwischen Testergebnis und Dehnféhigkeit
der ischiocruralen Muskulatur r = .89 und zwischen Testergebnis und LWS-Beweglich-
keit r = .59.

Zur Beurteilung der Beweglichkeit dienten die alters- und geschlechtsspezifischen Fit-

nesskategorien nach Haff (2012, S. 102; Tab. 12).

Tab. 12. Alters- und geschlechtsspezifische Fitnesskategorien zur Oberkoérperflexion, Sit-and-
Reach-Box [ecm] (Haff, 2012). M = Ménner, F = Frauen

Alter

Kategorie 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Geschlecht M F M F M F M F M F M F

high 38 | 42 39 | 40 | 37 | 40 | 34 | 37 | 34 38 | 32 34

above average | 34 38 | 34 | 37 33 36 | 29 | 34 | 28 | 33 | 25 | 31

average 29 1 34 | 30 33 | 28 | 32 24 | 30 | 24 | 30 20 | 27

below average 24 | 29 | 25 28 | 283 | 27 | 18 | 25 | 16 | 25 | 15 | 23

low 24 29 | 256 28 | 23 | 27 18 | 256 | 16 | 256 | 15 | 283

Die dargestellten Referenzwerte liegen der Annahme zugrunde, dass der Nullpunkt der
Sit-and-Reach-Box bei 26 cm zu liegen kommt. In der in dieser Studie verwendeten Box
ist die erste Halfte der Skala 39 cm vom Nullpunkt entfernt. Der Nullpunkt ist an der
Stelle positioniert, an welcher die FuBsohlen des Probanden zu liegen kommen (Abb.
10).

-39 cm 26 cm-Marke 0-Punkt +40 cm

Abb. 10. Modellhafte Darstellung der Sit-and-Reach-Box und ihrer Skala
Folglich wurde bei der Einstufung der Messergebnisse eine Umrechnung im Verhaltnis

zur obigen Tabelle vorgenommen, um die Fitnesskategorien entsprechend anzupassen.
Hierzu wurde die Differenz von 26 cm den ermittelten Skalenwerten hinzuaddiert.
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4.5.5 Biering-Sorensen-Test

Anhand des Biering-Sorensen-Tests wurde die statische Kraftausdauer der lumbalen
Ruckenstrecker (Mm. Erector spinae, M. glutaeus maximus) getestet. Aufgabe des Pro-
banden ist es, den Oberkdrper horizontal anzuheben und maximal lange zu halten (vgl.
Abb. 11). Die Hande werden hierbei vor der Brust gekreuzt. Die Positionierung auf der
Untersuchungsliege erfolgt in Bauchlage, so dass die Spina iliaca anterior superior
beidseits mit der Kante der Untersuchungsliege abschlieBt (Bds, 2001, 239 ff.). Als
Startposition diente die Sitzfliche eines Stuhls, an dem sich die Probanden bis zum
Startsignal mit den Handen abstitzen konnten.

Abb. 11. Biering-Sgrensen-Test, Versuchsdarstellung im Modell (Demoulin et al., 2006)

Statt der Verwendung von Fixierungsgurten, wie in obiger Abbildung dargestellt, wurden
in der vorliegenden Studie die Unterschenkel der Probanden seitens des Untersuchers
manuell fixiert. Es erfolgte eine Messung der Haltezeit mittels Stoppuhr. Abbruchkriteri-
en waren das Auftreten von Schmerzen, ein sichtbares Absinken des Oberkérpers, das
Erreichen von max. 4 Minuten Haltezeit, probandenseitige Erschépfung, Ubelkeit und
Muskelkrampfe. Bezuglich probandenseitiger Abbruchkriterien wurden lediglich ,musku-
lare Erschépfung” und ,Schmerzen im Bereich der Beanspruchungsregion® bei der Er-
stellung der Urliste akzeptiert; die Daten von Personen mit anderen Abbruchgriinden (z.
B. keine Zeit, nicht schwitzen wollen) wurden aus der Urliste ausgeschlossen (relative
Ausschlusskriterien).

Es konnte eine hohe Reliabilitit nachgewiesen werden (ICC > 0.77 fir alle Probanden-
gruppen). Die Reliabilitdt wird durch unterschiedliche Aktivitatslevel nicht beeinflusst
(Latimer et al., 1999).

Der Test dient zur Risikoermittlung fur die Entstehung von Rickenschmerzen (B6s,
2001). In einer Studie von Latimer et al. (1999) konnte zudem festgestellt werden, dass
asymptomatische Probanden signifikant langere Haltezeiten erzielten als Personen mit
aktuellem (,current) oder vorangegangenem (,previous®) unspezifischem LBP (p <
0.05).

Alaranta et al. (1994) ermittelten Normwerte flr Personen der Altersklasse von 35 bis
54 Jahren (vgl. Abb. 12).
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Zeit (Sekunden)

Arbeiter Angestelite gesamt Arbeiter Angestellter Gesamt

35-39 87 38 113 47 97 43 91 61 95 48 93 55

45-49 81 45 131 64 99 58 90 565 122 73 102 64

35-54 82 45 123 55 97 53 82 58 94 62 87 59

Abb. 12. Normwerte Biering-Sorensen-Test (Alaranta et al., 1994)
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4.5.6 Ubersicht erfasster Variablen

Eine zusammenfassende Ubersicht zu einigen wesentlichen erhobenen Variablen liefert
Tabelle 13. Eine ausfuhrliche Darstellung zu allen in der Urliste enthaltenen Variablen
kann Anhang 11 entnommen werden.

Tab. 13. Ubersicht zu erfassten Variablen im Rahmen der empirischen Studie

. Kiirzel in Skalenniveau
Definition Urliste Testverfahren (MaBeinheit)

Personenbezogene Merkmale

Lebensalter Alter Eingangsfragebogen Intervallskala (Jahre)
Geschlecht Geschl Eingangsfragebogen Nominalskala
Kérperhéhe KH Stadiometer Intervallskala (cm)
Kérpermasse KG Kérperwaage Intervallskala (kg)
Body-Mass-Index BMI Intervallskala (kg/m?2)
Ubergewichtigkeit adipés Nominalskala
(BMI = 25,0)

Raucherstatus Raucher Eingangsfragebogen Nominalskala

Angaben zur sportlichen Aktivitat

Treiben Sie in lhrer Freizeit Sport Eingangsfragebogen Nominalskala
Sport?

Yoga Yoga Eingangsfragebogen Nominalskala
Fitness, Kraftsport FitnessKraft Eingangsfragebogen Nominalskala
Mannschaftssport Mannschafts- Eingangsfragebogen Nominalskala

sport

Gymnastik Gymnastik Eingangsfragebogen Nominalskala
Wie oft treiben Sie pro proWoche Eingangsfragebogen Intervallskala

Woche Sport?

Wie viele Stunden pro Stunden Eingangsfragebogen Intervallskala
Woche?

Riickenschmerzen

Leiden Sie unter Ricken Eingangsfragebogen Nominalskala
Ruckenschmerzen?

Wann haben Sie RS_wann Eingangsfragebogen Nominalskala
Schmerzen?

Wie stark schatzen Sie |hre RS_zZ Eingangsfragebogen Ordinalskala (0 - 10)
Schmerzen ein?

Wie stark flhlen Sie sich RS_Ein- Eingangsfragebogen Ordinalskala (0 - 10)
durch ihre Schmerzen schrankungen

eingeschrankt?
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Kiirzel in Skalenniveau

Definition Urliste Testverfahren (MaBeinheit)
Haben Sie heute RSheute Eingangsfragebogen Nominalskala
Rickenschmerzen?
Wie stark schatzen Sie |hre RSheute Eingangsfragebogen Ordinalskala (0 - 10)
Schmerzen ein? Skala

Beschwerden in einzelnen Kérperarealen innerhalb der letzten 12 Monate

Nackenbeschwerden Nacken12 Nordischer Fragebogen Nominalskala
BWS-Beschwerden BWS12 Nordischer Fragebogen Nominalskala
LWS-Beschwerden LWS12 Nordischer Fragebogen Nominalskala

Messung der Wirbelsaule mittels MediMouse®

Bewertung der Haltung ScoreHalt MediMouse® Ordinalskala (0 bis 100)
mittels Score (Spine-check Score®)

Bewertung der ScoreBeweg MediMouse® Ordinalskala (0 bis 100)
Beweglichkeit mittels Score (Spine-check Score®)

Bewertung der Haltekraft ScoreMatt MediMouse® Ordinalskala (0 bis 100)
mittels Score (Spine-check Score®)

Bewertung der ScoreGes MediMouse® Ordinalskala (0 bis 100)
Gesamtmessung mittels (Spine-check Score®)

Score

Funktionelle Tests

Rumpfbeugebeweglichkeit SitRfinal Sit-and-Reach-Test Intervallskala (cm)

statische Kraftausdauer der Sorensen Biering-Sgrensen-Test Intervallskala (min.)
lumbalen Rickenstrecker

Arbeitsbezogene Merkmale

Beschaftigungsumfang, VollTeil Eingangsfragebogen Nominalskala
Voll-/Teilzeit

Anteil von PC-Téatigkeit PC Eingangsfragebogen Intervallskala (%)
Selbsteinschatzung der SFphys SF-12 Intervallskala (Score)

kérperlichen Gesundheit
mittels physical score

Selbsteinschatzung der SFmental SF-12 Intervallskala (Score)
psychischen Gesundheit
mittels mental score



4.6 Datenauswertung und Statistik

Die Analyse des Fragebogens SF-12 erfolgte nach dem im Manual beschriebenen
Auswerteverfahren.

Als Verfahren zur Uberpriifung von Unterschieden in der zentralen Tendenz zum Ver-
gleich von zwei unabhéngigen Stichproben wurden je nach Skalenniveau und Vertei-
lung der Daten der t-Test (Voraussetzung: metrische und normalverteilte Daten), U-Test
nach Mann und Whitney (Voraussetzung: mindestens Ordinalskala) und Chi-Quadrat-
Test (bei dichotomen Variablen) eingesetzt.

Als Verfahren zur multivariaten Statistik wurden Regressionsmodelle anhand binéar lo-
gistischer Regression (dichotome unabhéngige Variablen; Methode: Rickwarts LR;
,complete case analysis") aufgestellt. Es wurden unadjustierte und adjustierte Odd Ra-
tios (ORs) mit einem 95%-Konfidenzintervall (KI) ermittelt.

Zur Ermittlung der unadjustierten ORs wurde im Rahmen der bindren Regression je-
weils eine Kovariate separat analysiert. Zur Bestimmung der adjustierten ORs wurden
einige Ubergeordnet relevante Variablen (Alter, Geschlecht, BMI, Ubergewicht) immer
als Kovariaten mit bertcksichtigt und erganzend jeweils eine weitere Kovariate mit ana-
lysiert. Das vollstandige Modell basierte auf einer Analyse aller eingeschlossenen Kova-
riaten und bildete die ORs aus Schritt 1 der Variablen in der Gleichung ab. Im finalen
Modell wurden die im letzten Schritt der Regression verbliebenen signifikanten Kovaria-
ten dargestellt.

Es wurden fir jeden Subgruppenvergleich zunédchst Regressionsmodelle zu Uberge-
ordneten Parametern aufgestellt. Ergdnzend wurde fiir die Subgruppe von Personen
mit und ohne Ruckenschmerzen am Messtag sowie die Areale BWS und LWS ein wei-
teres Regressionsmodell angefertigt, das Merkmale zur Wirbelsaulenform und -funktion
analysiert.

Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurden Q-Q-Plots erstellt (vgl. Anhang 12).

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 zugrunde gelegt.

Die statistische Auswertung wurde in SPSS Statistics 21 fur Windows vorgenommen.
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4.7 Methodenkritik

Anhand der ermittelten Werte zu Kérperhdhe und Kérpermasse konnte der jeweils hier-
aus abzuleitende BMI ermittelt werden. Da der BMI lediglich die KérpergréBe ins Ver-
héltnis zum Koérpergewicht setzt, blieb mit dieser MessgréBe ungeklért, wie das Ver-
haltnis von Korperfett zu fettfreier Kérpermasse im Einzelfall beschaffen war. Durch die
eigenstéandige Durchfihrung des Screenings, in dessen Verlauf die Teilnehmer auch
den Oberkérper freilegen mussten, konnte jedoch sicher davon ausgegangen werden,
dass es sich im Falle erhéhter BMI-Werte mehrheitlich um einen zu hohen Fettanteil
handelte. Weiterhin differenziert der BMI im Falle einer erhdhten Kérpermasse nicht
zwischen unterschiedlichen Fettverteilungstypen (z. B. ,Apfel-Form®, ,Birnen-Form®,
GroBe der weiblichen Brust). Dies kdnnte aber im Hinblick auf assoziierte Riicken-
schmerzen relevant sein.

Das Screening wurde so konzipiert, dass in einem betriebsseitig zugebilligten Zeitfens-
ter die Mitarbeiter moglichst effektiv im Hinblick auf wesentliche funktionell relevante
Merkmale, bezogen auf die verschiedenen Wirbelsdulenabschnitte, untersucht werden
konnten. Auf Grund dieser auf ein HochstmaB an Praxistauglichkeit ausgerichteten
Konzeptionierung musste auf einige ebenfalls interessante Parameter bewusst verzich-
tet werden. Fehlende Kategorien fanden sich aus vorgenannten Grinden in einer Ana-
lyse der HWS, die mittels MediMouse® nicht mit erfasst wird, der Rotationsfahigkeit der
Wirbelsaule sowie einer Analyse der Wirbelsdule aus frontaler Perspektive (z. B. zur
Aufdeckung skoliotischer Veranderungen).

Bei der zugrunde gelegten Stichprobe wurde auf eine Erfassung potentieller ergonomi-
scher arbeitsplatzbezogener Defizite verzichtet, da die Arbeitsplatze samtlicher Proban-
den in Ubereinstimmung mit modernen ergonomischen Bestimmungen vorbildlich aus-
gestattet waren (z. B. elektronisch héhenverstellbare Tische und multifunktional ver-
stellbare Stihle). Der Umstand, dass die Arbeitspladtze optimierte ergonomische Vor-
aussetzungen boten, begiinstigte zudem, die Signifikanz der erfassten personenbezo-
genen Merkmale und Lebens- und Begleitumsténde zu evaluieren, da Interferenzen zu
arbeitsplatzbezogenen ergonomischen Defiziten weitgehend auszuschlieBen waren.
Dies galt ebenso fur arbeitsorganisatorische Prozesse, die im kooperierenden Betrieb
mittels Gleitzeitmodell eine moglichst individuelle, flexible Arbeitszeiteinteilung und -pla-
nung ermadglichten.

Die MediMouse® stellt im Bereich der Individualdiagnostik ein gut geeignetes Messsys-
tem dar, um einen Uberblick zu verschiedenen Merkmalen der Wirbelsaulenform und -
funktion zu erhalten. So werden im Rahmen des Messmodus Spine-check Score® so-
wohl Haltung, Beweglichkeit als auch Haltekraft jeweils global und segmental erfasst
und beurteilt. Auffallige topografische bzw. segmentale Normabweichungen oder funk-
tionelle Defizite kbnnen allerdings bei der Betrachtung der zusammenfassenden Scores
verloren gehen bzw. verborgen bleiben. Weitergehende Einschrankungen ergeben sich,
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wenn zusammenfassende Scores, die jeweils flr einzelne Probanden ermittelt wurden,
fur gruppenspezifische Analysen herangezogen werden.

Bezlglich des Sit-and-Reach Testes merkt Alter (2004, S. 122) an, dass es aufgrund
unterschiedlich stark ausgepragter Scapula-Abduktionen zu Veranderungen des Mess-
ergebnisses kommen kann. Diese werden in einem Bereich von 3-5 cm eingestuft.

Der SF-12 stellt die kirzere Version des Fragebogens zum allgemeinen Gesundheits-
zustand dar. Entsprechend wurden einige Fragen, die im SF-36 enthalten sind, nicht
bertcksichtigt. Vor dem Hintergrund der Gbergeordneten Aufgabenstellung und Zielset-
zung der vorliegenden Arbeit, stellte der SF-12 jedoch gerade aufgrund seiner Kurze
eine gute Methode der Selbsteinschatzung dar, die den Kriterien einer einfach zu hand-
habenden und schnellen Durchfihrbarkeit gerecht wurde.
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5 Ergebnisse

Zunéchst wird die Gesamtstichprobe im Vergleich von Mannern und Frauen dargestellt.
Ab Kapitel 5.2 folgen die rickenschmerzbezogenen Analysen, differenziert nach chroni-
schen und rezidivierenden Rickenschmerzen (Kapitel 5.2.1), Rlckenschmerzen am
Messtag (Kapitel 5.2.2), Beschwerden in den Arealen Nacken (Kapitel 5.3), BWS (Kapi-
tel 5.4) und LWS (Kapitel 5.5).

5.1 Gesamtstichprobe - Vergleich von Mannern und Frauen

Die Gesamtstichprobe umfasste 504 Personen (187 Manner, 317 Frauen). Das durch-
schnittliche Alter der Gesamtstichprobe lag bei 43,7 + 8,6 Jahren (Minimum 18, Maxi-
mum 64; Manner 44,3 + 9,3 J.; Frauen 43,4 + 8,2 J.). Bei Zuordnung der ermittelten
BMI-Werte zu einzelnen BMI-Klassen zeigte sich, dass 47,2 % der Gesamtstichprobe
im Bereich der Normalgewichtigkeit lagen. Der restliche Anteil verteilte sich auf die Be-
reiche Ubergewicht bis Adipositas Grad Ill (Tab. 14). Ménner wiesen mehr Ubergewicht
auf als Frauen (Z = -5,287; p <0,001; r = 0,24).

Tab. 14. Zuordnung ermittelter BMI-Werte der Gesamtstichprobe (N = 504) zu einzelnen BMI-Klas-
sen, nach Geschlechtern getrennt [%]

Klassifizierung Ménner Frauen Gesamt
(Volkert, 2006, S. 129) (n=187) (n=317) (N = 504)
Q274+42 g255+4,7 J26,2+4,6

Untergewicht (< 18,5) 0 0,6 0,4
Normalgewicht (18,5 - 24,9) 30,5 571 472
Ubergewicht (25,0 - 29,9) 49,2 28,4 36,1
Adipositas Grad | (30,0 - 34,9) 14,4 7,6 10,1
Adipositas Grad Il (35,0 - 39,9) 4,3 4.7 4,6
Adipositas Grad Il (= 40) 1,6 1,6 1,6
3 = Ubergewicht 69,5 42,3 52,4

Innerhalb der Gesamtstichprobe rauchten 27,2 %. Von den Mannern waren es 23,1 %,
unter den Frauen 29,6 % (p = 0,115).

Der prozentuale Anteil an PC-Téatigkeit wurde seitens der Gesamtstichprobe auf 88,0 +
12,4 % eingestuft. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Mé&nnern und
Frauen (Méanner 83,7 = 13,5 %; Frauen 90,4 + 10,9 %; T = 5,917; p < 0,001; Cohen’s d
= 0,56; CL effect size = 0,65). Bezliglich des Beschéaftigungsumfangs waren 67,6 % der
Gesamtstichprobe in Vollzeit tétig, 32,4 % arbeiteten in Teilzeit.

Es sagten 73,2 % der Gesamtstichprobe aus, sportlich aktiv zu sein (Manner 75,0 %,
Frauen 73,3 %; p = 0,682). Die sportlich Aktiven betrieben im Durchschnitt 2,6 Mal pro
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Woche Sport (SD + 1,6; Median 2) und erreichten ein wochentliches Pensum von 3,5
Stunden (SD + 2,7; Median 3). Signifikante Gruppenunterschiede zwischen Mannern
und Frauen zeigten sich nicht (Haufigkeit pro Woche p = 0,838; Stunden pro Woche p =
0,057).

Insgesamt gaben 69,2 % der Gesamtstichprobe an, unter chronischen oder rezidivie-
renden Ruckenschmerzen zu leiden (Eingangsfragebogen ,Leiden Sie unter Ricken-
schmerzen?“); 29,6 % hatten Rickenschmerzen am Messtag (Eingangsfragebogen
»,Haben Sie heute, am Tag der Messung, Rickenschmerzen?®).

Analysen fur Manner und Frauen ergaben Abweichungen zwischen den erwarteten und
beobachteten Haufigkeiten und daraus abzuleitende Kontingenzen von C < 0,35. Antei-
lig mehr Frauen waren normalgewichtig (BMI < 25,0), arbeiteten in Teilzeit, hatten chro-
nische oder rezidivierende Ruckenschmerzen, Rluckenschmerzen am Messtag, Na-
cken- und BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate (Tab. 15).

Tab. 15. Kreuztabelle fiir Manner (M) und Frauen (F) zu den Kategorien Ubergewicht, Beschifti-
gungsumfang, dem Vorhandensein von chronischen oder rezidivierenden Riickenschmerzen (RS),
Riickenschmerzen am Messtag, Nacken- und BWS-Beschwerden

Ubergewicht Beschifti- RS RS am
(BMI = 25,0) gungsumfang Messtag
Ja Nein Teil Voll Ja Nein Ja Nein
M Anzahl 130 57 18 168 115 72 45 142
% inner-
halb von 69,5 30,5 9,7 90,3 61,5 38,5 241 75,9
M
F Anzahl 134 183 144 170 234 83 104 213
% inner-
halb von 42,3 57,7 45,9 54,1 73,8 26,2 32,8 67,2
F
Chi2 = 35,008 Chiz = 69,820 Chi2 = 8,383 Chiz =4,318
p < 0,001 p < 0,001 p = 0,004 p = 0,038
C=0,155 C =0,350 C=0,128 C =0,092




Nacken BWS
Ja Nein Ja Nein
M Anzahl 103 84 36 151
% inner-
halb von 55,1 449 19,3 80,7
M
F Anzahl 249 68 104 213
% inner-
halb von 78,5 21,5 32,8 67,2
F
Chi2 = 30,755 Chi2 = 10,744
p < 0,001 p = 0,001
C =0,240 C=0,145

Prozentuale Haufigkeiten sind geeignet, die beobachteten Absolutwerte zu illustrieren

(Abb. 13).
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Abb. 13. Vergleich von Mannern und Frauen zu Ubergewichtigkeit und Beschiftigungsumfang
(fiir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 15)
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Abb. 14. Anteile von Mannern und Frauen mit chronischen oder rezidivierenden Riickenschmer-
zen (RS), Riickenschmerzen am Messtag, Beschwerden in Nacken, BWS und LWS innerhalb der
letzten 12 Monate (fiir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 15)

Hinsichtlich der Entstehung bzw. des Auftretens und der Dauer von Rickenschmerzen
zeigten sich signifikante Abweichungen zwischen Mannern und Frauen (Z = -3,722; p <
0,001; r=0,17). Frauen gaben haufiger belastungsabh&ngige Schmerzen an (Abb. 15).
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Abb. 15. Schmerzentstehung, -auftreten und -dauer bei Mannern und Frauen im Vergleich [%]

Insgesamt waren 14,1 % der Gesamtstichprobe frei von Beschwerden in Nacken, BWS

und LWS (30 Méanner; 41 Frauen; p = 0,332).
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Im Rahmen der Rickenmessung mittels MediMouse® erzielten die Ménner jeweils ho-
here Scores fur die Beurteilung der aufrechten Haltung (p = 0,062), Oberkdrperflexion
(T =-2,979; p = 0,003; Cohen’s d = 0,28; CL effect size = 0,58), Haltekraft (T = -5,340;
p < 0,001; Cohen’s d = 0,49; CL effect size = 0,64) und die Gesamtbewertung (T =
-5,851; p =0,001; Cohen’s d = 0,54; CL effect size = 0,65) (Tab. 16).

Tab. 16. Ubersicht zu den ermittelten Scores im Rahmen der Riickenmessung mittels MediMouse®
[Scores]

Ménner Frauen Gesamt

(n=187) (n=317) (N =504)
Aufrechte Haltung 60,5+17,2 57,4 +18,5 58,56 + 18,1
Oberkorperflexion 51,6 +18,2 46,7 +17,7 48,6 + 18,1
Haltekraft 62,9 + 22,5 51,7 £229 55,9 + 23,4
Gesamtbewertung 57,9+12.2 50,9 £+ 13,6 53,5+13,5

Manner wiesen eine jeweils bessere Selbsteinschatzung der physischen (Z = -2,666; p
= 0,008; r = 0,12) und psychischen Gesundheit (Z = -2,569; p = 0,010; r = 0,12) auf. Die
erzielten Summenscores und die zugehérigen Werten der Normstichprobe (Bullinger &
Kirchberger, 1998, S. 70) kénnen Tabelle 17 entnommen werden.

Tab. 17. Ubersicht zu kérperlichem und psychischem Summenscore der Gesamtstichprobe im
Vergleich zur Normstichprobe (NSP) [Summenscores] (n = 462)

physical score mental score
Betrieb NSP Betrieb NSP
Manner (n = 174) 52,3+7,6 50,2 + 8,7 51,4 +8,0 53,3+7,6
Frauen (n = 288) 499 +9,0 47,9 £9,7 48,6 +9,8 51,3+8,4
Gesamt (n = 462) 50,8 + 8,6 49,0 +9,4 49,7 +9,3 52,2 + 8,1

Unter Berlcksichtigung des jeweils besseren Messdurchlaufs erzielte die Gesamtstich-
probe (n = 499) im Rahmen der Testung der Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach-
Test) einen durchschnittlichen Wert von 27,2 + 10,6 cm (Minimum -7, Maximum 57).
Frauen wiesen eine signifikant bessere Rumpfbeugebeweglichkeit auf als Manner (T =
0,704; p <0,001; Cohen’s d = 0,90; CL effect size = 0,73). Unter den Mannern (n = 185)
lag der durchschnittliche Wert bei 21,7 = 10,6 cm (Minimum -7, Maximum 50), bei den
Frauen (n = 314) bei 30,4 + 9,2 cm (Minimum 0, Maximum 57).

Im Test zur Bewertung der Kraftausdauer der lumbalen Ruckenstrecker erzielte die Ge-
samtstichprobe (n = 469) eine durchschnittliche Haltezeit von 121,1 + 58,8 Sekunden
(Median 117; Q1 = 80; Q3 = 150). Unter den Méannern (n = 177) kam die durchschnittli-
che Haltezeit bei 112,2 + 52,2 Sekunden zu liegen, bei den Frauen (n = 292) betrug sie
126,5 + 61,9 Sekunden (T = 2,562; p = 0,008; Cohen’s d = 0,25; CL effect size = 0,57).
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5.2 Vergleich von Personen mit und ohne Riuckenschmerzen

5.2.1 Vergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende RU-
ckenschmerzen

Innerhalb der Gesamtstichprobe (N = 504) befanden sich 349 Personen, die angaben,
unter chronischen oder rezidivierenden Riickenschmerzen zu leiden (Eingangsfragebo-
gen ,Leiden Sie unter Rickenschmerzen?“). Hiervon waren 155 mannlichen und 234
weiblichen Geschlechts. Unter Personen ohne chronische oder rezidivierende Ricken-
schmerzen (n = 155) waren 72 Manner und 83 Frauen.

5.2.1.1  Subgruppenvergleich

Analysen fur Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Ruckenschmerzen
ergaben Abweichungen zwischen den erwarteten und beobachteten Haufigkeiten und
daraus abzuleitende Kontingenzen von C < 0,15. Anteilig mehr Personen mit chroni-
schen oder rezidivierenden Ruckenschmerzen waren Frauen, Raucher, in Teilzeit be-
schaftigt und betrieben Gymnastik als Personen ohne chronische oder rezidivierende
Ruckenschmerzen (Tab. 18).

Tab. 18. Kreuztabelle fiir Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Riickenschmer-
zen

Geschlecht Raucherstatus  Beschiéftigungs- Gymnastik
umfang
weibl.  mannl. Ja Nein Teil Voll Ja Nein
Ja Anzahl 234 115 107 236 126 220 32 317
% inner-
halb von 67,0 33,0 31,2 68,8 36,4 63,6 9,2 90,8
Ja
Nein Anzahl 83 72 28 125 36 118 4 151
% inner-
halb von 53,5 46,5 18,3 81,7 23,4 76,6 2,6 97,4
Nein
Chi2 = 8,383 Chi2 = 8,881 Chi2 = 8,273 Chiz2 =7,024
p = 0,004 p = 0,003 p = 0,004 p = 0,008
C=0,128 C=0,133 C=0,128 C=0,117

Prozentuale Haufigkeiten sind geeignet, die beobachteten Absolutwerte zu illustrieren
(Abb. 16).
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Abb. 16. Vergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen
(RS) (fiir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 18)

Personen mit chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen wiesen eine
schlechtere Selbsteinschatzung des physischen (Z = -6,028; p < 0,001; r = 0,27) und
psychischen (Z =-3,119; p = 0,002; r = 0,14) Gesundheitszustandes auf (Abb. 17).
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Abb. 17. Vergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen
(RS) bzgl. der Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit [Median]

Keine Unterschiede zeigten sich beziiglich der Variablen Alter, BMI, Ubergewicht (BMI =
25,0), Sport (Umfang und Art), Wirbelsaulenform und -funktion (MediMouse®), Rumpf-
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beugebeweglichkeit (Sit-and-Reach-Test), Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker (Bie-
ring-Sgrensen-Test) und dem téglichen Anteil an PC-Tétigkeit.

Fir eine ausfiihrliche tabellarische Ubersicht zum Vergleich von Personen mit und ohne
chronische oder rezidivierende Ruckenschmerzen siehe Anhang 13.

5.2.1.2 Zusammenhangsanalysen

Mittels binar logistischer Regression zeigte sich, dass Teil- im Vergleich zu Vollzeitbe-
schéftigten eine um 2,42 erhdhte Chance aufwiesen, unter chronischen oder rezidivie-
renden Ruckenschmerzen zu leiden. Als protektiv stellten sich eine mehrmals pro Wo-
che stattfindende sportliche Aktivitat im Vergleich zu einer einmal wéchentlichen sportli-
chen Aktivitat heraus (OR 0,39) sowie eine bessere Selbsteinschatzung der physischen
(OR 0,94) und psychischen (OR 0,95) Gesundheit (Tab. 19).

Tab. 19. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne
chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen. Rote Zellen symbolisieren aggressive (OR >
1), griine Zellen protektive Zusammenhéange (OR < 1).

volistiandiges Modell finales Modell

Merkmal

OR (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
Lebensalter © 929? 02)
1,17
Geschlecht (0,62 - 2,19)
0,98
Bl (0,90 - 1,06)
Ubergewichtigkeit 1,11
(BMI = 25,0) (0,52 - 2,41)
1,68
Raucherstatus (0,80 - 3,53)
sportliche Aktivitat mehrmals pro 0,40 0,39 0.005
Woche (0,21 - 0,79) (0,21 - 0,75) ’
. 2,75
Gymnastik (0,87 - 8,77)
Score Gesamtbewertung 0,99
(MediMouse®) (0,97 - 1,02)
a vgas 2,59
Teilzeitbeschaftigung (1,31 - 5,14) 0,006
1,01
Anteil PC-Arbeit © 99’_01 03)
bessere Selbsteinschitzung der 0,94 0,94 0.002
physischen Gesundheit (0,90 - 0,98) (0,90 - 0,98) ’
bessere Selbsteinschitzung der 0,96 0,95 0.005
psychischen Gesundheit (0,93 - 0,99) (0,92 - 0,99) ’
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Das Regressionsmodell inklusive zuséatzlich ermittelter unadjustierter und adjustierter
Odds Ratios und den zugehérigen 95%-KI kann Anhang 14 entnommen werden.

5.2.2 Vergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen am Messtag

Innerhalb der Gesamtstichprobe (N = 504) befanden sich 149 Personen, die angaben,
Ruckenschmerzen am Messtag aufzuweisen (Eingangsfragebogen ,Haben Sie heute,
am Tag der Messung, Rickenschmerzen?”). Hiervon waren 45 méannlichen und 104
weiblichen Geschlechts. Unter Personen ohne Rulckenschmerzen am Messtag (n =
355) waren 142 Manner und 213 Frauen.

5.2.2.1  Subgruppenvergleich

Analysen fur Personen mit und ohne Ruckenschmerzen am Messtag ergaben Abwei-
chungen zwischen den erwarteten und beobachteten Haufigkeiten und daraus abzulei-
tende Kontingenzen von C =< 0,15. Anteilig mehr Personen mit Riickenschmerzen am
Messtag waren Frauen, Raucher, betrieben keinen Sport und keinen Fitness- oder
Kraftsport (Tab. 20).

Tab. 20. Kreuztabelle fiir Personen mit und ohne Riickenschmerzen am Messtag

Geschlecht Raucherstatus Sport Fitness,
Kraftsport
weibl. mannl. Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Ja Anzahl 104 45 50 97 97 52 22 127
% inner-
halb von 69,8 30,2 34,0 66,0 65,1 34,9 14,8 85,2
Ja
Nein Anzahl 213 142 85 264 272 78 90 265
% inner-
halb von 60,0 40,0 24,4 75,6 77,7 22,3 25,4 74,6
Nein
Chi2 =4,318 Chi2z = 4,871 Chi2 = 8,631 Chi2 = 6,806
p = 0,038 p = 0,027 p = 0,003 p = 0,009
C =0,092 C =0,099 C=0,130 C=0,115

Prozentuale Haufigkeiten sind geeignet, die beobachteten Absolutwerte zu illustrieren

(Abb. 18).
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Haltezeit [Sek.]

90,0

67,5

Haufigkeiten [%]
N
o
o

22,5

0,0
Frauen  Manner Raucher Nichtraucher Sport kein Sport Fitness/ kein Fitness/

Kraft Kraft
B Personen mit RS B Personen ohne RS

Abb. 18. Vergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen (RS) am Messtag
(fir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 20)

Es zeigte sich, dass Personen mit Rlickenschmerzen am Messtag kirzere Haltezeiten
im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker er-
zZielten (Biering-Sarensen-Test; T = 2,623; p = 0,009; Cohen’s d = 0,27; CL effect size =
0,58) und seltener pro Woche Sport trieben (T = 2,285; p = 0,023; Cohen’s d = 0,23; CL
effect size = 0,56) (Abb. 19).

200 - 4 -
150 - 3 7
=
100 A S
S
<
50 A
o o
0 - -1
Biering-Sgrensen-Test Wie oft Sport pro Woche?
M Personen mit RS M Personen ohne RS B Personen mit RS M Personen ohne RS

Abb. 19. Vergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen (RS) am Messtag beziiglich der
isometrischen Haltekraft der lumbalen Riickenstrecker und der Haufigkeit sportlicher Aktivitat pro
Woche
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Personen mit Rickenschmerzen am Messtag wiesen eine signifikant schlechtere
Selbsteinschatzung des physischen (Z = -6,499; p < 0,001; r = 0,29) und psychischen
(Z=-2,459; p = 0,014; r = 0,11) Gesundheitszustandes auf (Abb. 20).

60 A
45 A
o
o
(&)
»n
& 30 -
IS
IS
>
w
15 1
0
physical score mental score
B Personen mit RS B Personen ohne RS

Abb. 20. Vergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen (RS) am Messtag beziiglich der
Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit [Median]

Keine Unterschiede innerhalb der Subgruppenanalysen zeigten sich beziglich der Va-
riablen Alter, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0), Wirbelsaulenform und -funktion (Medi-
Mouse®), Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach Test), Beschéftigungsumfang und
dem téglichen Anteil an PC-Téatigkeit.

Eine ausfihrliche tabellarische Ubersicht zum Vergleich von Personen mit und ohne

Rickenschmerzen am Messtag unter Berlcksichtigung weiterer erfasster Merkmale
und Daten kann Anhang 15 entnommen werden.
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5.2.2.2 Zusammenhangsanalysen

Mittels binér logistischer Regression stellte sich eine bessere Selbsteinschatzung der
kérperlichen Gesundheit als protektiv im Hinblick auf das Vorhandensein von Ricken-

schmerzen am Messtag heraus (OR 0,92) (Tab. 21).

Tab. 21. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Rii-
ckenschmerzen (RS) am Messtag. Griine Zellen symbolisieren protektive Zusammenhiange

(OR < 1).

Merkmal

vollstandiges Modell
OR (95%-Kl)

finales Modell

OR (95%-KIl) p-Wert

Lebensalter
Geschlecht

Ubergewichtigkeit
(BMI = 25,0)

Raucherstatus
Haufigkeit sportlicher Aktivitat

Gymnastik

Score Gesamtbewertung
(MediMouse®)

Beschiéftigungsumfang

Anteil PC

bessere Selbsteinschatzung der
physischen Gesundheit

Selbsteinschatzung der
psychischen Gesund-heit

1,01
(0,98 - 1,05)

0,67
(0,33 - 1,34)

1,02
(0,94 - 1,11)

0,91
(040 - 2,06)

1,25
(0,64 - 2,48)

0,93
(0,50 - 1,74)

1,17
(0,48 - 2,56)

1,0
(0,98 - 1,02)

0,86
(0,46 - 1,62)

1,0
(0,97 - 1,02)

0,92
(0,89 - 0,95)

0,98
(0,95 - 1,01)

(0,89 - 0,95)

< 0,001
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Zusatzlich konnte ein weiteres Regressionsmodell unter Berlcksichtigung erhobener
Wirbelsaulenkennziffern und Funktionstests aufgestellt werden (Tab. 22). Hierbei zeig-
ten sich protektive Zusammenhénge zwischen Ruckenschmerzen am Messtag und den
Merkmalen méannliches Geschlecht (OR 0,62), einer mehrmals pro Woche stattfinden-
den sportlichen Aktivitdt (OR 0,74) und einer besseren isometrischen Haltekraft der
lumbalen Rickenstrecker (OR 0,996).

Tab. 22. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Rii-
ckenschmerzen am Messtag unter Beriicksichtigung erhobener Merkmale zur Wirbelsaulenform
und -funktion. Griine Zellen symbolisieren protektive Zusammenhange (OR < 1).

volistiandiges Modell (HiEEs el

Merkmal
OR (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
1,02
Lebensalter (1,0 - 1,05)
P 0,63 0,62
méannliches Geschlecht (0,38 - 1,03) (0,4 -0,96) 0,034
0,98
Lol (0,91 - 1,06)
Ubergewicht 1,0
(BMI = 25,0) (0,53 -1,87)
sportliche Aktivitat mehrmals 0,74 0,74 0.017
pro Woche (0,58 - 0,94) (0,58 - 0,95) ’
Rumpfbeugebeweglichkeit 1,0
(Sit-and-Reach-Test) (0,97 - 1,02)
bessg_re Haltekraft der lumba- 10 0,996
len Ruckenstrecker 099-10 099-10 0,025
(Biering-Sarensen-Test) (0.99-1,0) (0,99-1,0)
Score Gesamtbewertung 1,0
(MediMouse®) (0,98 - 1,01)
.. . 0,71
Huftneigung (0,44 - 1,16)
Inklination im aufrechten 0,72
Stand (0,44 - 1,16)
tale Stabilisati 1,04
segmentale Stabilisation (0,65 - 1,67)

Beide Regressionsmodelle inklusive zuséatzlich ermittelter unadjustierter und adjustierter
Odds Ratios und den zugehdérigen 95%-KI kbnnen Anhang 16 enthommen werden.
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5.2.3 Vergleich der Regressionsmodelle beider Subgruppen

Ein Vergleich der beiden finalen Modelle zeigte, dass in beiden Zusammenhangsanaly-
sen das Merkmal einer besseren Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit als
protektiv im Hinblick auf Beschwerden ermittelt werden konnte. Bei einer Analyse von
Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Rickenschmerzen konnte zu-
satzlich ein protektiver Effekt fur eine mehrmals pro Woche stattfindende sportliche Ak-
tivitat und eine bessere Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit festgestellt
werden. Als aggressiv stellt sich das Merkmal Teilzeitbeschéaftigung fur Personen mit
chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen heraus. Diese Merkmale erzielten
bei einer Analyse von Personen mit und ohne Rickenschmerzen am Messtag im fina-
len Modell keine Signifikanz (Tab. 23).

Tab. 23. Gegeniiberstellung der beiden finalen Regressionsmodelle. Vergleich von Personen mit
und ohne chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen (RS) sowie Vergleich von Personen
mit und ohne Riickenschmerzen am Messtag. Rote Zellen symbolisieren aggressive (OR > 1),
griine Zellen protektive Zusammenhéange (OR < 1).

RS RS am Messtag

Merkmal
OR (95%-Kil) p-Wert OR (95%-Ki) p-Wert

Lebensalter
Geschlecht

Ubergewicht
(BMI = 25,0)

Raucherstatus

sportliche Aktivitat 0,39
mehrmals pro Woche (0,21 - 0,75)

0,005
Gymnastik

Score Gesamtbe-
wertung (MediMouse®)

Teilzeitbeschéftigung - 0,006

Anteil PC-Arbeit

bessere Selbstein-

- . 0,94 0,92
schéatzung der physi- ’ 0,002 ’ 0,000
schen Geiundl?ei¥ (090 - 0,98) (0,89 - 0,95)
bessere Selbstein- 0.95
schétzung der psychi- (0,92 - 0,99) 0,005

schen Gesundheit
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5.3 Vergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der Na-
ckenregion

Im Folgenden werden Personen mit und ohne Beschwerden in der Nackenregion in-
nerhalb der letzten 12 Monate einander gegenubergestellt. Hierbei werden all diejeni-
gen Personen berucksichtigt, die angaben, Nackenbeschwerden aufzuweisen, unab-
héngig davon, ob zeitgleich ebenfalls Beschwerden in weiteren Arealen (BWS und/oder
LWS) vorlagen. Als Kontrollgruppe dienen all diejenigen Teilnehmer, die keine Nacken-
beschwerden nannten (unabhangig davon, ob stattdessen Beschwerden in BWS und/
oder LWS vorlagen).

Die Gesamtstichprobe (N = 504) umfasste 352 Personen, die innerhalb der letzten 12
Monate Nackenbeschwerden aufwiesen (Nordischer Fragebogen). Hiervon waren 103
mannlichen und 249 weiblichen Geschlechts. Unter Personen ohne Nackenbeschwer-
den innerhalb der letzten 12 Monate (n = 152) waren 84 Manner und 68 Frauen.

5.3.1 Subgruppenvergleich

Analysen fur Personen mit und ohne Nackenbeschwerden ergaben Abweichungen zwi-
schen den erwarteten und beobachteten Haufigkeiten und daraus abzuleitende Kontin-
genzen von C < 0,25. Anteilig mehr Personen mit Beschwerden in der Nackenregion
waren Frauen, nicht Ubergewichtig, Raucher, in Teilzeit beschaftigt, betrieben mehr
Yoga, weniger Fitness- oder Kraftsport, weniger Mannschaftssport und wiesen eine
rickwarts geneigte Inklination bzw. tendenzielle Reklination im aufrechten Stand auf als
Personen ohne Beschwerden in der Nackenregion (Tab. 24).

Tab. 24. Kreuztabelle fiir Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12
Monate

Geschlecht Ubergewich- Raucherstatus Beschifti-
tigkeit gungsumfang
weibl. maénnl. Ja Nein Ja Nein Teil Voll
Ja Anzahl 249 103 168 184 104 243 126 224
% inner-
halb von 70,7 29,3 47,7 52,3 30,0 70,0 36,0 64,0
Ja
Nein Anzahl 68 84 96 56 31 118 36 114
% inner-
halb von 447 55,3 63,2 36,8 20,8 79,2 24,0 76,0
Nein
Chi2 = 30,755 Chiz=10,134 Chiz = 4,421 Chi2 = 6,903
p < 0,001 p = 0,001 p = 0,036 p = 0,009
C =0,240 C=0,140 C =0,094 C=0,117
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Yoga Fitness, Mannschafts- Inklination
Kraftsport sport
Ja Nein Ja Nein Ja Nein rick- in
waérts Ref.
Ja Anzahl 18 334 70 282 38 314 341 11
% inner-
halb von 5,1 94,9 19,9 80,1 10,8 89,2 96,9 3,1
Ja
Nein Anzahl 1 151 42 110 29 123 141 11
% inner-
halb von 0,7 99,3 27,6 72,4 19,1 80,9 92,8 7,2
Nein
Chiz2 =5,810 Chi2 = 3,685 Chi2z = 6,320 Chi2z = 4,300
p=0,016 p = 0,055 p=0,012 p = 0,038
C=0,107 C =0,085 C=0,111 C =0,092

Prozentuale Haufigkeiten sind geeignet, die beobachteten Absolutwerte zu illustrieren
(Abb. 21 und 22).

80 - 79,2

76,0

70,7 70,0

Haufigkeiten [%)]

Frauen Manner BMI BMI Raucher Nichtraucher Teilzeit Vollzeit
=>25,0 < 25,0 .
B Nacken B kein Nacken

Abb. 21. Vergleich von Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Mo-
nate (fiir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 24)
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Haufigkeiten [%]
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Yoga  kein Yoga Fitness/ kein Mannschafts- kein Inkl. Inkl.
Kraft Fitness/ sport Mannschafts- rickw. in Ref.
Kraft sport
B Nacken I kein Nacken

Abb. 22. Vergleich von Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Mo-
nate beziiglich ausgeiibter Sportarten (fiir zugehoérige p-Werte und weitere statistische Angaben
siehe Tab. 24)

Personen mit Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Monate wiesen eine signifi-
kant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen (Z = -4,243; p < 0,001; r = 0,19)
und psychischen (Z = -3,374; p = 0,001; r = 0,15) Gesundheitszustandes auf (Abb. 23).
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Abb. 23. Vergleich von Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Mo-
nate beziiglich der Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit [Median]

Keine Unterschiede innerhalb der Subgruppenanalysen zeigten sich beziglich der Va-
riablen Alter, BMI, Umfang sportlicher Aktivitat, Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-
Reach Test), Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker (Biering-Sgrensen-Test) und dem
taglichen Anteil an PC-Téatigkeit.
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Eine ausfihrliche tabellarische Ubersicht zum Vergleich von Personen mit und ohne
Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Monate unter Bertcksichtigung weiterer
erfasster Merkmale und Daten kann Anhang 17 entnommen werden.

5.83.2 Zusammenhangsanalysen

Mittels binar logistischer Regression konnten die Merkmale mannliches Geschlecht (OR
0,40), Ubergewichtigkeit (BMI = 25,0; OR 0,51) sowie eine bessere Selbsteinschatzung
der kérperlichen (OR 0,95) und psychischen (OR = 0,97) Gesundheit als protektiv im
Hinblick auf Nackenbeschwerden innerhalb der vergangenen 12 Monate identifiziert
werden (Tab. 25).

Tab. 25. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Be-
schwerden in der Nackenregion innerhalb der letzten 12 Monat. Griine Zellen symbolisieren pro-
tektive Zusammenhénge (OR < 1).

vollstandiges Modell HTENED el

Merkmal
OR (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
0,99
Lebenslter (0,95 - 1,02)
S 0,39 0,40
ménnliches Geschlecht (0,21 -0,72) (0,23 - 0,68) 0,001
1,0
=l (0,93 - 1,08)
Ubergewicht 0,49 0,51 0.013
(BMI = 25,0) (0,24 - 1,04) (0,3 -0,87) ’
Raucherstatus © 7;42 96)
s . A 1,13
Haufigkeit sportlicher Aktivitat (0,62 2,07)
. 1,43
Gymnastik (0,52 - 3,95)
Score Gesamtbewertung 1,0
(MediMouse®) (0,98 - 1,02)
siges 1,12
Beschiéftigungsumfang (0,58 - 2,15)
. . 0,99
Anteil PC-Arbeit (0,96 - 1,01)
bessere Selbsteinschitzung 0,95 0,95 0.006
der physischen Gesundheit (0,92 - 0,99) (0,92 - 0,99) ’
bessere Selbsteinschitzung 0,97 0,97 0.045
der psychischen Gesundheit (0,94 - 1,00) (0,94 -1,0) ’

Das Regressionsmodell inklusive zusatzlich ermittelter unadjustierter
Odds Ratios und den zugehorigen 95%-KI zeigt Anhang 18.

und adjustierter
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5.4 Vergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS

Im Folgenden werden Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS innerhalb der
letzten 12 Monate einander gegenubergestellt. Hierbei werden all diejenigen Personen
berticksichtigt, die angaben, BWS-Beschwerden aufzuweisen, unabhangig davon, ob
zeitgleich ebenfalls Beschwerden in weiteren Arealen (Nacken und/oder LWS) vorlagen.
Als Kontrollgruppe dienen all diejenigen Teilnehmer, die keine Nackenbeschwerden
nannten (unabhangig davon, ob stattdessen Beschwerden in BWS und/oder LWS vor-
lagen).

Die Gesamtstichprobe (N = 504) umfasste 140 Personen, die innerhalb der vergange-
nen 12 Monate BWS-Beschwerden aufwiesen (Nordischer Fragebogen). Hiervon waren
36 mannlichen und 104 weiblichen Geschlechts. Unter Personen ohne BWS-Be-
schwerden innerhalb der letzten 12 Monate (n = 364) waren 151 Manner und 213 Frau-
en.

5.4.1 Subgruppenvergleich

Analysen fur Personen mit und ohne BWS-Beschwerden ergaben Abweichungen zwi-
schen den erwarteten und beobachteten Haufigkeiten und daraus abzuleitende Kontin-
genzen von C < 0,15. Anteilig mehr Personen mit BWS-Beschwerden waren Frauen
und in Teilzeit beschéftigt als Personen ohne BWS-Beschwerden (Tab. 26).

Tab. 26. Kreuztabelle fiir Personen mit und ohne BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Mo-
nate

Geschlecht Beschiftigungsumfang
weibl. mannl. Teil Voll
Ja Anzahl 104 36 55 85
% inner-
halb von Ja 74,3 25,7 39,3 60,7
Nein Anzahl 213 151 107 253
% inner-
halb von Nein 58,5 41,5 29,7 70,3
Chiz=10,774 Chi2 = 4,209
p = 0,001 p = 0,040
C=0,145 C =0,091

Prozentuale Haufigkeiten sind geeignet, die beobachteten Absolutwerte zu illustrieren
(Abb. 24).
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Abb. 24. Vergleich von Personen mit und ohne BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
(fiir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 26)

Personen mit BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate wiesen eine signifi-
kant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen (Z = -5,257; p < 0,001; r = 0,23)
und psychischen (Z = -3,726; p < 0,001; r = 0,17) Gesundheitszustandes auf (Abb. 25).
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Abb. 25. Vergleich von Personen mit und ohne BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
beziiglich der Selbsteinschdtzung der physischen und psychischen Gesundheit [Median]

Keine Unterschiede innerhalb der Subgruppenanalysen zeigten sich bezuglich der Va-
riablen Alter, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0), Raucherstatus, Sport (Umfang und Art),
Wirbelsaulenform und -funktion (MediMouse®), Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-
Reach Test), Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker (Biering-Sgrensen-Test), téaglicher
Anteil an PC-Tétigkeit.
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Eine ausfihrliche tabellarische Ubersicht zum Vergleich von Personen mit und ohne
BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate unter Berucksichtigung weiterer
erfasster Merkmale und Daten kann Anhang 19 enthommen werden.

5.4.2 Zusammenhangsanalysen

Mittels binar logistischer Regression konnten die Merkmale mannliches Geschlecht (OR
0,35) und eine bessere Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit (OR 0,96) als
protektiv im Hinblick auf BWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen 12 Monate
identifiziert werden (Tab. 27).

Tab. 27. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Be-
schwerden in der BWS innerhalb der letzten 12 Monat. Griine Zellen symbolisieren protektive Zu-
sammenhéange (OR < 1).

vollstindiges Modell finales Modell

Merkmal
OR (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
Lebensalter © 9170(1) 04)
R 0,4 0,35
méannliches Geschlecht (0,2 -0,80) (0,19 - 0,65) 0,001
1,02
BMI (0,94 - 1,11)
Ubergewichtigkeit 0,97
(BMI = 25,0) (0,44 - 2,17)
Raucherstatus © 3263 36)
s . A 0,75
Haufigkeit sportlicher Aktivitat (0,41 - 1,38)
- 0,72
Gymnastik (0,29 - 1,81)
Score Gesamtbewertung 0,99
edi-Mouse 97 -1,
(Medi-M ®) (0,97 - 1,02)
o 1,14
Beschiéftigungsumfang (0,63 - 2,05)
Anteil PC-Arbeit © 9;011 04)
bessere Selbsteinschitzung der 0,95 0,96 0.002
physischen Gesundheit (0,93 - 0,98) (0,93 - 0,98) ’
Selbsteinschéitzung der 0,97
psychischen Gesundheit (0,95 - 1,00)
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Zusatzlich konnte ein weiteres Regressionsmodell unter Berlcksichtigung erhobener
Wirbelsaulenkennziffern und Funktionstests aufgestellt werden (Tab. 28). Hierbei zeigte
sich, dass Personen mit einem hoheren BMI eine erhdéhte Chance aufwiesen, unter
BWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen 12 Monate zu leiden (OR 1,07). Als pro-
tektiv konnten die Merkmale mannliches Geschlecht (OR 0,44) und eine nach vorne
geneigte Inklination im aufrechten Stand (OR 0,89) identifiziert werden.

Tab. 28. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Be-
schwerden in der BWS innerhalb der letzten 12 Monate unter Beriicksichtigung erhobener Merk-
male zur Wirbelsdulenform und -funktion. Rote Zellen symbolisieren aggressive (OR > 1), griine
Zellen protektive Zusammenhéange (OR < 1).

vollstandiges Modell

finales Modell

Merkmal
OR (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
0,99
Lebensalter (0,97 - 1,02)
R 0,37 0,44
méannliches Geschlecht (0,22 - 0,63) (0,28 - 0,71) 0,001
. 1,06
Ubergewichtigkeit 0,87
(BMI = 25,0) (0,46 - 1,63)
Haltekraft der lumbalen 10
Riickenstrecker ’
(Biering-Sorensen-Test) (0,99 - 1,00)
Rumpfbeugebweglichkeit 0,98
(Sit-and-Reach-Test) (0,96 - 1,01)
. 1,02
BWS-Kyphosewinkel (0,99 - 1,05)
Grad der Kyphose 1,19
(Hypo-, Normo-, Hyperkyphose) (0,89 - 1,58)
. . 0,90
BWS-Beweglichkeit (0,58 - 1,40)
0,72
Haltekraft der BWS (0,47 - 1,10)
Inklination im aufrechten Stand 0,88 0,89 0.010
vorgeneigt (0,81 -0,97) (0,82 - 0,97) ’

Beide Regressionsmodelle zur BWS inklusive zuséatzlich ermittelter unadjustierter und
adjustierter Odds Ratios und den zugehdrigen 95%-KI kénnen Anhang 20 entnommen

werden.
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5.5 Vergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS

Im Folgenden werden Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS innerhalb der
letzten 12 Monate einander gegenubergestellt. Hierbei werden all diejenigen Personen
bertcksichtigt, die angaben, LWS-Beschwerden aufzuweisen, unabhangig davon, ob
zeitgleich ebenfalls Beschwerden in weiteren Arealen (Nacken und/oder BWS) vorla-
gen. Als Kontrollgruppe dienen all diejenigen Teilnehmer, die keine LWS-Beschwerden
nannten (unabhangig davon, ob stattdessen Beschwerden in Nacken und/oder BWS
vorlagen).

Innerhalb der Gesamtstichprobe (N = 504) befanden sich 314 Personen, die innerhalb
der vergangenen 12 Monate LWS-Beschwerden aufwiesen (Nordischer Fragebogen).
Hiervon waren 111 mannlichen und 203 weiblichen Geschlechts. Unter Personen ohne
LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate (n = 190) waren 76 Manner und
114 Frauen.

5.5.1 Subgruppenvergleich

Analysen fur Personen mit und ohne LWS-Beschwerden ergaben Abweichungen zwi-
schen den erwarteten und beobachteten Haufigkeiten und daraus abzuleitende Kontin-
genzen von C =< 0,15. Anteilig mehr Personen mit LWS-Beschwerden waren Raucher
und betrieben Gymnastik als Personen ohne LWS-Beschwerden (Tab. 29).

Tab. 29. Kreuztabelle fiir Personen mit und ohne LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Mo-
nate

Raucherstatus Gymnastik
Ja Nein Ja Nein
Ja Anzahl 96 215 29 285
% inner-
halb von Ja 30,9 69,1 9,2 90,8
Nein Anzahl 39 146 7 183
% inner-
halb von Nein 21,1 78,9 3,7 96.3
Chi2 = 5,609 Chi2 = 5,500
p=0,018 p =0,019
C=0,106 C=0,104

Prozentuale Haufigkeiten sind geeignet, die beobachteten Absolutwerte zu illustrieren
(Abb. 26).
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Abb. 26. Vergleich von Personen mit und ohne LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
(fiir zugehorige p-Werte und weitere statistische Angaben siehe Tab. 29)

Es zeigten sich Unterschiede zwischen Personen mit und ohne LWS-Beschwerden in-
nerhalb der letzten 12 Monate fur die Beurteilung der LWS-Beweglichkeit (Z = -1,984; p
= 0,047; r = 0,09). Personen mit LWS-Beschwerden zeigten hierbei haufiger eine Un-
terbeweglichkeit der LWS im Vergleich zu Personen ohne LWS-Beschwerden (Abb. 27).

60
54,5 53,7
45
S
[
2
2 30
i)
5
]
I
15
0
unterbeweglich normal beweglich Uberbeweglich
W LWS B keine LWS

Abb. 27. Vergleich von Personen mit und ohne LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
beziiglich der Beurteilung der LWS-Beweglichkeit mittels MediMouse®
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BMI [kg/m?]

Es zeigte sich, dass Personen mit LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
héhere BMI-Werte aufwiesen (T =-2,470; p = 0,014; Cohen’s d = 0,23; CL effect size =
0,57) und kurzere Haltezeiten im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der
lumbalen Ruckenstrecker erzielten (Biering-Serensen-Test; T = 2,253; p = 0,025; Co-
hen’s d = 0,22; CL effect size = 0,56) (Abb. 28).

32 1 200 1
24 A — 150 1
X
)
<2}
16 - S 100
N
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¥
8 - 50 -
0 - 0
BMI Biering-Sgrensen-Test
m LWS B keine LWS m LWS B keine LWS

Abb. 28. Vergleich von Personen mit und ohne LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
beziiglich BMI und isometrischer Haltekraft der lumbalen Riickenstrecker

Personen mit LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate wiesen eine signifi-

kant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen Gesundheitszustandes auf (Z =
-5,297; p =0,001; r = 0,24) (Abb. 29).

60,0 1

45,0 A

30,0 -

Summenscore

15,0

0,0

physical score
B LWS M keine LWS

Abb. 29. Vergleich von Personen mit und ohne LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate
beziiglich der Selbsteinschitzung der physischen Gesundheit [Median]

Keine Unterschiede innerhalb der Subgruppenanalysen zeigten sich beziglich der Va-
riablen Geschlecht, Alter, Ubergewicht (BMI = 25,0), Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-
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and-Reach Test), Beschaftigungsumfang, dem taglichen Anteil an PC-Tatigkeit sowie
der Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit (SF-12).

Eine ausfihrliche tabellarische Ubersicht zum Vergleich von Personen mit und ohne
LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate unter Berlcksichtigung weiterer er-
fasster Merkmale und Daten kann Anhang 21 entnommen werden.

5.5.2 Zusammenhangsanalysen

Mittels binar logistischer Regression zeigte sich, dass Personen, die angaben, Gymnas-
tik zu betreiben (OR 2,6) und Personen mit einem héheren BMI (OR 1,05) eine héhere
Chance fur LWS-Beschwerden in den vergangenen 12 Monaten aufwiesen. Mit einem
geringeren Risiko war eine bessere Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit as-
soziiert (OR 0,97) (Tab. 30).

Tab. 30. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Be-
schwerden in der LWS innerhalb der letzten 12 Monat. Rote Zellen symbolisieren aggressive (OR
> 1), griine Zellen protektive Zusammenhange (OR < 1).

vollstindiges Modell jigalceihicdel

Merkmal
OR (95%-KI) OR (95%-KI) p-Wert
0,99
Lebensalter (0,96 - 1,02)
0,96
Geschlecht (0,54 - 1,72)
. 1,08
Ubergewichtigkeit 0,92
(BMI = 25,0) (0,45 - 1,88)
1,35
Raucherstatus (0,72 - 2,54)
Haufiakeit tlicher Aktivitst 0,97
aufigkeit sportlicher Aktivita (0,55 - 1,70)
. 3,09
Score Gesamtbewertung 1,02
(Medi-Mouse®) (1,0-1,04)
Beschifti £ 1,42
eschiftigungsumfang (0,8 - 2,52)
. . 0,99
Anteil PC-Arbeit (0,97 - 1,01)
bessere Selbsteinschatzung der 0,97 0.023
physischen Gesundheit (0,94 -1,0) (0,94 -1,0) ’
Selbsteinschatzung der 0,98
psychischen Gesundheit (0,96 - 1,01)
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Zusatzlich konnte ein weiteres Regressionsmodell unter Berlcksichtigung erhobener
Wirbelsaulenkennziffern und Funktionstests aufgestellt werden (Tab. 31). Hierbei konnte
eine bessere isometrische Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker als protektiv im Hin-
blick auf LWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen 12 Monate identifiziert werden

(OR 0,996).

Tab. 31. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und ohne Be-
schwerden in der LWS innerhalb der letzten 12 Monate unter Beriicksichtigung erhobener Merk-
male zur Wirbelsaulenform und -funktion. Griine Zellen symbolisieren protektive Zusammenhange

(OR < 1).
Merkmal vollstandiges Modell e
OR (95%-K1) OR (95%-KI) p-Wert
1,00
Lebensalter (0,98 - 1,02)
0,64
Geschlecht (0,36 - 1,11)
1,03
BMI (0,96 - 1,11)
Ubergewichtigkeit (BMI = 25,0 0,82
gewichtigkeit ( 0 (0,46 - 1,45)
bessere Haltekraft der lumbalen 10 0.996
Riickenstrecker 0 99’_ 10 09‘:9-1 0 0,025
(Biering-Sorensen-Test) ©, 0) ©, 0)
Rumpfbeugebeweglichkeit 1,0
(Sit-and-Reach-Test) (0,98 - 1,02)
LWS-Lordosewinkel (© 9292 03)
Grad der Lordose 1,14
(Hypo-, Normo-, Hyperlordose) (0,86 - 1,51)
LWS-Beweglichkeit © 528? 28)
Haltekraft der LWS (© 4263 02)
A 1,01
segmentale Stabilisation (0,68 - 1,49)
. . 0,88
Huftneigung (0,58 - 1,34)
Inklination im aufrechten Stand 103
atio aufrechten Sta (0,95 - 1,12)

Beide Regressionsmodelle zur LWS inklusive zuséatzlich ermittelter unadjustierter und
adjustierter Odds Ratios und den zugehdrigen 95%-KI kénnen Anhang 22 entnommen

werden.
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5.6 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse

Eine zusammenfassende Betrachtung aller vorgenommenen Subgruppenvergleiche
(chronische oder rezidivierende Ruckenschmerzen, Rickenschmerzen am Messtag,
Nacken-, BWS-, LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate) zeigt, dass einige
Variablen in mehreren der betrachteten Beschwerdeauspragungen und Lokalitadten Un-
terschiede zwischen Personen mit und ohne Schmerzzustédnde aufwiesen (Tab. 32).

Fihrend waren hierbei die Merkmale Selbsteinschatzung der physischen und psychi-
schen Gesundheit und weibliches Geschlecht. In allen finf untersuchten Subgruppen
zeigte sich, dass anteilig mehr Personen mit Beschwerde- oder Schmerzzustdanden
eine schlechtere Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit auswiesen. Fir die
untersuchten Areale Nacken und BWS zeigte sich, dass jeweils anteilig mehr Frauen
und Teilzeitbeschéaftigte betroffen waren und Personen mit Nacken- oder BWS-Be-
schwerden eine schlechtere Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit aufwie-
sen.

Die Merkmale Lebensalter, Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach-Test), Score der
Gesamtbewertung (MediMouse®) und Anteil an PC-Arbeit unterschieden sich in keiner
der vorgenommenen Subgruppenanalysen.

In Tabelle 32 symbolisieren nach oben bzw. unten gerichtete Pfeile, dass unter Perso-
nen mit Beschwerde- oder Schmerzzustanden anteilig mehr bzw. weniger Personen die
entsprechende Variable erflllten. So waren beispielsweise unter Personen mit Nacken-
beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate anteilig mehr Frauen und weniger Uber-
gewichtige.

Die Zeichen ,+“ bzw. ,-“ symbolisieren, dass das entsprechende Merkmal unter Perso-
nen mit Beschwerde- oder Schmerzzustdnden anteilig héher bzw. niedriger/geringer/
schlechter ausgepragt war. So wiesen beispielsweise Personen mit LWS-Beschwerden
innerhalb der letzten 12 Monate héhere BMI-Werte und eine geringere Haltekraft der
lumbalen Ruckenstrecker auf.
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Tab. 32. Ubersicht zu allen vorgenommenen Subgruppenanalysen fiir Personen mit und ohne
chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen (RS), Riickenschmerzen am Messtag, Nacken-,
BWS- und LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate. x = nicht untersucht; Pfeil hoch (1)

= mehr Personen; Pfeil runter (|) = weniger Personen; - = niedriger/geringer/schlechter; + = hoher;

leeres Feld = kein sign. Unterschied

Variablen RS RS am Nacken BWS LWS
Messtag

Lebensalter

Frauen T T T T

BMI +
Ubergewichtige !

Raucher T 1 T T
Sporttreibende 1

Héufigkeit sportlicher i

Aktivitat

Gymnastik T T
Fitness/Kraftsport 1 1

Mannschaftssport 1

Yoga 1

Rumpfbeuge-

beweglichkeit

Haltekraft der lumbalen

Riickenstrecker

Reklinierter Stand T

BWS-Beweglichkeit X X X X
LWS-Beweglichkeit X X X X -

Score Gesamtbewertung

Teilzeit-
beschaftigung

Anteil PC-Arbeit

Selbsteinschatzung der
physischen Gesundheit

Selbsteinschatzung der
psychischen Gesundheit
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Auch im Rahmen der Zusammenhangsanalysen (vgl. Tab. 33) dominierte das protektive
Merkmal einer besseren Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit, das in allen
funf Subgruppen in den finalen Regressionsmodellen Bestand hatte. Eine bessere
Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit konnte im finalen Modell im Hinblick
auf chronische oder rezidivierende Rlckenschmerzen und Nackenbeschwerden als
protektiv eingestuft werden.

Analog zu den Subgruppenvergleichen zeigte sich, dass das ménnliche Geschlecht in
einem protektiven Zusammenhang zu Nacken- und BWS-Beschwerden stand, jedoch
kein entsprechender Zusammenhang im Hinblick auf LWS-Beschwerden feststellbar
war.

Ebenfalls in Einklang mit den ermittelten Subgruppenunterschieden konnte im Rahmen
der finalen Regressionsmodelle festgestellt werden, dass ein héherer BMI in einem ag-
gressiven Zusammenhang zu LWS-Beschwerden stand, Ubergewicht hingegen im Be-
zug auf Nackenbeschwerden von protektivem Charakter war.

Kein Zusammenhang zeigte sich jeweils zum Lebensalter, Raucherstatus, Score der
Gesamtbewertung (MediMouse®) und Anteil an PC-Arbeit innerhalb der finf unter-
schiedenen Subgruppen.

Im Rahmen der finalen Modelle unter Berucksichtigung erhobener Merkmale zur Wir-
belsdulenform und -funktion (vgl. Tab. 34) konnte jeweils ein protektiver Zusammen-
hang zu einer besseren Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker (Biering-Serensen-
Test) fur die Subgruppen Rickenschmerzen am Messtag und LWS-Beschwerden fest-
gestellt werden.

Kein signifikanter Zusammenhang zeigte sich fir folgende Variablen: Lebensalter,
Ubergewichtigkeit (BMI = 25,0), Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach Test), Score
der Gesamtbewertung, Huftneigung, segmentale Stabilisation, BWS-Kyphose, LWS-
Lordose, Grad der Kyphose/Lordose, BWS-, LWS-Beweglichkeit, Haltekraft der BWS
und LWS (jeweils MediMouse®).
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Tab. 33. Ubersicht der finalen allgemeinen Modelle im Vergleich von Personen mit und ohne chro-
nische oder rezidivierende Riickenschmerzen (RS), Riickenschmerzen am Messtag, Nacken-,
BWS- und LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate. Rote Felder symbolisieren aggres-
sive (OR > 1), griine Felder protektive Zusammenhange (OR < 1).

RS RS am Nacken BWS LWS
Messtag

Merkmal OR (p) OR (p) OR (p) OR (p) OR (p)
Lebensalter
mannliches 0,40 0,35
Geschlecht (0,001) (0,001)
Ubergewicht 0,51
(BMI = 25,0) (0,013)
Raucherstatus
sportl. Aktivitét 0,39
mehrmals pro Woche (0,005)
Score Gesamt-
bewertung

Teilzeit-
beschéftigung

Anteil PC-Arbeit

bessere Selbstein-

schatzung der physis- s ks 0 o e
e (0,002) (< 0,001) (0,006) (0,002) (0,023)
bessere Selbstein- 0.95 0.97

schatzung der psy- © ’005) © 6 45)

chischen Gesundheit
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Tab. 34. Ubersicht der finalen Modelle im Vergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen
(RS) am Messtag, BWS- und LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate unter Beriicksich-
tigung erhobener Merkmale zur Wirbelsaulenform und -funktion. Rote Felder symbolisieren ag-
gressive (OR > 1), griine Felder protektive Zusammenhange (OR < 1). x = in entsprechender Sub-

gruppe nicht untersucht.

RS am Messtag BWS LWS
Merkmal OR (p) OR (p) OR (p)

Lebensalter

A 0,62 0,44
mannliches Geschlecht (0,034) (0,001)
Ubergewichtigkeit (BMI = 25,0)
sportliche Aktivitit mehrmals pro 0,74 X X
Woche (0,017)
Rumpfbeugebeweglichkeit
bessere Haltekraft der lumbalen 0,996 0,996
Riickenstrecker (0,025) (0,025)
Score Gesamtbewertung X X
Hiiftneigung X
Inklination im aufrechten Stand 0,89
vorgeneigt (0,010)

segmentale Stabilisation

BWS-Kyphose, LWS-Lordose

Grad der Kyphose, Lordose

BWS-, LWS- Beweglichkeit

Haltekraft der BWS/LWS

Eine Zusammenstellung der eigenen finalen Regressionsmodelle und der in der syste-
matischen Literaturrecherche erfassten Ergebnisse anderer Autoren findet sich in An-

hang 23.
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6 Diskussion

Die Diskussion orientiert sich an der Gliederung der Ergebnisse und berlcksichtigt die
Gesamtdatenlage. Zunachst werden die Ergebnisse zur Gesamtstichprobe im Vergleich
von Méannern und Frauen diskutiert. Ab Kapitel 6.2 folgen die riickenschmerzbezogenen
Interpretationen, differenziert nach chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen
(Kapitel 6.2.1), Rickenschmerzen am Messtag (Kapitel 6.2.2), Beschwerden in den
Arealen Nacken (Kapitel 6.3), BWS (Kapitel 6.4) und LWS (Kapitel 6.5).

6.1 Gesamtstichprobe - Vergleich von Mannern und Frauen

Fir dieses Kapitel wurde keine Forschungsfrage formuliert, da im Zentrum der Thema-
tik rickenschmerzassoziierte Unterschiede und Zusammenhénge unabhéngig vom Ge-
schlecht standen.

Die Ergebnisse belegten, dass anteilig mehr Frauen als Manner normalgewichtig waren
(BMI < 25,0), in Teilzeit arbeiteten, chronische oder rezidiveren Riuckenschmerzen, Ru-
ckenschmerzen am Messtag sowie Nacken- und BWS-Beschwerden innerhalb der letz-
ten 12 Monate aufwiesen. Keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlech-
tern zeigte die Pravalenz von LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 Monate. Be-
zuglich der Entstehung von Ruckenschmerzen gaben anteilig mehr Frauen als Manner
an, unter belastungsabhangigen Schmerzen zu leiden.

Dass anteilig mehr Manner als Frauen Ubergewicht (BMI = 25,0) aufwiesen, deckt sich
mit Daten zur deutschen Bevdlkerung im Allgemeinen (RKI, 2012b).

Im Jahr 2013 arbeiteten 1,9 Millionen Manner und 8,1 Millionen Frauen in Teilzeit (Bun-
desinstitut flr Bevdlkerungsforschung, 2015). Dies stimmt mit dem Befund Uberein,
dass im untersuchten Gesamtkollektiv mehr Frauen in Teilzeit tatig waren. In den vom
Bundesinstitut fur Bevdlkerungsforschung (2015) dargestellten Befragungsergebnissen
wird der reduzierte Beschéaftigungsumfang von 34 % der teilzeitbeschéftigten Frauen
mit persénlichen und/oder familiaren Verpflichtungen (z. B. Familie, Kinder) begrindet.
Dieser Anlass findet sich hingegen nur bei 4 % der teilzeitbeschaftigten Manner. Unter
den Mannern dominieren als Grund fur eine Teilzeitbeschéftigung die Teilnahme an ei-
ner Aus- und Weiterbildung (39 %) sowie der Umstand, derzeit keine Vollzeitbeschéafti-
gung zu finden (35 %).

Das Ergebnis, dass mehr Frauen unter chronischen oder rezidivierenden Rucken-
schmerzen, Rickenschmerzen am Messtag sowie Nacken- und BWS-Beschwerden
litten, deckt sich mit friiheren Befunden. So stellten beispielsweise Schneider et al.
(2005a) héhere 7-Tages- und 1-Jahres-Préavalenzen von Rickenschmerzen flr Frauen
fest. Auch Ochsmann et al. (2009) berichten Uber héhere Pravalenzen fir Frauen be-
zuglich akuter Rickenschmerzen. Hinsichtlich entsprechender Prévalenzen flr die
Areale Nacken und BWS unter Beschaftigten an Blro- und Bildschirmarbeitsplatzen
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konnten im Rahmen der vorgenommenen Literaturrecherche ebenfalls héhere Prava-
lenzen fur Frauen festgestellt werden (Nacken: Cho et al., 2012; Hush et al., 2009;
Janwantanakul et al., 2009; Korhonen et al., 2003; BWS: Cho et al., 2012; Janwantana-
kul et al., 2009). Spyropoulos et al. (2007) konnten nur flr die Lebenszeitpravalenz von
LWS-Beschwerden geschlechtsspezifische Differenzen nachweisen; keine entspre-
chenden Unterschiede zeigten sich in der Punkt-, 1-Jahres- und 2-Jahrespravalenz. In-
sofern decken sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit den bisherigen Befunden
anderer Studien zur deutschen Bevdlkerung im Allgemeinen sowie flr Beschéftigte an
Bulro- und Bildschirmarbeitsplatzen.

Dass mehr Frauen angaben, unter belastungsabhangigen Schmerzen zu leiden, bedarf
weiterer Untersuchungen. Derzeit ist unklar, ob es sich hierbei um kérperliche oder psy-
chische Belastungen oder eine Kombination aus beidem handelte.

Im Rahmen der Rickenmessung mittels MediMouse® erzielten die Mé&nner jeweils ho-
here Scores als die Frauen fir die Beurteilung der aufrechten Haltung (p = 0,062),
Oberkdrperflexion (p = 0,003), Haltekraft (Matthiass-Test, p < 0,001) und die Gesamt-
bewertung (p < 0,001). Im Rahmen einer Studie zum Praventionsbedarf in kleinen und
mittleren Unternehmen mit N = 1601 Probanden aus 18 Unternehmen unterschiedlicher
Branchen (Banken, Spedition, Bauunternehmen, Apotheken, Rechtsanwaltskanzleien,
Stadtverwaltung u. a.) konnten ebenfalls jeweils niedrigere Scores fir Frauen festge-
stellt werden (Wollesen et al., 2016).

Frauen zeigten eine signifikant bessere Rumpfbeugebeweglichkeit als Manner. Zu die-
sem Befund konnten keine Literaturangaben gefunden werden, die sich konkret auf den
Sit-and-Reach-Test beziehen. Allerdings kann darauf verwiesen werden, dass in den
Normtabellen des Sit-and-Reach-Tests Frauen fir ein gleichwertig beurteiltes Messer-
gebnis héhere Bewegungsexkursionen erreichen mussen als Manner (Haff, 2012). Dies
untermauert, dass Frauen in der Mehrzahl der Gelenke dispositionell eine ausgepréagte-
re Beweglichkeit aufweisen (z. B. Weineck, 2010).

Bezlglich der Kraftausdauer der lumbalen Rickenstrecker unterschieden sich Frauen
und Manner nicht voneinander. Es ist darauf hinzuweisen, dass Ergebnisse von Kraft-
ausdauertests jedoch stark von motivationalen Aspekten abhangig sind, sodass bei un-
trainierten bzw. ungetbten und unmotivierten Probanden die Zuverlassigkeit dieser Tes-
tung in Frage zu stellen ist. Bei Untersuchungen wéhrend der Arbeitszeit kommt er-
schwerend hinzu, dass einige Probanden ggf. nicht ihre maximal mdgliche Leistung
prasentierten, um Schwitzen o. . zu vermeiden, zumal die Testung in der Berufsklei-
dung durchgefluhrt wurde.

Mé&nner wiesen eine jeweils bessere Selbsteinschatzung der physischen und psychi-
schen Gesundheit auf. Bullinger (2000) weist ebenfalls darauf hin, dass innerhalb der
Normpopulation hoch signifikante Unterschiede zwischen M&nnern und Frauen in allen
Dimensionen des SF-36 festgestellt werden konnten, was darauf rlickschlieBen |&sst,
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dass Frauen ihre Lebensqualitat geringer einschéatzen als Méanner. Auch in der von Wol-
lesen et al. (2016) veroffentlichten Studie zum Praventionsbedarf in kleinen und mittle-
ren Unternehmen erzielten die Frauen im Rahmen der Befragung mittels SF-12 jeweils
signifikant niedrigere Summenscores.

6.2 Vergleich von Personen mit und ohne Riuckenschmerzen

6.2.1 Vergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende Ru-
ckenschmerzen

6.2.1.1  Subgruppenvergleich

Analysen fur chronische oder rezidivierende Rickenschmerzen ergaben, dass anteilig

mehr Personen mit chronischen oder rezidivierenden Ruckenschmerzen

- Frauen und Raucher waren,

- in Teilzeit arbeiteten,

- Gymnastik betrieben und

- eine schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen Gesundheits-
zustandes aufwiesen.

Der Umstand, dass mehr Frauen als Manner von chronischen oder rezidivierenden RU-
ckenschmerzen betroffen waren, deckt sich mit den Befunden anderer Autoren (z. B.
Janwantanakul et al., 2009; Schmidt & Kohlmann, 2007; Schneider et al., 2006;
Schneider et al., 2005a; Waddell, 1998). So stellten Schneider et al. (2006) in einer re-
prasentativen, in Deutschland durchgefihrten Pravalenzstudie mit N = 5315 Personen
ebenfalls fest, dass Frauen trotz eines gesiinderen Lebensstils, weniger Ubergewicht
und weniger stressigen und kérperlich fordernden Téatigkeiten héhere Pravalenzen fir
Ruckenschmerzen aufwiesen. Die zugrunde liegenden Ursachen sind bislang ungekléart
(Schmidt & Kohlmann, 2007) und konnten auch in der Arbeit von Schneider et al. (2006)
nicht weiter aufgeklart werden. Zwar zeigten sich Zusammenhénge zwischen der Pré-
valenz von Riickenschmerzen und den Merkmalen Ubergewicht, Neigung zur Somati-
sierung, geringere soziale Unterstutzung, physische Inaktivitat, Rauchen, zunehmendes
Lebensalter, Arbeitslosigkeit und geringerer soziobkonomischer Status, jedoch konnte
im Rahmen multivariater Regressionen fir keines dieser Merkmale festgestellt werden,
dass dieses die unterschiedlichen Pravalenzen fir Mé&nner und Frauen signifikant be-
einflusste und somit hatte erklaren kénnen. Es finden sich lediglich Hinweise darauf,
dass geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich des Schmerzempfindens und der
Neigung zu Somatisierung bestehen. Auch kdnnten unterschiedliche gesellschaftliche
Geschlechterrollen mit ihren dazugehdrigen Rollenerwartungen fir die beobachteten
Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen verantwortlich sein (,boys don’t cry®,
Schneider et al., 2006, S. 745; Ochsmann et al., 2009). Demnach wurden Frauen eher
dazu neigen, von Beschwerden zu berichten als Manner, was zu den beobachteten Un-
terschieden zwischen den Geschlechtern beitragen mag (Hush et al., 2009; Sillanpaé et

102



al., 2003). Nach Schmidt und Kohlmann (2007) handelt es sich vermutlich um ein Zu-
sammenspiel biologischer, psychischer und sozialer Faktoren. Fur zukinftige Studien
kdnnte von besonderem Interesse sein, die Grinde flr die beschriebenen Unterschiede
zwischen den Geschlechtern genauer zu untersuchen. Schwerpunkte kénnten hierbei
auf das gesellschaftliche Rollenverstandnis, Familienkonstellationen und unterschiedli-
che Muskelkraftverhaltnisse von Mannern und Frauen gelegt werden (Schneider et al.,
2006).

Analog zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit stellten einige andere Autoren
ebenfalls fest, dass unspezifische muskuloskelettale Beschwerden unter Rauchern si-
gnifikant weiter verbreitet sind als unter Nichtrauchern (z. B. Schneider et al., 2006;
Akmal et al., 2004; Goldberg et al., 2000; Leboeuf-Yde et al., 1996; Deyo & Bass,
1989). Auch hier sind die zugrunde liegenden Ursachen noch nicht abschlieBend ge-
klart. Goldberg et al. (2000) beschreiben in ihnrem Review zu Rauchen und der Entwick-
lung unspezifischer Rickenschmerzen unterschiedliche plausibel erscheinende biologi-
sche Erklarungsansétze, die allerdings noch einer wissenschaftlichen Uberpriifung be-
durfen. Diese Erklarungsanséatze gehen davon aus, dass es aufgrund von mangelinder
Durchblutung zu degenerativen Prozessen an spinalen Strukturen kommt (Akmal et al. ,
2004; Goldberg et al., 2000; Ernst, 1993). Battié et al. (1991) stellten in einer Zwillings-
studie anhand von MRT-Aufnahmen fest, dass Raucher gegentiber Nichtrauchern eine
um 18 % vermehrte Bandscheibendegeneration aufwiesen. Die degenerativen Veran-
derungen zeigten sich im gesamten Verlauf der untersuchten Lendenwirbelséule, so-
dass die Autoren davon ausgehen, dass die zugrundeliegenden Mechanismen syste-
misch wirken. Akmal et al. (2004) konnten einen direkten dosisabhangigen Effekt von
Nikotin auf Zellen des Nucleus pulposus in vitro nachweisen, in Form von verringerter
Proliferation und veranderter Zusammensetzung der extrazellularen Matrix.

Als Ursachen fur die von Goldberg et al. (2000) beschriebene Mangeldurchblutung mit
der Folge degenerativer Verdnderungen werden folgende Faktoren angesehen: Rau-
chen fuhrt zu einer verstarkten Vasokonstriktion, arteriosklerotischen Veranderungen
der GefaBinnenwande und verénderten FlieBeigenschaften des Blutes. Zusatzlich bin-
det das im Zigarettenrauch enthaltene Carbonmonoxid an Hamoglobin und reduziert
dadurch die Sauerstoffbindungskapazitat der Erythrozyten (Akmal et al., 2004; Gold-
berg et al., 2000; Ernst, 1993).

Weiterhin wirkt sich Rauchen negativ auf die Mineralisation des Knochens bzw. Kno-
chendichte aus mit der Folge osteoporotischer Veranderungen (Goldberg et al., 2000).
Ein anderer Erklarungsansatz beschreibt, dass Rauchen zu vermehrtem Husten fuhrt
und hierdurch erhdhte intradiscale und abdominelle Dricke provoziert werden, die die
Wirbelsaule belasten und Bandscheibenprotrusionen und -vorfélle beglnstigen (Gold-
berg et al., 2000). Zuséatzlich greift Rauchen in das Gleichgewicht der kdérpereigenen
Fibrinbildung und Fibrinolyse ein, indem die Fibrinbildung angeregt und die Fibrinolyse
graduell gehemmt wird (Goldberg et al., 2000). Die Autoren postulieren, dass hierdurch
chronische Entzindungsprozesse begunstigt werden, in deren Folge Ruckenschmer-
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zen moglicherweise geférdert werden kdnnen. Ein weiterer Aspekt dieses Phdnomens
konnte daraus abgeleitet werden, dass bei einer relativen Hemmung der Fibrinolyse
und einem relativen Uberwiegen der Fibrinbildung die Blutviskositét tendenziell zu-
nimmt, wodurch Mikrozirkulationsstérungen begunstigt werden. Mikrozirkulationssto-
rungen hemmen den Abtransport von schmerzinduzierenden Mediatoren und beein-
trachtigen den Zell- und Gewebestoffwechsel in der betroffenen Region.

Es ist davon auszugehen, dass die beschriebenen Mechanismen synergistisch und sys-
temisch wirken und somit unabhéngig vom jeweils betrachteten Wirbelsdulenabschnitt
als Erklarungsansatze herangezogen werden kénnen.

Andererseits kann Rauchen als ,Coping-Strategie“ verstanden werden, um bestehende
Schmerzzustande besser zu bewaltigen (Akmal et al., 2004), da Rauchen u. a. die Do-
pamin- und Endorphinausschittung anregt (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2008;
Benowitz, 2008). In diesem Fall ist Rauchen nicht als Ursache, sondern als Folge von
Ruckenschmerzen zu begreifen. Zugleich ist jedoch anzumerken, dass oftmals bereits
im Kindes- und Jugendalter mit dem Rauchen begonnen wird und nicht davon auszu-
gehen ist, dass hier Rickenschmerzen oder sonstige Schmerzen als Motivator ursach-
lich zugrunde liegen (Goldberg et al., 2000). Es wére folglich von Interesse, Rauchver-
halten und -historie sowie Entstehung, Entwicklung und Verlauf unspezifischer Riicken-
schmerzen systematisch Uber einen langeren Zeitraum prospektiv zu erfassen, um zu
klaren, ob Rauchen fir die Inzidenz von unspezifischen Rickenschmerzen mit verant-
wortlich ist und/oder bestehende Schmerzzustande beeinflusst (Goldberg et al., 2000;
Leboeuf-Yde, 1999, 1995; Leboeuf-Yde & Yashin, 1995).

Der Umstand, dass in der vorliegenden Arbeit Personen mit chronischen oder rezidivie-
renden Riuckenschmerzen haufiger einer Teilzeitbeschaftigung nachgingen, mag darauf
zurlckzufuhren sein, dass auch mehr Frauen in Teilzeit beschéftigt waren und zugleich
anteilig mehr Frauen chronische oder rezidivierende Rickenschmerzen aufwiesen. Es
kann vermutet werden, dass diese Konstellation auf einer Doppel- oder Mehrfachbelas-
tung der Frauen in Form von kombinierten familiaren und beruflichen Verpflichtungen
basiert (Ochsmann et al., 2009). So gaben in einer Befragung des Bundesinstituts fur
Bevdlkerungsforschung (2015) 34 % der befragten teilzeitbeschéftigten Frauen an, auf-
grund personlicher oder familiarer Verpflichtungen in Teilzeit zu arbeiten (Betreuung von
Kindern oder Pflegebedurftigen). Schneider et al. (2005b) stellten ebenfalls fest, dass
Teilnehmer an Ruckenschulen ,eher weiblich, teilzeitbeschéaftigt und nichtledig
sind“ (Schneider et al., 2005b, S. 100). Da in der vorliegenden Arbeit keine weiterge-
henden Daten erhoben wurden, die diese postulierte Mehrfachbelastung belegen oder
weiter spezifizieren kénnten (z. B. Familienstand), kann die beschriebene Erklarung an
dieser Stelle nur vermutet werden.

Die Subgruppenanalysen zeigten weiterhin, dass Personen mit chronischen oder rezi-
divierenden Ruckenschmerzen anteilig mehr Gymnastik betrieben. Keine Unterschiede
ergaben sich hingegen bezlglich der allgemeinen Frage nach sportlicher Aktivitat sowie
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der H&aufigkeit und dem Umfang sportlicher Aktivitat pro Woche. Es kann daher ange-
nommen werden, dass Personen mit chronischen oder rezidivierenden Ruckenschmer-
zen vermehrt Gymnastik betreiben, mit dem Ziel, bestehende Beschwerden hierdurch
zu reduzieren. Ob die gymnastischen Ubungen urséchlich fiir chronische oder rezidivie-
rende Ruckenschmerzen mit verantwortlich sind, muss aufgrund mangelnder Informa-
tionen zu den konkret durchgefiihrten Ubungen an dieser Stelle offen bleiben. Ebenfalls
waren hierflr weitere Informationen dartber erforderlich, ob die Beschwerden bereits
vor Aufnahme der Gymnastik bestanden bzw. ob und wie sich die Beschwerden nach
Aufnahme der Gymnastik veranderten. Fur Folgestudien wéare es daher interessant zu
klaren, ob Personen mit chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen aufgrund
ihrer Beschwerden mehr Gymnastik betreiben, oder aufgrund vorbestehender vermehr-
ter gymnastischer Aktivitdt mehr Beschwerden aufweisen bzw. entwickeln.

Der Umstand, dass Personen mit chronischen oder rezidivierenden Riuckenschmerzen
im Rahmen des Fragebogens SF-12 eine jeweils schlechtere Selbsteinschatzung der
physischen und psychischen Gesundheit aufwiesen, deckt sich mit den Befunden von
Janwantanakul et al. (2009), die selbiges Ergebnis fur die Areale Nacken, BWS und
LWS bei Beschéftigten an Baro- und Bildschirmarbeitsplétzen feststellen konnten. Auch
die Herausgeber des Fragebogens SF-12 unterscheiden im Rahmen der Normierung
verschiedene klinische Kollektive und geben jeweils separate Normwerte an. So finden
sich gesonderte Normwerte fiur Personen mit akuten Rickenschmerzen/Ischias
(Selbstauskunft der Probanden) und Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen (von
Kliniken zur Verfugung gestellte Daten), die jeweils unterhalb der Gesamt-Normstich-
probe zu liegen kommen (Morfeld et al., 2011). Es erscheint naheliegend, dass Perso-
nen mit chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand schlechter einstufen als beschwerdefreie Personen. Die Tatsache,
dass auch die psychische Gesundheit weniger gut eingeschatzt wird, unterstreicht,
dass es sich bei Rickenschmerzen um ein multifaktorielles, biopsychosoziales Ge-
schehen handelt (z. B. Bethge, 2010; Bittmann & Badtke, 2006; Hildebrandt, 2005; Pfei-
fer, 2004, Waddell & Burton, 2004). Auch Mohr et al. (2009) weisen in ihrer Arbeit auf
die Bedeutung psychosozialer Merkmale bei chronischen unspezifischen Rucken-
schmerzen hin.

Somit kann Hypothese H1.1 teilweise verifiziert werden. GemaBR eigener Ergebnisse
bestanden keine Unterschiede zwischen Personen mit und ohne chronische oder rezi-
divierende Riickenschmerzen und den Variablen Alter, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0),
Sport (Umfang und Art), Wirbelsdulenform und -funktion (MediMouse®), isometrischer
Haltekraft der lumbalen Rulckenstrecker (Biering-Sgrensen-Test), Rumpfbeugebeweg-
lichkeit (Sit-and-Reach-Test) und PC-Tatigkeit. Ob sich dies auch auf andere Kollektive
Ubertragen lasst, musste durch weitergehende Studien geklart werden.
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6.2.1.2 Zusammenhangsanalysen

Im finalen Modell der binar logistischen Regression zeigte sich, dass Teilzeitbeschaftig-
te im Vergleich zu Vollzeitbeschéftigten eine um 2,42 erhéhte Chance aufwiesen, unter
chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen zu leiden (p = 0,006). Als protektiv
stellte sich eine mehrmals pro Woche stattfindende sportliche Aktivitat im Vergleich zu
einer einmal wdchentlichen sportlichen Aktivitat heraus (OR 0,39; p = 0,005), weiterhin
eine bessere Selbsteinschatzung der physischen (OR 0,94; p = 0,002) und psychischen
(OR 0,95; p = 0,005) Gesundheit.

Der Umstand, dass Teilzeitbeschaftigung mit einer erhdhten Chance flr chronische
oder rezidivierende Ruckenschmerzen assoziiert war, ist vermutlich auf die bereits be-
schriebene Doppel-/Mehrfachbelastung der meist weiblichen Teilzeitbeschéftigten zu-
rickzufiihren (Bundesinstituts fir Bevdlkerungsforschung, 2015; Ochsmann et al.,
2009). Neuhauser et al. (2005) stellten in einer bundesweiten reprasentativen Umfrage
an N = 8318 Erwachsenen fest, dass das Zusammenleben mit einem Partner mit chro-
nischen Ruckenschmerzen (,definiert als drei Monate oder langer anhaltende Rucken-
schmerzen, und zwar fast taglich®, S. 685) assoziiert war. Es kann folglich als nahelie-
gend betrachtet werden, dass nicht die Burotatigkeit per se als ursachlich far chroni-
sche oder rezidivierende Rlckenschmerzen angesehen werden kann, da in diesem Fall
eine langere Arbeitsexposition vermehrte Beschwerdezustédnde zur Folge haben muss-
te.

Der ermittelte protektive Zusammenhang zwischen einer mehrmals pro Woche stattfin-
denden sportlichen Aktivitat (kérperliche Aktivitat im Allgemeinen) im Vergleich zu einer
einmal wochentlichen sportlichen Aktivitat deckt sich mit Befunden anderer Autoren. So
konnten Schneider et al. (2006) ebenfalls héhere 7-Tage-Pravalenzraten flr sportlich
Inaktive feststellen. Gleiches gilt fir Neuhauser et al. (2005), in deren Studie chronische
Ruckenschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate ebenfalls mit sportlicher Inaktivitat
assoziiert waren. Offen bleiben dabei die genaue qualitative und quantitative Definition
von sportlicher Aktivitat bzw. Inaktivitdt und die Frage, welche Bewegungen oder Sport-
arten einen protektiven Effekt beglnstigen. Diesbezlglich legt jede Studie bzw. jeder
Autor seine eigenen Definitionen fest, sodass ein allgemeingultiger Beurteilungsstan-
dard fehlt (Hildebrandt et al., 2000).

Weiterhin ist bei der Interpretation dieser Daten insofern Vorsicht geboten, als dass im
Rahmen der vorliegenden Querschnittstudie ungekléart bleibt, ob Personen aufgrund ih-
rer geringeren sportlichen Aktivitdt Rickenschmerzen entwickelten oder aber aufgrund
ihrer chronischen oder rezidivierenden Rulckenschmerzen urspringlich bestehende
sportliche Aktivitdten reduzierten bzw. einstellten. In letzterem Fall ware die geringere
sportliche Aktivitat nicht als Ursache, sondern als Folge von Rickenschmerzen zu be-
werten. Zusatzlich kommt in Betracht, dass korperlich aktive Personen nicht wegen ih-
rer sportlichen Aktivitdten gesinder sind, sondern aufgrund anderer, ggf. nicht erfasster
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Faktoren. Auch ist denkbar, dass diese Personen aufgrund eines besseren vorbeste-
henden Fitnesszustandes mehr Sport treiben (Hildebrandt et al., 2000).

Dass eine bessere Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit
einen protektiven Zusammenhang mit chronischen oder rezidivierenden Rucken-
schmerzen aufwies, deckt sich mit den seitens Morfeld et al. (2011) verdffentlichten
Normwerten fur Personen mit akuten Rickenschmerzen/Ischias und Patienten mit lum-
balen Ruckenschmerzen, auf die bereits vorstehend eingegangen wurde (siehe Kapitel
6.2.1.1; Morfeld et al., 2011).

Somit kann Hypothese H2.1 nur teilweise verifiziert werden. GemaB eigener Ergebnisse
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen chronischen oder rezidivierenden Ruicken-
schmerzen und den Variablen Lebensalter, Geschlecht, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0),
Raucherstatus, Gymnastik, Score Gesamtbewertung (MediMouse®), Anteil PC-Arbeit.

Neuhauser et al. (2005) konnten hingegen aggressive Zusammenhénge zwischen
chronischen Ruckenschmerzen und den Variablen héheres Lebensalter, weibliches Ge-
schlecht, Ubergewicht/Adipositas und Rauchen feststellen. Allerdings wurden in der Ar-
beit von Neuhauser et al. (2005) Daten der Allgemeinbevélkerung analysiert und nicht
speziell Beschaftigte an Buro- und Bildschirmarbeitsplatzen untersucht.
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6.2.2 Vergleich von Personen mit und ohne Rlickenschmerzen am Messtag

6.2.2.1  Subgruppenvergleich

Analysen fur Ruckenschmerzen am Messtag ergaben, dass anteilig mehr Personen mit

Ruckenschmerzen am Messtag

- Frauen und Raucher waren,

- keinen Sport oder nur ein Mal pro Woche Sport betrieben,

- klrzere Haltezeiten im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumba-
len Rlckenstrecker erzielten (Biering-Sgrensen-Test) und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes aufwiesen.

Bezlglich konkreter Sportarten zeigte sich, dass Personen mit Rickenschmerzen am
Messtag anteilig weniger Fitness- oder Kraftsport nachgingen.

Der Umstand, dass mehr Frauen als Manner von Rluckenschmerzen am Messtag be-
troffen waren, deckt sich mit einigen Befunden anderer Autoren, die akute Ricken-
schmerzen untersuchten (Ochsmann et al., 2009, 2008; Schneider et al., 2006, 2005a).
Spyropoulos et al. (2007) konnten hingegen keine Haufigkeitsunterschiede zwischen
Mé&nnern und Frauen bezuglich der Punkt-Pravalenz von LBP fir Beschéftigte an Bulro-
und Bildschirmarbeitsplatzen feststellen. Wie in Kapitel 6.2.1.1 dargelegt, sind potentiel-
le Ursachen fur beobachtete Geschlechtsunterschiede bislang noch nicht gekléart
(Schmidt & Kohlmann, 2007). Im Rahmen weiterfihrender Forschungsarbeiten kénnten
hierbei Schwerpunkte auf das gesellschaftliche Rollenverstéandnis, Familienkonstellatio-
nen und unterschiedliche Muskelkraftverhéltnisse von Mannern und Frauen gelegt wer-
den (Schneider et al., 2006).

Das vorliegende Ergebnis, dass anteilig mehr Personen mit Rickenschmerzen am
Messtag Raucher waren, steht in Ubereinstimmung mit Schneider et al. (2006), die
ebenfalls héhere 7-Tages-Préavalenzen fir Raucher feststellen konnten. Auf mogliche
Erklarungsansétze fur die in bisherigen Studien beschriebenen méglichen Zusammen-
hange zwischen Rauchen und Rickenschmerzen wurde in Kapitel 6.2.1.1 bereits aus-
fuhrlich eingegangen. Diese sind aufgrund ihres allgemeingultigen Charakters auf den
hiesigen Vergleich von Personen mit und ohne Rickenschmerzen am Messtag Uber-
tragbar.

Die Subgruppenanalysen zeigten weiterhin, dass Personen mit Rlckenschmerzen am
Messtag angaben, keinen Sport oder nur einmal pro Woche Sport zu treiben. Auch
Schneider et al. (2006, 2005a) stellten fest, dass sportlich aktive Manner und Frauen
ein reduziertes Risiko fur Rickenschmerzen aufwiesen. Sportliche Aktivitdt wurde bei
Schneider et al. (2005a) definiert als Freizeitaktivitat in einem Umfang von 2-4 Stunden
pro Woche. Hildebrandt et al. (2000) konnten in ihrer empirischen Studie bezlglich ei-
nes Zusammenhangs von sportlicher Aktivitdt und muskuloskelettalen Beschwerden
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hingegen keine Korrelationen zwischen dem Stundenumfang sportlicher Aktivitat und
Schmerzen in LWS, Nacken und unteren Extremitaten feststellen. Multivariate Analysen
zeigten weder Unterschiede fur Personen mit und ohne sportliche Aktivitdt noch flr
Personen mit und ohne einen aktiven Lebensstil. Jedoch zeigten sich signifikant héhere
Pravalenzen fur LWS-Beschwerden bei Personen, die einen hohen Anteil ihrer Freizeit
sitzend verbrachten. Es ist zu beachten, dass weder Schneider et al. (2006, 2005a)
noch Hildebrandt et al. (2000) gezielt Beschéaftigte an Blro- und Bildschirmarbeitsplat-
zen untersuchten.

Zugrunde liegende Ursachen fir eventuelle protektive Auswirkungen sportlicher Aktivitat
werden in unmittelbaren Trainingseffekten (Verbesserung von Muskelkraft, Ausdauer,
Beweglichkeit) und indirekten Effekten (Verbesserung der Gemutslage, Knipfung und
Pflege sozialer Kontakte) gesehen (Schneider et al., 2005a; Vuori, 2001). Hinzu kom-
men neurohumorale Verénderungen, die die Schmerzwahrnehmung modulieren, so-
dass sportlich Aktive eine erhdhte Schmerzschwelle entwickeln (Schneider et al.,
2005a).

Zugleich kann sich eine zu h&ufige und zu hoch dosierte sportliche Aktivitat auch nega-
tiv auswirken. Dies zeigte sich in der Studie von Schneider et al. (2005a) fur Athleten
mit einem wochentlichen Trainingspensum von mehr als 4 Stunden im Vergleich zu sol-
chen mit einem wdchentlichen Training von 2-4 Stunden. Neben einem erhéhten Verlet-
zungsrisiko waren hier zu kurze Regenerationsphasen und Ubertrainingseffekte von ur-
sachlichem Charakter.

Hildebrandt et al. (2000) weisen in ihrem Review bezlglich eines Zusammenhangs von
sportlicher Aktivitdt und muskuloskelettalen Beschwerden auf eine insgesamt wider-
spruchliche Studienlage hin. Mehrheitlich konnten keine Effekte von sportlicher Aktivitat
auf Beschwerdezustdnde nachgewiesen werden. Manche Studien zeigten positive Ef-
fekte im Hinblick auf LWS- und Nacken-Beschwerden. Sitzende Freizeitaktivitdten wa-
ren mit h6heren Pravalenzen von LWS-Beschwerden assoziiert. Fir Personen mit sit-
zender Arbeit zeigte sich, dass diese haufiger LWS-Beschwerden aufwiesen, sofern
keiner sportlichen Aktivitdt nachgegangen wurde. Fur Blroangestellte zeigte sich eine
reduzierte Inzidenz anhaltender schwerwiegender Nackenschmerzen durch sportliche
Aktivitat. Weiterhin konnten langere Fehlzeiten aufgrund von Nacken- oder LWS-Be-
schwerden fur Personen mit Uberwiegend sitzenden Freizeitaktivitdten festgestellt wer-
den. Insofern erscheint insbesondere flr Berufsgruppen mit sitzenden Téatigkeiten er-
strebenswert, sportliche Aktivitat zu férdern.

Problematisch erscheint bei einer Auswertung bisheriger Studien bezlglich eines Zu-
sammenhangs von sportlicher Aktivitat und Rickenschmerzen, dass physische Aktivitat
seitens der Autoren jeweils unterschiedlich definiert und gemessen wurde und Intensi-
tat, Dauer und Frequenz der Aktivitdt oftmals nicht klar differenziert wurden. Hinzu
kommt, dass oft unklar ist, ob sich die Erfassung korperlicher Aktivitaten auf frihere
oder aktuelle Austubung bezieht. Andere kOrperliche Freizeitaktivitaten, die jenseits von
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Sport im engeren Sinne liegen, werden zudem oft nicht berticksichtigt. Kérperliche Inak-
tivitat als moglicher Risikofaktoren wird ggf. nicht einbezogen (Hildebrandt et al., 2000).
Auf diese Problematik wurde weitergehend bereits in Kapitel 6.2.1.2 eingegangen.

Die Tatsache, dass Personen mit Rickenschmerzen am Messtag kurzere Haltezeiten
im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker
(Biering-Serensen-Test) erzielten, mag primar dem Umstand geschuldet sein, dass im
Falle akut bestehender Schmerzzustdnde tUberméBige Belastungen intuitiv vermieden
werden, um die bereits vorbelasteten Strukturen und Areale zu schonen. Insofern stellt
dieses Ergebnis einen erwarteten Befund dar.

Nichtsdestotrotz wird einer gut ausgebildeten isometrischen Haltekraft der lumbalen
Ruckenstrecker ein praventiver Effekt fur die Entstehung von LBP zugesprochen (Lati-
mer et al., 1999; Biering-Sorensen, 1984). Da Beschwerden im Nacken und in der LWS
die héchsten Pravalenzen im untersuchten Gesamtkollektiv aufwiesen (69,9 % und 62,3
%), kann folglich davon ausgegangen werden, dass in einigen Fallen eine nicht suffizi-
ent ausgebildete Haltekraft fir bestehende Beschwerden mit verantwortlich war. Zu-
séatzlich zeigte sich bezuglich konkreter Sportarten, dass Personen mit Rickenschmer-
zen am Messtag anteilig weniger Fitness- oder Kraftsport betrieben. Dies stitzt die
Vermutung, dass in diesen Féllen Kraftdefizite im Bereich der Rumpfmuskulatur be-
standen haben koénnen, die mitverantwortlich fir Beschwerdezustdnde und/oder
schlechtere Ergebnisse im Rahmen des Biering-Sgorensen-Tests waren. Fur Personen
mit akuten Nackenbeschwerden stellt die Ausfihrung des Biering-Sorensen-Tests
ebenfalls eine Schwierigkeit dar, da der Kopf aktiv in Verldngerung des Rumpfes gehal-
ten werden muss.

Der Umstand, dass Personen mit Rickenschmerzen am Messtag im Rahmen des Fra-
gebogens SF-12 eine jeweils schlechtere Selbsteinschatzung der physischen und psy-
chischen Gesundheit aufwiesen, stimmt mit den Angaben der Herausgeber des Frage-
bogens Uberein. Diese prasentieren separate Normwerte fir Personen mit akuten RU-
ckenschmerzen/Ischias (Selbstauskunft der Probanden), die unterhalb der Gesamt-
Normstichprobe zu liegen kommen (Morfeld et al., 2011). Unabhéngig davon erscheint
naheliegend, dass Personen mit akut bestehenden Rickenschmerzen ihren Gesund-
heitszustand schlechter einstufen als beschwerdefreie Personen, zumal einzelne Fra-
gen des SF-12 nach Einschrankungen aufgrund des derzeitigen Gesundheitszustandes
fragen.

Somit kann Hypothese H1.2 teilweise verifiziert werden. GemaB eigener Ergebnisse
bestanden keine Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Rlickenschmerzen am
Messtag und den Variablen Alter, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0), Wirbels&ulenform und
-funktion (MediMouse®), Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach Test), Beschéfti-
gungsumfang und dem taglichen Anteil an PC-Tatigkeit. Ob sich dies auch auf andere
Kollektive Ubertragen lasst, misste durch weitergehende Studien geklart werden.
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6.2.2.2 Zusammenhangsanalysen

Im finalen Modell der binér logistischen Regression zeigte sich ein protektiver Zusam-
menhang zwischen einer besseren Selbsteinschatzung der kérperlichen Gesundheit
(OR =0,92; p =0,001) und dem Vorhandensein von Riickenschmerzen am Messtag.

Dass eine bessere Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit einen protektiven
Zusammenhang zu akuten Rickenschmerzen aufwies, deckt sich mit den seitens Mor-
feld et al. (2011) veroffentlichten Normwerten fir Personen mit akuten Rickenschmer-
zen/Ischias, auf die bereits vorstehend eingegangen wurde (siehe Kapitel 6.2.1.1; Mor-
feld et al., 2011). Es ist davon auszugehen, dass die Teilstichprobe von Personen mit
Ruckenschmerzen am Messtag sowohl solche Falle umfasste, die unter chronischen
Rickenschmerzen litten als auch solche, die zuféllig im Erhebungszeitraum von kurz-
oder mittelfristigen Ruckenschmerzen betroffen waren. Dies mag mit dafir verantwort-
lich sein, dass kein signifikanter Zusammenhang zur Selbsteinschatzung der psychi-
schen Gesundheit festgestellt werden konnte, anders als im Rahmen der Zusammen-
hangsanalysen fur Personen mit chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen.
Es kann namlich vermutet werden, dass eher im Falle chronischer Schmerzzustande
auch Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit vorliegen, nicht jedoch in glei-
chem MaBe beim Vorliegen kurz- oder mittelfristiger Rickenschmerzen.

Unter Bericksichtigung erhobener Wirbelsulenkennziffern und Funktionstests zeigten
sich protektive Zusammenhdnge zwischen Rlckenschmerzen am Messtag und den
Merkmalen ménnliches Geschlecht (OR 0,62; p = 0,034), einer mehrmals pro Woche
stattfindenden sportlichen Aktivitat (OR 0,74; p = 0,017) und einer besseren isometri-
schen Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker (OR 0,996; p = 0,025).

Der Umstand, dass Méanner eine reduzierte Chance fir Rickenschmerzen am Messtag
aufwiesen, deckt sich mit der bereits beschriebenen Studienlage beztiglich der Inzidenz
und Pravalenz von Rickenschmerzen bei Mannern und Frauen. So konnte seitens
zahlreicher Autoren festgestellt werden, dass Frauen starker von Ruckenschmerzen be-
troffen sind als Manner, wenngleich zugrunde liegende Ursachen noch weiterer Aufkla-
rung bedirfen (z. B. Cho et al., 2012; Ochsmann et al., 2009; Hush et al., 2009; Jan-
wantanakul et al., 2009; Schneider et al., 2005). Lediglich im Hinblick auf Beschwerden
in der LWS konnten Spyropoulos et al. (2007) nur fur die Lebenszeitpravalenz ge-
schlechtsspezifische Differenzen nachweisen; keine entsprechenden Unterschiede
zeigten sich in der Punkt-, 1-Jahres- und 2-Jahrespravalenz.

Die Tatsache, dass eine mehrmals pro Woche stattfindende sportliche Aktivitat mit einer
geringeren Chance fiir Riickenschmerzen am Messtag assoziiert war, steht in Uberein-
stimmung mit dem beschriebenen Befund, dass Personen mit Rickenschmerzen am
Messtag keinen oder nur ein Mal pro Woche Sport trieben. Der ermittelte protektive Zu-
sammenhang deckt sich beispielsweise mit den Befunden von Schneider et al. (2006),
die ebenfalls héhere 7-Tage-Pravalenzraten fir sportlich Inaktive feststellten. Auf die
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derzeitige, sich widersprichlich erweisende Studienlage bezlglich eines Zusammen-
hangs von Ruckenschmerzen und sportlicher Aktivitat sowie die methodischen Schwé-
chen bisheriger Studien (qualitative und quantitative Definition von sportlicher Aktivitat
bzw. Inaktivitat; Spezifizierung konkreter Bewegungsformen oder Sportarten) wurde be-
reits in Kapitel 6.2.2.1 eingegangen.

Der ermittelte protektive Zusammenhang mit einer besseren isometrischen Haltekraft
der lumbalen Rickenstrecker entspricht dem Befund, dass Personen mit Ricken-
schmerzen am Messtag kirzere Haltezeiten im Rahmen der Testung der isometrischen
Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker erzielten. Es ist hierbei davon auszugehen,
dass der Test aufgrund der bestehenden akuten Schmerzen nur eingeschréankt seitens
der betroffenen Probanden ausgefihrt werden konnte (vgl. Kapitel 6.2.2.1).

Somit kann Hypothese H2.2 nur teilweise verifiziert werden. GemaB eigener Ergebnisse
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Rickenschmerzen am Messtag und den Va-
riablen Lebensalter, BMI, Ubergewicht (BMI = 25,0), Raucherstatus, Gymnastik, Wirbel-
saulenform und -funktion (MediMouse®), Beschéaftigungsumfang, Anteil an PC-Arbeit,
Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach-Test) und Selbsteinschatzung der psychi-
schen Gesundheit.

Im Durchschnitt der Stichprobe zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Auffélligkei-
ten der Wirbelsdulenform und -funktion und Rickenschmerzen am Messtag. Im Einzel-
fall lassen sich dennoch Auffélligkeiten feststellen, sodass die detaillierte Analyse dieser
Merkmale im Rahmen einer Individualdiagnostik weiterhin relevant und hilfreich ist. Zu-
dem kann angenommen werden, dass die MediMouse® aufgrund ihrer kundenfreundli-
chen Ergebnisaufbereitung héhere Teilnahmequoten und eine Sensibilisierung der Mit-
arbeiter im Sinne einer , Tar6ffner-Funktion® bewirken kann (Burger, 2002).
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6.3 Vergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der Na-
ckenregion

6.3.1 Subgruppenvergleich

Analysen fir Nackenbeschwerden ergaben, dass anteilig mehr Personen mit Be-

schwerden in der Nackenregion

- Frauen und Raucher sowie

= nicht Ubergewichtig waren,

- in Teilzeit arbeiteten,

- Yoga und

- keinen Fitness-/Kraft- und Mannschaftssport betrieben,

- eine rickwérts geneigte Inklination bzw. relative Reklination im aufrechten Stand
zeigten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes aufwiesen.

Der Umstand, dass mehr Frauen als Manner von Beschwerden in der Nackenregion
betroffen waren, deckt sich mit den Befunden anderer Autoren (Hoy et al., 2010; Hush
et al., 2009; Janwantanakul et al., 2009; Co6té et al., 2008; Cagnie et al., 2007; Juul-
Kristensen & Jensen, 2005; Korhonen et al., 2003; Sillanpaa et al., 2003; Webb et al.,
2003; Gerr et al., 2002; Croft et al., 2001). Hierbei wurden sowohl die 12-Monats-Prava-
lenz (z. B. Janwantanakul et al., 2009) als auch -Inzidenz (z. B. Hush et al., 2009; Kor-
honen et al., 2003) bei Beschaftigten an Biro- und Bildschirmarbeitsplatzen untersucht.
Wie in Kapitel 6.2.1.1 dargelegt, sind potentielle Ursachen flir beobachtete Ge-
schlechtsunterschiede bislang noch nicht geklart (Schmidt & Kohlmann, 2007). Hush et
al. (2009) weisen jedoch darauf hin, dass weibliche Blroangestellte wéhrend der Com-
puterarbeit einen héheren Muskeltonus aufweisen als Manner. Auch Johnston et al.
(2009) stellten an einer EMG-Studie mit 85 weiblichen Blroangestellten fest, dass eine
erhdhte EMG-Aktivitat des M. sternocleidomastoideus sowie der cervikalen Extensoren
wahrend einer Tippaufgabe mit zusatzlicher Stressexposition mit vermehrten Nacken-
beschwerden assoziiert war. Weiterhin wird angenommen, dass Frauen eher von Be-
schwerden berichten als Manner, was mit zu den beobachteten Unterschieden zwi-
schen den Geschlechtern beitragen mag (Hush et al., 2009; Sillanp&a et al., 2003).

Analog zu dem ermittelten Befund, dass anteilig mehr Personen mit Nackenbeschwer-
den Raucher waren, stellten auch Korhonen et al. (2003) fest, dass Bluroangestellte, die
aktuell rauchten oder in der Vergangenheit geraucht hatten, im Vergleich zu solchen,
die noch nie geraucht hatten, starker von Nackenschmerzen betroffen waren. Auch
Cobté et al. (2008) weisen auf Rauchen als einen Risikofaktor fir Nackenbeschwerden
hin. Auf potentielle Erklarungsansatze fir einen mdglichen Zusammenhang zwischen
Rauchen und Ruckenschmerzen wurde in Kapitel 6.2.1.1 bereits naher eingegangen.
Diese sind aufgrund ihres allgemeingtltigen Charakters auf den hiesigen Vergleich von
Personen mit und ohne Nackenbeschwerden Ubertragbar.
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Der Befund, dass mehr Personen mit Nackenbeschwerden nicht Gbergewichtig waren,
konnte dem Umstand geschuldet sein, dass Nackenbeschwerden unter Frauen wesent-
lich haufiger anzutreffen waren (12-Monatspravalenz Frauen 78,5 %, Manner 55,1 %)
und Frauen zugleich weniger Ubergewicht aufwiesen als Manner.

Es konnte keine Literatur gefunden werden, die gleich lautende Befunde aufzeigt. Gerr
et al. (2002) konnten bei Personen mit Computertétigkeit keinen Zusammenhang zwi-
schen Nacken-Schulter-Beschwerden und einem erhéhten BMI ermitteln. Webb et al.
(2003) stellten fest, dass die zunachst im Rahmen univariater Analysen erhobene Asso-
ziation zwischen Ubergewicht und Nackenbeschwerden verloren ging, d. h. kein signifi-
kantes Niveau mehr erzielte, sobald eine Adjustierung unter Bertcksichtigung von Be-
schwerden in weiteren Lokalitdten vorgenommen wurde.

Andere Ausarbeitungen benennen einleitend u. a. Ubergewicht als wesentlichen Risiko-
faktoren fur die Entstehung von Nackenschmerzen, ohne jedoch einen entsprechenden
Quellenverweis aufzufihren, der diese These stitzen wiirde (z. B. Scherer et al., 2009).

Wieder andere Studien stellten einen aggressiven Zusammenhang zwischen einzelnen
Ubergewichtsklassen und Nackenschmerzen fest. So zeigten beispielsweise Hitt et al.
(2007) in einer Pravalenzstudie mit N = 3637 Probanden, dass Personen mit einem BMI
= 30,0 im Vergleich zu normal- oder untergewichtigen Personen eine erhéhte Chance
aufwiesen, unter Rucken- oder Nackenschmerzen zu leiden. Die Autoren weisen jedoch
darauf hin, dass Schmerzen ein duBerst komplexes und schwer messbares Phanomen
darstellen, sodass der ermittelte Zusammenhang mit Vorsicht zu interpretieren sei. Zu-
dem bleibt offen, inwiefern stark Ubergewichtige Personen nur noch begrenzt dazu in
der Lage sind, sich sportlich zu betatigen. Eine mogliche Kausalkette konnte sein, dass
Personen ursprunglich schmerzbedingt in ihrer korperlichen Aktivitat eingeschrankt wa-
ren und dadurch das Ubergewicht erst als spateren Folgezustand entwickelten. Solche
Bedingungsgeflige kénnen nur Uber entsprechend langfristig angelegte Langsschnitt-
studien erfasst werden; bei der Studie von Hitt et al. (2007) handelte es sich jedoch um
eine Untersuchung mit Querschnittscharakter.

Es ist weiterhin anzumerken, dass in o. g. Arbeiten (z. B. Hitt et al., 2007; Webb et al.,
2003) keine berufsgruppenspezifische Auswertung vorgenommen wurde. Weiterhin ist
unklar, ob in diesen Fallen unspezifischer Nackenschmerz analysiert wurde. In einer
aktuellen Studie von Sihawong et al. (2016) wurde ein héherer BMI als Pradiktor fur die
Entstehung chronischer Nackenschmerzen bei Blro- und Bildschirmarbeitsplatzen
identifiziert.

Der Umstand, dass in der vorliegenden Arbeit Personen mit Nackenbeschwerden h&u-
figer einer Teilzeitbeschéftigung nachgingen, mag darauf zurtckzufihren sein, dass
auch mehr Frauen in Teilzeit beschéftigt waren und zugleich anteilig mehr Frauen Na-
ckenbeschwerden aufwiesen. Es kann auch in diesem Kontext vermutet werden, dass
diese Konstellation auf einer Doppel- oder Mehrfachbelastung der Frauen in Form von
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kombinierten familidaren und beruflichen Verpflichtungen basiert (Ochsmann et al., 2009;
Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung, 2015). Passend hierzu stellten Janwantana-
kul et al. (2009) fest, dass allein lebende Personen mit Biro- und Bildschirmtatigkeit
eine reduzierte Chance fur Nackenbeschwerden aufwiesen.

Da in der vorliegenden Arbeit keine entsprechenden Daten erhoben wurden, die diese
postulierte Mehrfachbelastung belegen oder weiter spezifizieren kénnten (z. B. Famili-
enstand, Stressbelastung), kann die beschriebene Erklarung an dieser Stelle nur ver-
mutet werden. Allerdings ist anzumerken, dass insbesondere bei Nackenschmerzen ein
psychosozialer Zusammenhang angenommen wird (Hoy et al., 2010; Hush et al. 2009;
Carroll et al., 2008; Cagnie et al., 2007; Linton et al., 2000). Janwantanakul et al. (2009)
stellten fest, dass unter Biroangestellten > 8 Arbeitsstunden pro Tag mit einer erhéhten
Chance fir Nackenbeschwerden assoziiert waren.

Es kann vermutet werden, dass Personen mit Nackenbeschwerden anteilig mehr Yoga
betrieben, um bestehende Beschwerden hierdurch zu reduzieren. Ob hingegen Yoga
urséachlich fur Nackenbeschwerden mit verantwortlich ist, muss aufgrund mangelnder
Informationen zu den konkret durchgefiihrten Ubungen bzw. der jeweils praktizierten
Yoga-Richtung (z. B. Hatha, lyengar) an dieser Stelle offen bleiben. Ebenfalls wéren
hierfir weitere Informationen dartber erforderlich, ob die Beschwerden bereits vor dem
Beginn der Yoga-Ausubung bestanden bzw. ob und wie sich die Beschwerden nach
Aufnahme von Yoga veranderten. Fur Folgestudien wéare daher interessant zu klaren,
ob Personen mit Nackenbeschwerden aufgrund ihrer Beschwerden mehr Yoga betrei-
ben, oder aufgrund vorbestehender vermehrter Austibung von Yoga mehr Beschwerden
entwickeln bzw. aufweisen. Derzeit existieren nur vereinzelt Studien bezlglich der
Wirksamkeit von Yoga zur Reduktion muskuloskelettaler Beschwerden. Vorwiegend
wurde hierbei chronischer lumbaler Rickenschmerz untersucht. Es zeigten sich hierbei
signifikante Verbesserungen hinsichtlich der spinalen Beweglichkeit (Flexion, Extension,
Lateralflexion; Tekur et al., 2008), geringere schmerzbedingte Einschrénkungen und
funktionelle Beeintrachtigungen (Tekur et al., 2008; Williams et al., 2009), reduzierte
Schmerzintensitaten (Saper et al., 2009; Williams et al., 2009) sowie ein reduzierter
Schmerzmittelkonsum (Williams et al., 2009).

Da zugleich anteilig weniger Personen mit Nackenschmerzen Fitness-, Kraft- und
Mannschaftssport betrieben, ist zu vermuten, dass mit diesen Sportarten starkere mus-
kulare Belastungen assoziiert sind bzw. werden. Es ist anzunehmen, dass Personen mit
Nackenbeschwerden solche Bewegungsformen bevorzugen, die ein Mehr an Entspan-
nung und kontrollierten Bewegungen implizieren.

Andererseits weisen Jensen und Harms-Ringdahl (2007) darauf hin, dass Kraft- und
Fitnesstraining eine Reduktion der Nacken- und Ruckenschmerzpravalenz bewirkten.
Sitthipornvorakul et al. (2015) konnten an einem Kollektiv von 367 Personen mit Burotéa-
tigkeiten einen protektiven Zusammenhang zwischen einer Erhéhung der Anzahl tagli-
cher Schritte um 1.000 Schritte und der Entstehung von Nackenbeschwerden feststel-

115



len. Insgesamt stellt sich die bisherige Studienlage bezuglich eines Zusammenhangs
von sportlicher Aktivitdt und Nackenschmerzen jedoch sehr heterogen dar. Diese Hete-
rogenitat betrifft die jeweils analysierten Zielgruppen (unterschiedliche Berufsgruppen,
Schulkinder, Allgemeinbevélkerung) sowie die Berlcksichtigung der arbeitsassoziierten
physischen Aktivitdt. Zudem existieren kaum Studien hoher Qualitat (Sitthipornvorakul
et al., 2011).

Im Rahmen der Wirbelsdulenmessung mittels MediMouse® konnte festgestellt werden,
dass Personen mit Nackenbeschwerden vermehrt eine tendenzielle Reklination im auf-
rechten Stand aufwiesen. Dass léngerfristig oder chronisch abweichende posturale
Muster auch eine veranderte Aktivierung einzelner Muskelgruppen bewirken kdnnen,
wurde in anderen Kontexten bereits beschrieben (z. B. Cronin, 2014; Schroder et al.,
2016). Es ist bekannt, dass sich die Wirbelsaule in einem prazise ausbalancierten Zu-
stand befindet, sodass sich folglich eine Veranderung in einem beliebigen Segment auf
andere Regionen auswirkt (Findikcioglu et al., 2007). Wie die hier beobachtete Reklina-
tion gegebenenfalls im Detail die Aktivierung einzelner Rumpf- und Nackenmuskeln be-
einflusst und verandert, bedarf weiterer Forschungsarbeiten.

Dass Personen mit Nackenschmerzen im Rahmen des Fragebogens SF-12 eine jeweils
schlechtere Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit aufwie-
sen, deckt sich mit den Befunden von Janwantanakul et al. (2009), die selbiges Ergeb-
nis fur die Areale Nacken, BWS und LWS flr Beschéftigte an Bliro- und Bildschirmar-
beitsplatzen feststellen konnten. Ebenfalls steht dies im Einklang mit der bereits er-
wéahnten Annahme eines oftmals auch psychosozialen Zusammenhangs von Nacken-
beschwerden.

Somit kann Hypothese H1.3 teilweise verifiziert werden. GeméaB eigener Ergebnisse
bestanden keine Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Nackenbeschwerden
innerhalb der letzten 12 Monate und den Variablen Alter, BMI, Umfang sportlicher Aktivi-
tat, Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach Test), Haltekraft der lumbalen Ricken-
strecker (Biering-Serensen-Test), Score Gesamtbewertung (MediMouse®) und dem
taglichen Anteil an PC-Tétigkeit. Ob sich dies auch auf andere Kollektive Ubertragen
l&sst, musste durch weitergehende Studien geklart werden.
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6.3.2 Zusammenhangsanalysen

Im finalen Modell der binér logistischen Regression konnte ein protektiver Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein von Nackenbeschwerden innerhalb der vergange-
nen 12 Monate und den Merkmalen mannliches Geschlecht (OR 0,40; p = 0,001),
Ubergewichtigkeit (BMI = 25,0; OR = 0,51; p = 0,013) sowie einer besseren Selbstein-
schatzung der physischen (OR = 0,95, p = 0,006) und psychischen (OR = 0,97; p =
0,045) Gesundheit festgestellt werden.

Auch die Arbeiten von Sihawong et al. (2016), Hush et al. (2009), Janwantanakul et al.
(2009), Korhonen et al. (2003) und Gerr et al. (2002) konnten unter Blroangestellten
eine reduzierte Chance fur Manner bzw. eine erhéhte Chance flir Frauen feststellen,
von Nackenbeschwerden betroffen zu sein. Bezlglich der 1-dahresinzidenz von Na-
ckenbeschwerden ermittelten Hush et al. (2009) und Korhonen et al. (2003) jeweils ei-
nen aggressiven Zusammenhang zum weiblichen Geschlecht. Es kdnnte folglich im
Rahmen von PraventionsmaBnahmen sinnvoll sein, geschlechtsspezifische Angebote
zu kreieren. Paksaichol et al. (2012) stellen in ihrem Review hinsichtlich moglicher Risi-
kofaktoren fir die Entstehung unspezifischer Nackenschmerzen bei Buro- und Bild-
schirmarbeitsplatzen fest, dass lediglich die Merkmale weibliches Geschlecht und vor-
angegangene Nackenbeschwerden als Pradiktoren identifiziert werden konnten.

Der ermittelte protektive Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Nackenschmerzen
steht im Widerspruch zur bisherigen Literatur (vgl. Kapitel 6.3.1). Sihawong et al. (2016)
identifizierten in einer aktuellen Langsschnittstudie, dass ein hoher BMI im Zusammen-
hang mit chronischen Nackenbeschwerden bei Personen an Buro- und Bildschirmar-
beitsplatzen stand. Da Ubergewicht in der vorliegenden Arbeit ab einem BMI = 25,0 an-
genommen wurde, ist zu bedenken, dass generell bei der Bestimmung des BMI offen
bleibt, ob héhere Werte aufgrund eines erhéhten Fett- oder Muskelmassenanteils zu-
stande kommen.

Der Umstand, dass Personen mit Nackenschmerzen im Rahmen des Fragebogens SF-
12 eine jeweils schlechtere Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Ge-
sundheit aufwiesen, deckt sich mit den Befunden von Janwantanakul et al. (2009), die
selbiges Ergebnis fur die Areale Nacken, BWS und LWS feststellen konnten. Die Tatsa-
che, dass auch die psychische Gesundheit weniger gut eingeschéatzt wird, unterstreicht,
dass es sich bei Nackenschmerzen ebenfalls um ein multifaktorielles, biopsychosozia-
les Geschehen handelt (z. B. Hoy et al., 2010; Hush et al. 2009; Linton et al., 2000).
Cho et al. (2012) stellten analog hierzu fest, dass ein erhdhter psychosozialer Stress
starkere und haufigere Beschwerden in den Regionen Nacken, BWS und LWS zur Fol-
ge hatte. Johnston et al. (2009, 2007) ermittelten, dass eine dispositionelle negative Af-
fektivitdt mit vermehrten Beschwerden im Nacken und dadurch bedingten Einschran-
kungen assoziiert war. Hush et al. (2009) konnten einen Zusammenhang zwischen psy-
chologischem Dysstress und Nackenbeschwerden nachweisen. Korhonen et al. (2003)
konnten Stress in Koexistenz von Bewegungsmangel ebenfalls als Pradiktor im Hinblick
auf die 12-Monatsinzidenz identifizieren.
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Somit kann Hypothese H2.3 nur teilweise verifiziert werden. Geman eigener Ergebnisse
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Nackenbeschwerden und den Variablen Le-
bensalter, BMI, Raucherstatus, Haufigkeit sportlicher Aktivitdt pro Woche, Gymnastik,
Score der Gesamtbewertung (MediMouse®), Beschéaftigungsumfang und dem Anteil an
PC-Arbeit.

Im Gegensatz hierzu konnten Johnston et al. (2007) und Korhonen et al. (2003) einen
Zusammenhang zwischen Nackenbeschwerden und zunehmendem Lebensalter ermit-
teln. Devereux et al. (1999) hingegen konnten keinen entsprechenden Zusammenhang
nachweisen. In der Arbeit von Mohammad et al. (2015) zeigte sich, dass Personen mit
Nackenbeschwerden mehrheitlich unter 35 Jahre alt waren. Es ist hierbei jedoch zu be-
denken, dass die Gesamtstichprobe dieser Studie insgesamt sehr jung war (zwischen
26 und 40 Jahre) und nur 176 weibliche Beschéftige an Buro- und Bildschirmarbeits-
platzen umfasste.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen im Widerspruch zu den Befunden ande-
rer Autoren, die einen Zusammenhang zwischen Nackenbeschwerden und einem zu-
nehmenden Anteil an taglicher PC-Arbeit feststellen konnten (Luttmann et al., 2010; Ye
et al., 2007; Juul-Kristensen & Jensen, 2005). Dies kénnte auf gegebene optimierte er-
gonomische Arbeitsplatzgestaltungen bei dem in dieser Arbeit untersuchten Kollektiv
zuruckzufuhren sein.
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6.4 Vergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS

6.4.1 Subgruppenvergleich

Analysen fur BWS-Beschwerden ergaben, dass anteilig mehr Personen mit BWS-Be-

schwerden

- Frauen waren,

= in Teilzeit arbeiteten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes aufwiesen.

Der Umstand, dass mehr Frauen als Mé&nner von Beschwerden in der BWS betroffen
waren, deckt sich mit den Befunden anderer Autoren (Briggs et al., 2009; Janwantana-
kul et al., 2009). Wie in Kapitel 6.2.1.1 dargelegt, sind potentielle Ursachen fir beob-
achtete Geschlechtsunterschiede bislang noch nicht geklart (Schmidt & Kohlmann,
2007). Es wird angenommen, dass Frauen unter anderem auch eher dazu neigen, von
kérperlichen Beschwerden zu berichten (Hush et al., 2009; Sillanpaa et al., 2003).

Bezlglich des Umstandes, dass in der vorliegenden Arbeit Personen mit BWS-Be-
schwerden hé&ufiger einer Teilzeitbeschaftigung nachgingen, kann vermutet werden,
dass diese Konstellation wiederum auf einer Doppel- oder Mehrfachbelastung der
Frauen in Form von kombinierten familidaren und beruflichen Verpflichtungen basiert
(Ochsmann et al., 2009; Bundesinstitut fur Bevdlkerungsforschung, 2015). Da in der
vorliegenden Arbeit keine entsprechenden Daten erhoben wurden, die diese postulierte
Mehrfachbelastung belegen oder weiter spezifizieren kénnten (z. B. Familienstand,
Stressbelastung), kann die beschriebene Erklarung an dieser Stelle nur vermutet wer-
den. Allerdings ist anzumerken, dass auch bei Beschwerden in der BWS ein psychoso-
zialer Zusammenhang angenommen wird (Briggs et al., 2009a). Janwantanakul et al.
(2009) stellten fest, dass > 8 Arbeitsstunden pro Tag mit einer erhéhten Chance fur
BWS-Beschwerden assoziiert waren.

Dass Personen mit BWS-Beschwerden im Rahmen des Fragebogens SF-12 eine je-
weils schlechtere Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit
aufwiesen, deckt sich mit den Befunden von Janwantanakul et al. (2009), die selbiges
Ergebnis fur die Areale Nacken, BWS und LWS feststellen konnten. Auch an dieser
Stelle mag der biopsychosoziale Kontext von BWS-Beschwerden mit zugrunde liegen
(Briggs et al., 2009 a). So ermittelten Janwantanakul et al. (2009) weiterhin, dass Kon-
flikte in der Familie und regelméaBige Probleme bei der Arbeit mit einer erhéhten Chance
fir BWS-Beschwerden verbunden waren. Cho et al. (2012) berichten analog hierzu,
dass Personen mit einem erhéhten psychischen Dysstress starker von BWS-Be-
schwerden betroffen waren.

Somit kann Hypothese H1.4 teilweise verifiziert werden. GemaR eigener Ergebnisse
bestanden keine Unterschiede zwischen Personen mit und ohne BWS-Beschwerden
innerhalb der letzten 12 Monate und den Variablen Alter, BMI, Ubergewicht (BMI =
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25,0), Raucherstatus, Sport (Umfang und Art), Wirbelsaulenform und -funktion (Medi-
Mouse®), Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach Test), Haltekraft der lumbalen Ru-
ckenstrecker (Biering-Sgrensen-Test), Score Gesamtbewertung (MediMouse®) und
dem téaglichen Anteil an PC-Tétigkeit. Ob sich dies auch auf andere Kollektive ubertra-
gen lasst, masste durch weitergehende Studien geklart werden.

6.4.2 Zusammenhangsanalysen

Im finalen Modell der binér logistischen Regression konnte ein protektiver Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein von BWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen
12 Monate und méannlichem Geschlecht (OR 0,35; p = 0,001) sowie einer besseren
Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit (OR 0,96; p = 0,002) festgestellt wer-
den.

Auch Janwantanakul et al. (2009) konnten eine reduzierte Chance fur Manner feststel-
len, BWS-Beschwerden aufzuweisen. Cho et al. (2012) wiesen in ihrer Arbeit auf héhe-
re Symptomfrequenzen unter Frauen hin.

Der Umstand, dass BWS-Beschwerden im Zusammenhang mit einer schlechteren
Selbsteinschatzung der Gesundheit standen, deckt sich mit den Befunden von Janwan-
tanakul et al. (2009).

Unter BerUcksichtigung erhobener Merkmale zu Wirbelsaulenform und -funktion zeigte
sich, dass Personen mit einem héheren BMI eine erhéhte Chance aufwiesen, unter
BWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen 12 Monate zu leiden (OR 1,07; p =
0,007). Als protektiv konnten die Merkmale mannliches Geschlecht (OR 0,44; p = 0,001)
und eine tendenziell nach vorne geneigte Inklination im aufrechten Stand (OR 0,89; p =
0,010) identifiziert werden.

Der Umstand, dass Manner eine reduzierte Chance flir BWS-Beschwerden aufwiesen,
wurde bereits vorstehend erlautert. Zusatzlich war ein hdherer BMI mit einer erhdhten
Chance fur BWS-Beschwerden assoziiert. Vor dem Hintergrund, dass zugleich mehr
Frauen BWS-Beschwerden aufwiesen, erscheint die Studie von Findikcioglu et al.
(2007) interessant, die einen Zusammenhang zwischen Brustumfang, BMI, Kyphose-
und Lordosewinkeln feststellen konnten. Daten der vorliegenden Arbeit zeigten eben-
falls, dass Ubergewichtige Personen (BMI = 25,0) signifikant gréBere BWS-Kyphose-
winkel (T = -5,859; p <0,001; Cohen’s d = 0,51; CL effect size = 0,64) und eine tenden-
ziell vorgeneigte Inklination im aufrechten Stand (T = -3,345; p = 0,001; Cohen’s d =
0,3; CL effect size = 0,58) aufwiesen als nicht Gibergewichtige Personen.

Der ermittelte protektive Zusammenhang zu einer leicht inklinierten Stellung im aufrech-
ten Stand konnte in der analysierten Literatur nicht gefunden werden.
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Somit kann Hypothese H2.4 nur teilweise verifiziert werden. Geman eigener Ergebnisse
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen BWS-Beschwerden und den Variablen Le-
bensalter, Ubergewicht (BMI = 25,0), Raucherstatus, Haufigkeit sportlicher Aktivitat pro
Woche, Gymnastik, Score der Gesamtbewertung (MediMouse®), Beschéaftigungsum-
fang, Anteil PC-Arbeit, Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker (Biering-Sgrensen-Test),
Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach-Test), BWS-Kyphose, -Beweglichkeit und -
Haltekraft (MediMouse®) und der Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit.

Bezlglich des Lebensalters konnten Janwantanakul et al. (2009) feststellen, dass Per-
sonen ab dem 30. Lebensjahr eine geringere Chance fiir BWS-Beschwerden aufwiesen
als solche unter 30 Jahren.

Zu den ubrigen Variablen finden sich innerhalb der im Rahmen der systematischen Lite-

raturrecherche berucksichtigen Studien ebenfalls keine Zusammenhénge zu BWS-Be-
schwerden.
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6.5 Vergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS

6.5.1 Subgruppenvergleich

Analysen fir LWS-Beschwerden ergaben, dass anteilig mehr Personen mit LWS-Be-

schwerden

- Raucher waren,

- hbhere BMI-Werte aufwiesen,

- Gymnastik betrieben,

- eine Unterbeweglichkeit der LWS zeigten,

- kurzere Haltezeiten im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumba-
len Ruckenstrecker (Biering-Sarensen-Test) erzielten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen Gesundheitszustan-
des aufwiesen.

Analog zu dem ermittelten Befund, dass anteilig mehr Personen mit LWS-Beschwerden
Raucher waren, stellten auch Vargas-Prada et al. (2013) fest, dass Personen, die aktu-
ell rauchten oder in der Vergangenheit geraucht hatten, im Vergleich zu Personen, die
noch nie geraucht hatten, starker von LWS-Beschwerden betroffen waren. Hierbei wie-
sen kurioserweise ehemalige Raucher eine héhere Chance fir LWS-Beschwerden auf
als derzeitige Raucher. Deyo und Bass (1989) ermittelten ebenfalls zunehmende Prava-
lenzraten bei steigendem Zigarettenkonsum. Hier zeigte sich flr Personen mit einem
Konsum von mehr als 50 Schachteln pro Jahr eine um 1,47 erhéhte Chance, LBP auf-
zuweisen.

Spyropoulos et al. (2007) konnten hingegen keine Unterschiede fir Personen mit und
ohne LWS-Beschwerden bezlglich des Raucherstatus feststellen; dies gilt fur alle sei-
tens der Autoren untersuchten Beschwerdezeitrdume (Punkt-, 1-Jahres-, 2-Jahres-, Le-
benszeitpravalenz).

Bezlglich potentieller Erklarungsansatze fur einen moglichen Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und Riuckenschmerzen siehe Kapitel 6.2.1.1.

Der Umstand, dass anteilig mehr Personen mit LWS-Beschwerden zugleich héhere
BMI-Werte aufwiesen, deckt sich mit dem Befund von Spyropoulos et al. (2007) bezig-
lich der Lebenszeitpréavalenz. Keine entsprechenden Unterschiede konnten die Autoren
fur die anderen untersuchten Beschwerdezeitraume feststellen. Leboeuf-Yde (2000)
berichtet in einem Review, dass in 32 % der untersuchten Studien ein statistisch signifi-
kanter, wenngleich schwacher Zusammenhang zwischen dem K&rpergewicht und LBP
festgestellt wurde. Deyo und Bass (1989) ermittelten steigende Pravalenzraten insbe-
sondere fur die 20 % der Personen mit den héchsten BMI-Werten im Vergleich zu den
20 % mit den niedrigsten BMI-Werten. Dass ein erhéhter BMI lumbale Rickenschmer-
zen begunstigt, erscheint pathophysiologisch naheliegend, da das gesamte Rumpfge-
wicht auf die LWS als tiefst gelegenen Wirbelsaulenabschnitt einwirkt.
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Dass Personen mit LWS-Beschwerden anteilig mehr Gymnastik betrieben, kann analog
zu Kapitel 6.2.1.1 gedeutet werden. Da sich keine Unterschiede bezuglich der allge-
meinen Frage nach sportlicher Aktivitdt sowie der Haufigkeit und dem Umfang sportli-
cher Aktivitat pro Woche zeigten, kann angenommen werden, dass Personen mit LWS-
Beschwerden vermehrt Gymnastik betrieben, um bestehende Beschwerden hierdurch
zu reduzieren. Ob die gymnastischen Ubungen urséchlich fiir LWS-Beschwerden mit
verantwortlich sind, muss aufgrund mangelnder Informationen zu den konkret durchge-
fuhrten Ubungen an dieser Stelle offen bleiben. Ebenfalls wéren hierfiir weitere Informa-
tionen daruber erforderlich, ob die Beschwerden bereits vor Aufnahme der Gymnastik
bestanden bzw. ob und wie sich die Beschwerden nach Aufnahme der Gymnastik ver-
anderten. Fur Folgestudien wére es daher interessant zu klaren, ob Personen mit LWS-
Beschweren aufgrund ihrer Beschwerden mehr Gymnastik betreiben, oder aufgrund
vorbestehender vermehrter gymnastischer Aktivitat mehr Beschwerden aufweisen.

Es konnte keine Studie gefunden werden, die sich konkret auf die Zielgruppe von Be-
schaftigten an Blro- und Bildschirmarbeitsplatzen bezog und zugleich eine spezifische
Analyse der LWS-Beweglichkeit vornahm. Janwantanakul et al. (2011) konnten eben-
falls eingeschrankte Wirbelsdulenbeweglichkeiten bei Beschéftigten an Biro- und Bild-
schirmarbeitsplatzen feststellen; hier wurden jedoch schmerzbedingte Bewegungsein-
schrankungen mittels Backache-Index erfasst und nicht im Speziellen die LWS-Beweg-
lichkeit isoliert betrachtet.

Im Ubergeordneten Kontext stellt sich die derzeitige Studienlage bezlglich eines mogli-
chen Zusammenhangs von Beweglichkeit und Rlckenschmerzen vielgestaltig dar. Es
existieren sowohl Studien, die eine Hypermobilitat, als auch Studien, die eine Hypomo-
bilitdt mit unspezifischen Rickenschmerzen in Verbindung bringen (Schréder, 2012).
Lakke et al. (2009) konnten in ihrem Review eine vermehrte LWS-Beweglichkeit als Ri-
sikofaktor von hoher Evidenz fir LBP identifizieren. Unter klinischem Aspekt besteht
hier kein Widerspruch, da sowohl eine fassbare Hypermobilitat als auch eine feststell-
bare Hypomobilitdt mit Schmerz assoziiert sein kdbnnen. Der jeweilige Schmerz ist giins-
tig beeinflussbar, wenn auf die jeweils vorliegende Hyper- oder Hypomobilitdt mit funk-
tionell wirkenden Therapien Einfluss genommen wird.

Zu beachten ist, dass offen bleiben muss, ob die in der vorliegenden Arbeit ermittelte
Unterbeweglichkeit der LWS als Ursache oder Folge bestehender Beschwerden zu be-
greifen ist, da Schmerzen auch zu reaktiven Bewegungseinschrankungen fihren kon-
nen (Schonverhalten).

Der Befund, dass Personen mit LWS-Beschwerden kirzere Haltezeiten im Rahmen der
Testung der isometrischen Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker (Biering-Sgrensen-
Test) erzielten, deckt sich mit anderen Arbeiten, die einer gut ausgebildeten isometri-
schen Haltekraft der lumbalen Ruickenstrecker einen praventiven Effekt fir die Entste-
hung von LBP zusprechen (Latimer et al., 1999; Biering-Sgrensen, 1984). Zugleich
kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass Probanden aufgrund bestehender
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Schmerzzustande in der LWS nur klrzere Haltezeiten erzielen konnten (vgl. Kapitel
6.2.2.1).

Janwantanakul et al. (2009) und Vargas-Prada et al. (2013) stellten ebenfalls fest, dass
eine negative Selbsteinschatzung der Gesundheit mit LWS-Beschwerden assoziiert
war.

Somit kann Hypothese H1.5 teilweise verifiziert werden. GemaB eigener Ergebnisse
bestanden keine Unterschiede zwischen Personen mit und ohne LWS-Beschwerden
innerhalb der letzten 12 Monate und den Variablen Alter, Geschlecht, Ubergewicht (BMI
> 25,0), Haufigkeit sportlicher Aktivitat, Rumpfbeugebeweglichkeit (Sit-and-Reach-Test),
Score der Gesamtbewertung (MediMouse®), Inklination im aufrechten Stand (Medi-
Mouse®), Beschéaftigungsumfang, dem taglichen Anteil an PC-Tétigkeit sowie der
Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit (SF-12).

Im Gegensatz hierzu konnten beispielsweise Heuch et al. (2010) unter Frauen jeweils
héhere Pravalenzraten fur LBP feststellen, unabhangig von der beobachteten Alters-
klasse. Allerdings wurde dies nicht speziell flir Beschéaftigte an Blro- und Bildschirmar-
beitsplatzen, sondern an einem breit gefacherten Kollektiv der Allgemeinbevdlkerung
untersucht.

Der Umstand, dass sich im Hinblick auf LWS-Beschwerden vermehrt Unterschiede im
Bereich physischer Parameter zeigten (héherer BMI, geringere Haltekraft der lumbalen
Ruckenstrecker, reduzierte LWS-Beweglichkeit) konnte ein Hinweis darauf sein, dass
physische Beeintrachtigungen eher mit LWS-Beschwerden assoziiert sind als psycho-
soziale Merkmale. Letztere konnten im Bezug auf Nacken- und BWS-Beschwerden
hingegen als mit Beschwerden assoziierte Merkmale identifiziert werden. Diese An-
nahme miusste jedoch im Rahmen entsprechender Langsschnittstudien tberprift wer-
den. In der vorliegenden Arbeit kann beispielsweise nicht geklart werden, ob beschrie-
bene Auffélligkeiten innerhalb der physischen Parameter aufgrund der LWS-Beschwer-
den entstanden sind und folglich nicht urspringlich fir die Entstehung der Beschwerden
verantwortlich waren.
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6.5.2 Zusammenhangsanalysen

Mittels binar logistischer Regression zeigte sich, dass Personen, die angaben, Gymnas-
tik zu betreiben (OR 2,6; p = 0,046) und Personen mit einem héheren BMI (OR 1,05; p
= 0,057) eine héhere Chance fiur LWS-Beschwerden in den vergangenen 12 Monaten
aufwiesen. Mit einem geringeren Risiko war eine bessere Selbsteinschatzung der phy-
sischen Gesundheit assoziiert (OR 0,97; p = 0,023).

Der Umstand, dass Personen mit vermehrter gymnastischer Aktivitdt eine grdBere
Chance fir LWS-Beschwerden aufwiesen, kann analog zu Kapitel 6.5.1 gedeutet wer-
den. Es kann angenommen werden, dass Personen mit LWS-Beschwerden vermehrt
Gymnastik betreiben, um bestehende Beschwerden hierdurch zu reduzieren. Ob die
gymnastischen Ubungen urséachlich fiir LWS-Beschwerden mit verantwortlich sind,
muss aufgrund mangelnder Informationen zu den konkret durchgefiihrten Ubungen an
dieser Stelle offen bleiben.

Dass héhere BMI-Werte mit einer erhdhten Chance fur LWS-Beschwerden assoziiert
waren, deckt sich mit dem Befund von Spyropoulos et al. (2007) bezlglich der Lebens-
zeitpravalenz. Keine entsprechenden Unterschiede konnten die Autoren hingegen fur
die anderen untersuchten Beschwerdezeitrdume feststellen. Heuch et al. (2010) konn-
ten in einer groB angelegten Querschnittstudie mit 92.936 Probanden ebenfalls feststel-
len, dass gleichermafBen bei Mannern und Frauen ein zunehmender BMI mit erhéhten
Pravalenzen von LBP assoziiert war. Die ORs nahmen hierbei mit zunehmender BMI-
Klasse (25-29,99; 30-34,9; = 35) bei beiden Geschlechtern zu und reichten von 1,03 bis
1,70. Analog hierzu stellten auch Smuck et al. (2014) ein ansteigendes Risiko fur LWS-
Beschwerden mit zunehmendem BMI feststellen. Im Rahmen von MaBBnahmen zur Re-
duktion von LWS-Beschwerden sollte eine gegebenenfalls erforderlicher Gewichtsnor-
malisierung folglich mit bedacht werden.

Janwantanakul et al. (2009) und Vargas-Prada et al. (2013) stellten ebenfalls einen Zu-
sammenhang zwischen einer negativen Selbsteinschéatzung der Gesundheit und LWS-
Beschwerden fest.

Unter Berticksichtigung erhobener Wirbelsdulenkennziffern und Funktionstests zeigte
sich ein protektiver Zusammenhang zwischen eine besseren isometrischen Haltekraft
der lumbalen Ruckenstrecker und dem Vorhandensein von LWS-Beschwerden inner-
halb der letzten 12 Monate (OR = 0,996; p = 0,025).

Der ermittelte Zusammenhang zwischen einer besseren isometrischen Haltekraft der
lumbalen Ruickenstrecker und einer verringerten Chance fir LWS-Beschwerden ent-
spricht dem Befund, dass Personen mit LWS-Beschwerden auch klrzere Haltezeiten im
Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker erziel-
ten. Ob eine verringerte isometrische Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker als ur-
séchlich fur LWS-Beschwerden zu deuten sind oder aber aufgrund von LWS-Beschwer-
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den nur eine kirzere Haltezeit erzielt werden konnte, kann anhand der vorliegenden
Daten nicht geklart werden (vgl. Kapitel 6.2.2.1).

Somit kann Hypothese H2.5 nur teilweise verifiziert werden. Geman eigener Ergebnisse
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen LWS-Beschwerden und den Variablen Le-
bensalter, Geschlecht, Ubergewicht (BMI = 25,0), Raucherstatus, Haufigkeit sportlicher
Aktivitat, Score der Gesamtbewertung (MediMouse®), Beschéaftigungsumfang, Anteil
PC-Arbeit, Selbsteinschatzung der psychischen Gesundheit, Rumpfbeugebeweglichkeit
(Sit-and-Reach-Test) sowie Huftneigung, Inklination im aufrechten Stand, segmentaler
Stabilisation (Th9-S1), LWS-Lordose, -Beweglichkeit, -Haltekraft (jeweils MediMouse®).

Im Gegensatz hierzu konnten Spyropoulos et al. (2007) und Riihimaki et al. (1989) ei-
nen aggressiven Zusammenhang zwischen zunehmendem Lebensalter und LWS-Be-
schwerden feststellen. Ebenfalls zeigte sich in den Studien von Sihawong et al. (2016)
und Spyropoulos et al. (2007) ein aggressiver Zusammenhang zum weiblichen Ge-
schlecht; Spyropoulos et al. (2007) stellten selbigen Zusammenhang bezlglich des
Vorhandenseins von Ubergewicht (BMI = 25,0) fest. Shiri et al. (2013) konnten keinen
Zusammenhang zwischen BMI und unspezifischen LWS-Beschwerden nachweisen. Al-
lerdings bestand die Stichprobe aus 1224 jingeren Probanden im Alter von 24-39 Jah-
ren; eine berufsspezifische Auswertung wurde in dieser Studie nicht vorgenommen.

Bezlglich des Raucherstatus stellten Vargas-Prada et al. (2013) flr ehemalige Raucher
im Vergleich zu Personen, die noch nie geraucht hatten, eine um 2,9 erh6hte Chance
fest, LWS-Beschwerden zu entwickeln. Da zugleich kein entsprechender Zusammen-
hang fur aktuelle Raucher ermittelt werden konnte, ist die Interpretation dieses Ergeb-
nisses fraglich.

Shiri et al. (2013) konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen unspezifischen
LWS-Beschwerden und sportlicher Aktivitdt nachweisen, wobei hier keine berufsgrup-
penspezifische Analyse erfolgte. Sitthipornvorakul et al. (2015) konnten an einem Kol-
lektiv von 367 Personen mit Burotéatigkeiten keinen Zusammenhang zwischen einer Er-
héhung der Anzahl taglicher Schritte um 1.000 Schritte und LWS-Beschwerden feststel-
len.

Teichtahl et al. (2015) zeigten im Rahmen einer MRT-Studie, dass eine geringere physi-
sche Aktivitat mit starkeren Schmerzen und Einschrdnkungen in der LWS assoziiert war.
Zugleich zeigten sich signifikant verringerte Bandscheibenhéhen sowie ein signifikant
erhdhter Fettanteil innerhalb der Mm. multifidii. Diese Ergebnisse hatten auch nach ei-
ner Adjustierung bezlglich Alter, Geschlecht und BMI Bestand. Zugrundeliegende Ur-
sache-Wirkungsbeziehungen bedirfen noch weitergehender Forschungsarbeiten.

Der Umstand, dass kein Zusammenhang zwischen Auffalligkeiten der Wirbelsaulenform
und -funktion (MediMouse®) und LWS-Beschwerden ermittelt werden konnte, ist ana-

log zu Kapitel 6.2.2.2 zu betrachten.
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6.7 Limitierungen der Studie

Die vorliegende Studie weist aufgrund ihres Designs als Querschnittstudie Limitierun-
gen hinsichtlich méglicher Kausalitatsbeurteilungen auf. Zusétzlich wurden zwar viele,
aber nicht alle in Betracht kommenden Merkmale erfasst bzw. analysiert, die grundsétz-
lich mit unspezifischem RiUckenschmerz assoziiert sein kédnnen. Auf die Problematik,
dass bei jeder Studie nur bestimmte Merkmale selektiert werden kénnen, wurde bei-
spielsweise von Johnston et al. (2007) hingewiesen.

Es bleibt offen, ob identifizierte Merkmale jeweils Ursache oder Folge des unspezifi-
schen Rulckenschmerzes sind. Hierzu waren erganzende, langerfristig angelegte
Langsschnittstudien erforderlich, um ermittelte Hinweise weitergehend zu untersuchen.

So bleibt beispielsweise offen, ob Personen mit Rickenbeschwerden aufgrund einer
geringeren sportlichen Aktivitat Riickenschmerzen (und ggf. auch Ubergewicht) entwi-
ckelten oder aber aufgrund der Rickenbeschwerden ihre urspringlichen sportlichen Ak-
tivititen reduzierten bzw. einstellten und hierdurch auch wiederum ggf. Ubergewicht
aufbauten.

Um ein HéchstmaB an Praxistauglichkeit zu erzielen, wurde bei der Konzeptionierung
des Gesundheitsscreenings auf einige weitere, ebenfalls interessante Parameter be-
wusst verzichtet. Fehlende Kategorien fanden sich aus vorgenannten Grinden in einer
Analyse der HWS, die mittels MediMouse® nicht mit erfasst wird, der Rotationsfahigkeit
der Wirbelséule sowie einer Analyse der Wirbelsaule aus frontaler Perspektive.

Weitere Einschrankungen bezlglich einzelner Merkmale und Messmethoden wurden
bereits in der Methodenkritik besprochen (vgl. Kapitel 4.7).
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7 Fazit

Die Arbeit belegt, dass der unspezifische Rickenschmerz sehr facettenreich und mul-
tikausal aufzufassen ist. Entsprechend der diversen Hinweise auf verschiedene somati-
sche, psychosoziale und arbeitsplatzbezogene assoziierte Komponenten, sind Praven-
tions- und InterventionsmaBnahmen mehrdimensional anzulegen.

Ungeachtet der speziellen Lokalisation wurden in dieser Arbeit als wesentliche assozi-
ierte Merkmale die Variablen Geschlecht, BMI, Ubergewichtigkeit, Raucherstatus, Sport
(Umfang und Art), Haltekraft der lumbalen Ruckenstrecker, Kérperhaltung im aufrechten
Stand, Beweglichkeit einzelner Wirbelsaulenabschnitte, Beschaftigungsumfang sowie
Selbsteinschatzung der physischen und psychischen Gesundheit herausgearbeitet.
Folglich wéare naheliegend und winschenswert, mit prospektiv angelegten Folgestudien
den jeweiligen Zusammenhang bzw. Beitrag dieser Merkmale zum unspezifischen Ri-
ckenschmerz zu uberprifen. Erganzend kénnten auch bestimmte Merkmale unter pa-
thophysiologischen Gesichtspunkten in Folgestudien hinsichtlich ihrer schmerzauslé-
senden Mechanismen naher untersucht werden.

Aus bewegungswissenschaftlicher Sicht wéare anzustreben, bei Untersuchungen zur
sportlichen Aktivitat spezifische qualitative und quantitative Definitionen vorzunehmen,
um genauer zu erfassen, welche Bewegungen oder Sportarten und welche Intensitaten,
Dauern und Frequenzen einen protektiven Effekt beglnstigen. Zusétzlich sollte der
Grad an Inaktivitat - sowohl wahrend der Arbeit als auch in der Freizeit - mit erfasst
werden.

Derartige Folgestudien sollten differenzieren nach Lokalitat bzw. Wirbelsaulenabschnitt,
Beschwerdezeitraumen und -auspragungen (Schmerzintensitat, schmerzbedingte Ein-
schrankungen) und Geschlecht. Zusatzlich sollten bei einer Untersuchung unspezifi-
scher Rickenschmerzen beschwerdeassoziierte Ausschlusskriterien definiert werden,
um spezifische Rickenschmerzen bei dezidierten organischen Grunderkrankungen
auszuschlieBen bzw. abzugrenzen.
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Anhang 1 - Systematische Literaturrecherche, Suchprotokolle zu ver-
wendeten Schlag- und Stichworten und erzielten Treffern

Anhang 1, Tab. I. Suchprotokoll zur systematischen Literaturrecherche in Embase inkl. verwende-

ter Schlagworte und Treffer

Search stage

Papers retained

EMBASE
1. backache/ or low back pain 61841
2. risk factor/ or risk 807005
3. prevention/ 118173
4. occupational health/ 32956
5. health promotion/ 66720
6. sitting/ 11813
7. office worker/ 1704
8.1and2and 3and4 and 5and 6 and 7 0
9.1and2and 6 and 7 7
10.1and 2 3706
11.1and 2 and 3and 4 and 5 0
12.1 and 2 and 3 and 4 1
13. (,hon specific* or ,unspecific).mp 66015
14.1 and 2 and 13 98
156.1and 2 and 6 and 7 and 13 0
16. 1 and 2 and 6 and 13 4
17. Assessment based on title and abstract (num- 110
ber of results of marked combinations)
Assessment based on reading the whole paper 17
Total number of included papers 2




Anhang 1, Tab. Il. Suchprotokoll zur systematischen Literaturrecherche in Medline inkl. verwende-
ter Schlagworte und Treffer

Search stage Papers retained
Medline

1. back pain/ or low back pain/ or neck pain/ 32030
2. risk factors/ or risk 651293
3. primary prevention/ or secondary prevention/ or 15173
tertiary prevention/
4. occupational health/ or public health/ 84897
5. health promotion/ 52786
6. sedentary lifestyle/ 2320
7. (,office worker” or ,desk job“ or ,desk work” or
,office work® or ,clerical work” or paperwork or 18044
~Secretarial work” or sedentary or ,screen han-
dling®).mp
8. (,non specific* or unspecific).mp 47142
9.1and2and 3 and 4 and 5 and 6 and 7 0
10.1and2and 7 and 8 0
11.1and2and 7 51
12.1and 2 and 8 72
13.1and 2 and 4 103
14.1 and 2 and 6 10
15.1and 2 and 5 6
16. Assessment based on title and abstract (num- 049
ber of results of marked combinations)
Assessment based on reading the whole paper 57
Total number of included papers 9




Anhang 1, Tab. lll. Suchprotokoll zur systematischen Literaturrecherche in Psycinfo inkl. verwen-
deter Schlagworte und Treffer

Search stage Papers retained

Psycinfo

1. back pain/ 2632

2. risk factors/ or causality/ or metabolic syndrom/
or predisposition/ or protective factors/ or psy-

. , . 110687
chosocial factors/ or risk assessment/ or sociocul-
tural factors/
3. prevention/ or health promotion/ 321128
4. occupational health/ 660
5. health promotion/ or public health/ 22388

6. white collar workers/ or accountants/ or clerical
personnel/ or management personnel/ or sales 20175
personnel/ or secretarial personnel/

7. (,office worker” or ,desk job® or ,desk work® or
Loffice work® or ,clerical work” or paperwork or

»secretarial work“ or sedentary or ,screen han- 4098
dling®).mp

8. (,non specific” or unspecific).mp 3105
9.1and2and 3and 4 and 5 and 6 and 7 and 8 0
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Anhang 3 - Ubersicht zu in- und exkludierten Studien der systematischen Literaturrecherche

Anhang 3, Tab. I. Ubersicht zu inkludierten Studien der systematischen Literaturrecherche in alphabetischer Reihenfolge unter Angabe von Stichprobe,
Studienziel, Methoden und Ergebnissen/identifizierten Merkmalen

Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Burdorf et al., 1993;
Vergleichsstudie

Kranfahrer (n=94)

Portalhubstapelfahrer
(n=95)

Biroangestellte (n=86);
25-60 J.

allesamt méannlich

(1) Pravalenz von LBP in
drei Berufsgruppen mit
sitzender Tétigkeit

(2) Zusammenhang
zwischen LBP und sitzender
Tatigkeit

(3) Ermittlung der mit
vermehrtem LBP
assoziierten Risikofaktoren

Querschnittstudie,
standardisierte
Interviews (Nordischer
Fragebogen etc.),
Arbeitsbeobachtung
(OWAS), Messung von
Vibrationen

12-Monatspréavalenz von LBP bei Blroangestellten =
34%

in keiner Berufsgruppe konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen LBP und
Beschéftigungsdauer festgestellt werden

Ununterbrochene sitzende Tatigkeit in einer nicht-
neutralen Zwangshaltung des Rumpfes und
eingeschréankten Mdglichkeiten, die Haltung zu
verandern, stellt vermutlich einen Risikofaktors flir LBP
dar.

Cho, C.-Y. et al.,
2012,
Querschnittstudie

N =203
Blroangestellte,

87 Frauen,

116 Manner,

25-40 J.,

PC-Arbeit mind. 3h/Tag;
>7h/Tag (hohe Bel.)
versus <7h/Tag
(geringe Bel.);

psych. Score > 4 (hoher
Stress) versus Score =
4 (geringer Stress)

6-Monats-Pravalenz
muskuloskelettaler
Beschwerden,
Assoziation zwischen
Risikofaktoren und
muskuloskelettalen
Beschwerden

internetbasierte
Fragebdgen (Chinese
Health Questionnaire,
Musculoskeletal
Symptom
Questionnaire;
Fragebbgen wurden auf
Homepages
veroffentlicht)

- Hauptbeschwerderegionen (6-Monatspravalenz):
Schulter, Nacken, oberer Riicken (unabhangig von >
oder < als 7 h/Tag PC-Arbeit)

= psychologischer Stress war signifikant assoziiert mit
Beschwerden in Schultern und oberem Riicken

- ein hohes Arbeitspensum war signifikant assoziiert
mit Beschwerden im unteren Ricken

- Frauen tendierten dazu, haufiger Gber
Schulterbeschwerden zu klagen
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Hartvigsen et al.,

baseline n=1397

Assoziation zwischen

Fragebdgen (Nordischer

- Baseline ohne signifikante Unterschiede zwischen

2001, follow-up n=1163 physischen Fragebogen) den Berufsgruppen, unabhangig von Alter,
Querschnittstudie 31-50 J. Arbeitsbelastungen und LBP Geschlecht und sozialer Gruppe
und 5-Jahres- - Personen wechselten oft von hohen physischen
follow-up sitzende Tatigkeit, Tétigkeiten zu sitzenden Téatigkeiten (,healthy worker
leichte und hohe effect), wenn sie unter LBP >30 Tage litten
physische Arbeit - sitzender Job hat einen vergleichsweise neutralen
oder protektive Effekt hinsichtlich der Entstehung von
LBP
- hohe physische Arbeit ist ein Risikofaktor fir LBP
Hush et al., 2009, 53 Blroangestellte individuelle, physische und Interview, - Risikofaktoren mit moderaten bis hohen Effektstarken

Longitudinalstudie
(1-year-follow-up)

(Universitat) ohne
Nackenschmerzen,

34 Frauen, 19 Manner,
Q42 +11J.

psychische Risikofaktoren
fir Nackenschmerzen bei
Blroangestellten

Fragebogen (u. a.
Nordischer Fragebogen,
Job Content
Questionnaire),
Messung der HWS-
Beweglichkeit (Flex, Ex,
LatFlex, Rot) mittels
CROM, cervikaler
Biering-Sorensen-Test

waren weibliches Geschlecht und hoher
psychologischer Stress/Angst/Depression

- protektive Faktoren waren erhéhte Mobilitat der HWS
(Ex-Flex) und regelmaBige Bewegung (mehr als 3
Mal pro Woche)

- Lat-Flex ohne Assoziation

Janwantanakul et
al., 2011,
Querschnittstudie

397 Blroangestellte
(Universitat),

65 Manner, 332 Frauen
@41,5+9,7 J.

Entwicklung eines
Risikoscores fur LBP bei
Blroangestellten

Fragebogen
(individuelle, physische,
psychische Daten, LBP
in letzten 4 Wochen);
physische Untersuchung
(Gewicht, GroBe,
Huftumfang, Hamstring-
Lénge, Skoliose,
Wirbelsaulenform,
lumbale Stabilitat)

- 55% LBP in letzten vier Wochen

- folgende Faktoren zeigten starke Korrelation mit LBP:
Biroangestellter in der Vergangenheit, Berufserfahrung
in Jahren, kontinuierliches Stehen fir mehr als 2 Std.
pro Tag, Frequenz des Vorneigens, Lumbalstitze am
Stuhl, Backache Index, Effort-Reward Ratio
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Janwantanakul et
al., 2009,
Querschnittstudie

N=1185
Blroangestellte,
378 Manner,
807 Frauen
©35,2+8,4J.

Zusammenhang zwischen
selbstberichteter Pravalenz
muskuloskelettaler
Beschwerden in Nacken,
oberem und unterem
Ricken und spezifischen
individuellen,
arbeitsbezogenen
physischen und
psychosozialen Faktoren bei
Biroangestellten

Fragebogen (Nordischer

Fragebogen, Dutch
musculoskeletal

questionnaire) bezogen

auf letzte 12 Monate

Darstellung hier beschrankt auf Auswertung nach

Bonferroni-Korrektur

Nacken:

positive Korrelation zu haufiger unbequemer
Kérperhaltung wahrend der Arbeit; keine Korrelation zu
Geschlecht, Partnerschaft, allgemeinem
Gesundheitszustand, Arbeitsstunden pro Tag, Mudigkeit
am Feierabend, repetitiven Aktivitaten wahrend der
Arbeit, Ergonomie am Arbeitsplatz und
Konzentrationserfordernis bei der Arbeit

Oberer Rucken:

positive Korrelation zu regelméaBiger Rumpfbeugung/-
krimmung wéhrend der Arbeit und hoher Interaktion mit
anderen; keine Korrelation zu Geschlecht, Alter,
allgemeinem Gesundheitszustand, Arbeitsstunden pro
Tag, haufiger unbequemer Kérperhaltung wéhrend der
Arbeit, Kontrolle Gber die Arbeit, regelmaBigen
Problemen bei der Arbeit, regelméBigen Konflikten mit
Familienmitgliedern

Unterer Rlcken:

positive Korrelation zu Arbeitsstunden pro Tag (>8 Std.);
keine Korrelation zu Freizeitaktivitaten, allgemeinem
Gesundheitszustand, Uberstunden pro Woche,
Mudigkeit am Feierabend, Rumpfbeugung/-krimmung
wahrend der Arbeit, hdufiger unbequemer
Kérperhaltung wahrend der Arbeit, repetitive Aktivitaten
wahrend der Arbeit, Mudigkeit am Morgen
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Johnston et al.,
2009,
Querschnittstudie

N =285

(ausschlieBlich Frauen,
Buroangestellte)

n = 33 Blroangestellte
ohne Nackenschmerz,
n = 52 Blroangestellte
mit Nackenschmerz,

n = 22 Kontrollgruppe
(Frauen ohne Arbeit
und ohne
Nackenschmerz)

Einfluss individueller,
arbeitsplatzbezogener,
psychosozialer und
physiologischer Faktoren auf
Nackenschmerz bei
weiblichen Blroangestellten

Vergleich von Personen mit
Nackenschmerzen ,und
Einschrédnkungen* versus
Nackenschmerzen ,ohne
Einschrénkungen®

Vergleich von Personen mit
Kontrollgruppe und
Personen mit
Nackenschmerzen ohne
Einschréankungen

Fragebbgen zu den
verschiedenen Faktoren
(individuell,
psychosozial etc.), Neck
Disability Index (NDI),
Temperaturschmerz-
schwelle (Thermotest
Unit), Druckschmerz,
Vibrationsschwellenwert,
Vasokontriktorreflex,
aktive Beweglichkeit des
Nackens, EMG, HR

- Frauen mit Schmerzen und Einschrankungen
unterschieden sich signifikant von Frauen ohne
Einschréankungen in folgenden Kategorien: negatives
Geflhlsleben, EMG-Aktivitat des
Sternocleidomastoideus wahrend Flexion,
Kalteschmerzschwelle am Nacken, lAngere Dauer
von Symptomen

- keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
von Bulroangestellten hinsichtlich psychosozialer und
arbeits(platz-)bezogener Kategorien
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Studie Stichprobe
(Erstautor, Jahr, (N, Geschlecht, Studienziel Methoden Ergebnisse/identifizierte Merkmale
Studiendesign) Alter, Beruf)
Johnston et al., N =333 Interaktion psychosozialer Fragebdgen: NDI-Score war signifikant héher fir Personen mit

2007;
Querschnittstudie

(ausschlieBlich Frauen,
Blroangestellte;
Unterteilung nach
Leinfacher” Burokraft
und ,Manager/leitende
Position®),
Altersgruppen in 4-
Jahres-Abstanden
angegeben

Risikofaktoren hinsichtlich
Nackenprobleme bei
weiblichen Blroangestellten

Assozation psychosozialer
Risikofaktoren und (1)
Nackenbescherden und (2)
Nackenschmerzen mit
Einschréankungen

Nackenbeschwerden in
letzten 12 Monaten
(NF),

Neck Disability Index
(NDI),
Demand-Control-
Support Model (job
demands, decision
authority, skill discretion,
social support from
supervisors, social
support from
colleagues),

Dutch Musculoskeletal
Questionnaire

vorhergegangenem Nacken-Trauma

geringe Unterstutzung seitens Vorgesetzten war der
einzige signifikante psychosoziale Risikofaktor fur
das Vorhandensein von Nackenschmerzen und die
einzige mit dem NDI-Score signifikant assoziierte
Variable (auch nach Angleichung/Korrektur bzgl.
Alter, negative Affektivitat, signifikanter physischer
Risikofaktoren)

Interaktion von Job-Anforderung (,job demand®),
Entscheidungsfreiheit (,decision latitude®) und
Unterstiitzung durch Vorgesetzten (,supervisor
support®) = Belastungen am Arbeitsplatz (,job strain®)
»job strain“ nicht signifikant assoziiert mit dem
Vorhandensein von Nackenschmerz, aber signifikant
assoziiert mit NDI (aber nur fir ,einfache Blrokrafte®
ohne leitende Position)

psychosoziale Faktoren kdnnen das Risiko far
Nackenschmerzen und -einschréankungen (NDI)
unabhangig von physischen Risikofaktoren
beeinflussen

3-fach-Interaktion: mit ansteigenden Job-
Anforderungen (,job demand®) hatte auch die hohe
Entscheidungsfreiheit einen steigernden Effekt auf
den NDI, aber nur, wenn die Unterstitzung des
Vorgesetzten gering war
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Juul-Kristensen &
Jensen, 2005;
L&ngsschnittstudie

baseline N=5033,
follow-up n=2576,
Blroangestellte,
Subgruppe aus
Personen mit stark
monotoner, repetitiver
Arbeit (75% der
Arbeitszeit besteht aus
Wiederholung gleicher
Bewegungen oder
Aufgaben)

Identifizierung
prognostischer
ergonomischer und
arbeitstechnischer Faktoren
fur die Entstehung
muskuloskelettaler
Symptome (Nacken/
Schulter, Ellenborgen/Hand,
unterer Ricken) bei
Biroangestellten

Fragebogen per Mail

(1999 und 2000):

- modifizierter
Nordischer
Fragebogen bezogen
auf letzte 12 Monate)

- Ergonomie (Stuhl,
Tisch, Ablageplatz fur
Arme,
Bildschirmhbhe,
stehende Zeit,
Reflexionen am
Bildschirm)

- Arbeitsweise
(Pausengestaltung,
Arbeitsgeschwindig-
keit)

- Anteil Computerarbeit

- Arbeitszeit am Computer <75% = prognostischer

Faktor fir weniger Symptome in Nacken/Schulter
(p=0,027) und Ellenbogen/Hand (p=0,0014)

hoher Einfluss aus Arbeitsgeschwindigkeit =
prognostischer Faktor fir weniger Symptome im
unteren Riicken (p=0,027)

wenn nur die Subgruppe (monotone, repetitive
Computerarbeit) analysiert wird, bleiben folgende
Faktoren signifikant: weniger als 25% Computerarbeit
fir Nacken/Schulter und Ellenbogen/Hand...???
(Definition der Subgruppe ,those that were repeating
the same movements and/or tasks for at least 75% of
the work time.")

Juul-Kristensen et
al., 2004,
Langsschnittstudie

baseline N=5033
(69% Rucklaufquote
—> n=3475)
follow-up nach ca. 21
Monaten n=3361
(77% Riucklaufquote
—> n=2576)

determinierende Faktoren
von Computerarbeit, welche
die Entstehung
muskuloskelettaler
Beschwerden in Schultern,
Ellenbogen und LWS
vorhersagen

Fragebogen:

- Ergonomie

- Arbeitspausen

- Arbeitstechniken

- psychosoziale
Faktoren

- Arbeitsfaktoren

Outcome-Variable:
gesteigerte Frequenz
oder Intensitat von
Symptomen unter
Berlcksichtigung aller
symptomfreien
Probanden der
Eingangsbefragung

Frauen waren in allen Kérperregionen haufiger
betroffen als Ménner (signifikant?)

signifikante Pradiktoren fiir Schulterbeschwerden:
geringer Einfluss auf Pausengestaltung/-planung
(p=0,09), Stérungen durch Reflektionen und grelles
Licht (0,034)

signifikante Pradiktoren fur Ellenbogenbeschwerden:
Bildschirm unterhalb Augenhéhe (0,015)

frGhere Beschwerden waren signifikante Pradiktoren
flir Symptome in allen Regionen (<0,0001)

keine signifikanten Zusammenhénge zu Arbeitszeit
am Computer und psychosozialen Dimensionen
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Khruakhorn et al., N =803 Pravalenz und Fragebdgen zu 6-Monatesprévalenz = 22.3%
2010, 229 Manner, Risikofaktoren flr LBP bei individuellen (Alter, nur ein signifikantes Merkmal: gewéhnliches
Querschnittstudie 554 Frauen, Universitatspersonal Gewicht, GroBe, physisches Aktivitatslevel (,athletic level” = protektiv)
© 36,9 £8,5J. (Thailand) Bildungsgrad, Rauchen,
Universitatspersonal Alkohol...),
arbeitsplatzbezogenen
und aktivitatsbezogenen
Risikofaktoren
Korhonen et al., Baseline Gesamt Analyse Fragebogen per Mail Inzidenz 34.4%

2003,
Langsschnittstudie
(prospektive Studie)

N =416,
davon n =232
~gesund®, d.h.

Nackenschmerz far
weniger als 8 Tage in
den letzten 12 Monaten,
follow-up

n =180;

100 Ménner, 80 Frauen;
0 47J.;

Blroangestellte mit
mindestens 4 Std. pro
Woche an
Videosichtgerat

arbeitsplatzbezogener und
individueller Risikofaktoren
fir Nackenschmerzen bei
Blroangestellten mit
Videosichtgerat

(physische und
psychische
Arbeitsbelastungen,
ergonomische Faktoren,
Lifestyle, psychosoziale
Faktoren)

schlechte Arbeitsumgebung und schlechte
Platzierung der Tastatur erhéhten das Risiko
erhdhtes Risiko bei Frauen und Tendenz zu
erhéhtem Risiko bei Rauchern

Personen mit starkerem mentalen Stress und
zugleich weniger Leibesiibungen/Sport hatten ein
besonders hohes Risiko

Ménner zeigten erhdhtes Risiko in der Altersklasse
40+

Frauen zwischen 25-43 J. und 52-61 J. zeigten
héhere Inzidenzen als Frauen der Altersklasse
44-51J. (U-Form)
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Studie

Stichprobe

(Erstautor, Jahr, (N, Geschlecht, Studienziel Methoden Ergebnisse/identifizierte Merkmale
Studiendesign) Alter, Beruf)
Luttmann et al., 69 Buroangestellte Analyse der Fragebogen zu - Personen mit einer Abnahme der EMG-AKktivitat in

2010,
Querschnittstudie

39 Frauen, 30 Manner;
Durchschnittsalter 42 J.
(22-59 J.)

Subgruppe fir EMG-
Analyse n=13

(10 Frauen, 3 Manner,
Durchschnittalter 37 J.,
22-53 J., Rechtshénder)

Arbeitsbedingungen,
Muskelaktivitat und
Beschwerden der Nacken-
Schulter-Arm-Region bei
Biroangestellten unter
realistischen
Alltagsbedingungen

Arbeitszufriedenheit,
Arbeitsmittel,
Arrangement von
Arbeitsmaterial,
muskuloskelettalen
Beschwerden
Langzeit-EMG
Erfassung des
individuellen
Arbeitsflusses
Erfassung akuter
muskularer
Beschwerden (4x am
EMG-Messtag)

der Schulter-Region hatten auch weniger
Schulterbeschwerden im Vergleich zu Personen mit
konstanten oder zunehmenden Muskelaktivititen —>
Personen sollten ihre Arbeit selbst organisieren
diirfen, damit die muskulare Aktivitdt abnehmen kann
(,gap hypothesis®)

- Beschwerden im Bereich von Nacken, Schulter,
Rumpf und Arme nahmen im Tagesverlauf zu
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Ortiz-Hernandez et
al., 2003;
Querschnittstudie

218 Buroangestellte
(Zeitung, Mexico City),
120 Manner, 98 Frauen

Pravalenz von
muskuloskelettalen
Beschwerden, Beziehung
zwischen Beschwerden und
PC-Arbeit und
ergonomischen Faktoren;
Untersuchung des
modifizierenden Einflusses
psychosozialer Faktoren auf
die Beziehung wischen
Beschwerden und
ergonomischen
Gegebenheiten

selbstkreierter
Fragebogen zu PC-
Arbeit, Kdrperhaltung,
Kontrolle,
psychologische
Anforderungen, sozialer
Support, Beschwerden
in Handen/oberen
Extremitaten/Rlcken

kein Zusammenhang zwischen muskuloskelettalen
Beschwerden und Geschlecht, Alter, Familienstand,
Ausbildungsniveau, Betriebszugehdérigkeit;
akkumulierte PC-Nutzung (Stunden pro Woche x Jahre)
erhdhte das Risiko fur muskuloskelettale Beschwerden;
WMSD-B Risiko war erhéht bei Personen mit Rotation,
Inklination des Nackens und Rumpfrotation;

WMSD-B Risiko war erhéht, wenn eine hohere Anzahl
von Aufgaben bewéltigt werden musste;

bei Individuen mit Kontrolle tber ihre Arbeit war das
WMSD-B Risiko bei denjenigen erhéht, die einfache
(,stupide®) Aufgaben zu erfiillen hatten
(Layoutgestaltung etc.);

bei Individuen ohne Kontrolle tber ihre Arbeit war eine
Abnahme des WMSD-B-Risikos mit zunehmender
Pausenanzahl zu beobachten;

bei Personen mit psychologischen Anforderungen war
eine erhdhte Anzahl von PC-Téatigkeiten und eine
erhdhte Anzahl von Pausen mit einem héheren WMSD-
B Risiko verbunden
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Richter et al., 2012;
prospektive
Kohortenstudie

774 Blroangestellte,
53% Manner,

47% Frauen,

@ 40

Analyse der Annahme,
starke Computernutzung sei
ein Risikofaktor fir
Nackenbeschwerden und
Beschwerden der oberen
Extremitat (Arm,
Handgelenk, Hand);
Analyse von Tagen/Wochen
mit viel Computer- oder
Mausnutzung; Analyse von
Tagen/Wochen mit hoher
Frequenz von Maus- oder
Tastaturnutzung

Messung der
Computernutzung
(Tastureingaben,
Mausklicks,
Mausbewegungen)
mittels Software-
Programm;

Fragebogen;
Datenerhebung alle 3
Monate Uber 24 Monate;
Kalkulationen von Tagen
mit starker Computer-
(>4 Std.) und
Mausnutzung (>2,5 Std.)
und Wochen mit starker
Computernutzung (>3
speak days")

Es konnten keine Relationen zwischen den
verschiedenen Parametern einer verstarkten PC-
Nutzung und Beschwerden festgestellt werden.

Signifikante Relationen zwischen Nackenbeschwerden
und Frequenzparametern pro Tag (Maus >20/Min.;
Tastatur >160/Min.) und pro Woche (>3 Tage mit >20
Min. Mausnutzung)
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Studie Stichprobe
(Erstautor, Jahr, (N, Geschlecht, Studienziel Methoden Ergebnisse/identifizierte Merkmale
Studiendesign) Alter, Beruf)
Riihimaki et al., 2222 Manner Pravalenz und Merkmale Fragebogen mit 52 folgende Ergebnisse gelten flr Buroangestellte:

19809;
Querschnittstudie

(852 Maschinenfihrer,
696 Zimmermanner,
674 Blroangestellte)

Maschinenflhrer:
Q37,3 J.
Zimmermanner:
© 38,1 J.
Biroangestellte:
@ 38,0 J.

von Ischiasschmerz,
Lumbago (plétzliche
Schmerzattacke im unteren
Ruicken) und sonstigen
Beschwerden in unteren
Ricken (definiert als
Lunspezifische RS") bei
Mannern unterschiedlicher
Berufsgruppen

Fragen zu Ausbildung,
Arbeit, Stressfaktoren,
allgemeiner Gesundheit
und Freizeitaktivitaten;

12- Monats- und 7-
Tages-Pravalenz

12-Monats-Pravalenz von Ischiasschmerzen:

- signifikante Assoziation zum Alter (p<0.05)

- Assoziation mit verdrehter und krummer
Kérperhaltung (p = ??7)

12-Monats-Pravalenz von Lumbago:
- keine signifikante Assoziation zum Alter

12-Monats-Pravalenz von ,unspezifischem®, d.h.
sonstigem LBP:
- keine signifikante Assoziation zum Alter

7-Tages-Pravalenz von Beschwerden im unteren

Rucken im Allgemeinen:

- signifikante Assoziation zum Alter (p<0.001)

- keine signifikante Assoziation zu Sport in der Freizeit

- keine signifikante Assoziation zur Dauer der
Anstellung

Spyropoulos et al.,
2007;
Querschnittstudie

648 Blroangestellte
(75,8% Frauen)

Pravalenz von LBP bei
griechischem
Blroangestellten.
Identifikation von
Risikofaktoren und deren
Zusammenwirken

Querschnittsstudie,
Fragebbgen zu
individuellen,
arbeitsergono-mischen
und psychosozialen
Risikofaktoren

Subgruppen je nach
Tatigkeit/Job

signifikante Determinanten fir das Auftreten von LBP
(Point-, 1year-, 2-year- oder lifetime-Pravalenz) = Alter,
Geschlecht (lifetime-Pravalenz bei Frauen erhoht,
p<0,001), BMI (lifetime-Pravalenz bei BMI >25 erhéht,
p<0,001), Abstand zum PC, einstellbare Unterstiitzung
des Riickens, Koérperhaltung wahrend des Sitzens,
Sitzen >6 Std. Jobzufriedenheit, Arger in den letzten 30
Tagen
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Sung et al., 2003;
Querschnittstudie

67 weibliche
Biroangestellte aus
KMU; mindestens 2
Stunden PC-Arbeit pro
Tag; bereits seit
mindestens 1 Jahrin
diesem Job tétig;

Q@ 34,62 +7,59 J.

Analyse von Arbeitsplatzen,
muskuloskelettaler
Beschwerden,
psychosozialen Faktoren;
Identifikation signifikanter
Pradiktoren
muskuloskelettaler
Beschwerden von weiblichen
Biroangestellten

Interview, Fragebogen
(DSE-WHQ,
modifizierter Nordischer
Fragebogen, VAS zu
Beschwerden,
psychosozialer Status),
Vermessung des
Arbeitsplatzes mittels
selbstkreierter
Messlatten;
anthropometrische
Messungen wurden in
aufrechter Sitzhaltung
durchgeflihrt sowie am
individuellen Arbeitsplatz
—> vergleichende
Analyse

- keine signifikanten Unterschiede zwischen MA, die
bestimmte ergonomische Features zur Verfligung
hatten/nutzten und solchen, die dies nicht hatten/
nutzten hinsichtlich der Beschwerde-Level

signifikante Pradiktoren fur Schulterbeschwerden:

- Diskrepanz zwischen Ellenbogenhdhe und
Tastaturhbhe

- akkumulierte PC-Nutzung pro Tag (genaue Def.??)

signifikante Pradiktoren fir Beschwerden im oberen

Ricken:

- Diskrepanz zwischen Ellenbogenhdhe und
Tastaturhbhe

signifikante Pradiktoren fur Beschwerden im unteren

Ricken:

- Diskrepanz zwischen Ellenbogenhdhe und
Maushdhe

psychosozialer Status ist nur fur Beschwerden im
Unterarm ein signifikanter Pradiktor; nicht fur
Beschwerden in anderen Kérperregionen
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Studie Stichprobe

(Erstautor, Jahr, (N, Geschlecht, Studienziel Methoden Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Studiendesign) Alter, Beruf)

Tsauo et al., 2007; N=157 Personen mit 6-Monatsinzidenz und Fragebogen (baseline - Inzidenz 23,5%

Kohortenstudie sitzender Téatigkeit Risikofaktoren von und nach 6 Monaten) - signifikante Unterschiede zwischen Personen mit und
(Computer-Technologie- | Nackenschmerzen ohne Nackenschmerz: Arbeitsbelastung und ,job
Unternehmen), control”
n=89 mit - keine signifikanten Unterschiede bzgl. anderer
Nackenschmerz Arbeitscharakteristika und demographischer Daten
(9 30,6+5,7 J.), n=68 - geringe Arbeitsbelastung und hohe ,job control“ =
ohne Nackenschmerz protektiv

(9 30,3+5,9 J.);

n=51 bei follow-up,
n=12 mit Inzidenz

(9 30,5+6,6 J.), n=39
ohne Inzidenz

(© 29,8+5,9 J.)
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Studie
(Erstautor, Jahr,
Studiendesign)

Stichprobe
(N, Geschlecht,
Alter, Beruf)

Studienziel

Methoden

Ergebnisse/identifizierte Merkmale

Vargas-Prada et al.,
2013;
L&ngsschnittstudie

Baseline

Gesamt N=1105
136 Manner,

969 Frauen,

667
Krankenschwestern,
438 Biroangestellte

Follow-Up

Gesamt N =971

124 Manner

847 Frauen,

578 Krankenschwestern
393 Biiroangestellte

Analyse der Bedeutung
psychischer und kultureller
Einflussfaktoren bei der

Inzidenz und Persistenz von

LBP bei spanischen
Arbeitnehmern

Fragebogen (Teil der
CUPID-Studie)
Baseline:

Fragen zu LBP im
letzten Monat und im
letzten Jahr

Follow-up nach 12
Monaten: Fragen zu
LBP und
Einschrénkungen im
letzten Monat

Fear-Avoidance-
Questionnaire, SF-36,
Brief Symptom Inventory
(Somatisierungs-
tendenz)

- neues LBP war assoziiert mit einem schlechten
mentalen Gesundheitszustand,
Somatisierungstendenzen, und dem Vorhandensein
von LBP fur mehr als 1 Monat im Jahr vor der
Baseline-Befragung

- keine Assoziation zwischen neuem LBP und
arbeitsbezogenen Hebe- und Fragevorgangen

- neues einschrénkendes LBP war assoziiert mit
friheren Episoden von LBP, schlechtem mentalen
Gesundheitszustand, Somatisierungstendenz,
unglinstigen Annahmen bezuglich eines
Zusammenhangs von LBP und der Arbeit und dazu,
ehemaliger Raucher gewesen zu sein

- kein Zusammenhang zwischen einschrankendem
LBP und derzeitigem Rauchen sowie zu Hebe- und
Tragevorgéngen bei der Arbeit

- flr Personen mit LBP bei der Eingangs- und
Ausgangsbefragung zeigten sich Assoziationen zu
dem Vorhandensein der Symptome fiir mehr als 1
Monat in den letzten 12 Monaten vor der
Eingangsbefragung und (weniger stark) zu
Somatisierungstendenzen und ungtnstigen
Annahmen beziglich eines Zusammenhangs von
LBP und der Arbeit sowie der LBP-Prognose

- Persistenz von einschrdnkendem LBP war assoziiert
mit LBP fir >1 Monat in den letzten 12 Monaten vor
der Eingangsbefragung und einem schlechten
mentalen Gesundheitszustand

! Rot Markiertes blieb signifikant nach wechselseitiger
Anpassung !
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Studie Stichprobe
(Erstautor, Jahr, (N, Geschlecht, Studienziel Methoden Ergebnisse/identifizierte Merkmale
Studiendesign) Alter, Beruf)
Ye et al., 2007; N =3070 Einfluss von Monitorarbeit Fragebogen - gesteigerte tagliche PC-Arbeit fihrt zu einer
Querschnittstudie 714 Frauen, auf die physische und signifikanten Erhdéhung von Ruckenschmerzen
2356 Manner, psychische Gesundheit bei - das Risiko zur Entwicklung physischer Symptome
39,9 £+10,7 J. Biroangestellten aus Japan (auch Ruckenschmerzen) steigt signifikant bei

reduzierten Pausen
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Anhang 3, Tab. Il. Ubersicht zu exkludierten Studien der systematischen Literaturrecherche unter Angabe des jeweiligen Ausschlusskriteriums

Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Astfalck et al. (2010). A detailed characterisation of pain, disability,
physical and psychological features of a small group of adolescents with
non-specific chronic low back pain. Manual Therapy, 15, 240-247.

falsche Zielgruppe (Jugendliche 14-16 J.)

Balagué et al., (1999). Non-specific low back pain in children and
adolescents: risk factors. Eur Spine J, 8, 429-438.

keine Primérdaten (Review), falsche Zielgruppe (behandelt keine
Erwachsenen, sondern nur Kinder und Jugendliche)

Balagué et al., (2012). Non-specific low back pain. The Lancet, 379
(9814), 482-491.

keine Primérdaten (Review)

Bell, J. A. & Stigant, M. (2008). Validation of a fibre-optic goniometer
system to investigate the relationship between sedentary work and low
back pain. International Journal of Industrial Ergonomics, 38(11-12),
934-941.

Geréateanalyse

Bos et al. (2004). Risk of health complaints and disabilities among Dutch
firefighters. Int Arch Occup Environ Health, 77, 373-382.

Ergebnisse zu Merkmalen sind nicht nach Berufsgruppen differenziert,
sodass keine spezifische Aussage zu Buroangestellten getroffen werden
kann; sonstige berufsgruppenspezifische Ergebnisse befassen lediglich
Pravalenzen und keine Merkmale des Rlickenschmerzes

Briggs et al. (2009). Neck/shoulder pain in adolescents is not related to
the level or nature of self-reported physical activity or type of sedentary
activity in an Australian pregnancy cohort. BMC Musculoskeletal
Disorders, 10, (87).

falsche Zielgruppe (Jugendliche 14-16 J.)

Briggs et al. (2009b). Prevalence and associated factors for thoracic
spine pain in the adult population: A literature review. Journal of
Occupational Health, 51, 177-192.

keine Primérdaten (Review)

Burton, A. K. et al. (2006). Chapter 2. European guidelines for prevention
in low back pain. November 2004. Eur Spine J, 15 (Suppl. 2), S136-
S168.

keine Priméardaten (Leitlinien)

Byrns et al. (2002). Attributions, Stress, and Work-Related Low Back
Pain. Applied Occupational and Environmental Hygiene, 17(11),
752-764.

falsche Zielgruppe (Bekleidungsarbeiter)
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Chen et al. (2009). Sedentary lifestyle as a risk factor for low back pain:
a systematic review. Int Arch Occup Environ Health, 82, 797-806.

keine Primardaten (Review)

Coggon, D. et al. (2012). The CUPID (Cultural and Psychosocial
Influences on Disability) Study: Methods of Data Collection and
Characteristics of Study Sample. PLoS ONE, 7 (7), e39820.

Thema passt nicht zu vorliegender Fragestellung; Vergleich von
Kulturen; keine Vorstellung von Ergebnissen zu Merkmalen des
unspezifischen Rickenschmerzes

Coggon, D. et al. (2013). Disabling musculoskeletal pain in working
populations: Is it the job, the person or the culture? Pain, 154, 856-863.

Thema passt nicht zu vorliegender Fragestellung; Vergleich von
Kulturen; Ergebnisse nicht auf Frage und Zielgruppe tbertragbar/
anwendbar

Coste et. al (1991). Clinical and psychological diversity of non-specific
low-back pain. A new approach towards the classification of clinical
subgroups. J. Clin Epidemiol, 44 (11), 1233-1245.

falsche Zielgruppe (Patienten)

Courvoisier et al. (2011). Job strain, work characteristics and back pain:
A study in a University hospital. European Journal of Pain, 15, 634-640.

gemischte Zielgruppe (Personal eines Universitatsklinikums), keine nach
Berufsgruppen differenzierte Auswertung

Devereux et al. (1999). Interactions between physical and psychosocial
risk factors at work increase the risk of back disorders: an
epidemiological approach. Occup Environ Med, 56, 343-353.

falsche Zielgruppe (schwere Lastenhandhabung, Sitzen unter Vibration)

van DieEn, J. H., de Looze, M. P. & Hermans, V. (2001). Effects of
dynamic office chairs on trunk kinematics, trunk extensor EMG and
spinal shrinkage. Ergonomics, 44 (7), 739-750.

unzureichende StichprobengréBe (N=10), passt nicht zur Fragestellung

Driessen et al. (2011). Participatory ergonomics to reduce exposure to
psychosocial and physical risk factors for low back pain and neck pain:
resultes of a cluster randomised controlled trial. Occur Environ Med, 68,
674-681.

Thema (Analyse eines konkreten Interventionsprogramms) passt nicht;
keine Analyse von Merkmalen von Rickenschmerzen bei Personen mit
sitzender Téatigkeit

Ehrlich, G. E. (2003). Low back pain. Bulletin of the World Health
Organization, 81, 671-676.

keine Primardaten (Aufsatz, ,Special Theme®)

Eleftheriou et al. (2008). Low back pain psychosocial risk factors.
Epitheorese Klinikes Farmakologias kai Farmakokinetikes, 26(2),
151-158.

Sprache (kein Deutsch oder Englisch)
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

El-Metwally et al (2008). Genetic and environmental influences on non-
specific low back pain in children: a twin study. Eur Spine J, 17, 502-508.

falsche Zielgruppe (Kinder, 11 J.)

Feldman, D. E., Shrier, I., Rossignol, M. & Abenhaim, L. (2002). Work is
a Risk Factor for Adolescent Musculoskeletal Pain. JOEM, 44 (10),
956-961.

falsche Zielgruppe (Jugendliche 13,8 J.)

Feyer et al. (1992). Role of psychosocial risk factors in work-related low-
back-pain. Scandinavian Journal of Work, Environment and Health,
18(6), 368-375.

falsche Zielgruppe (Krankenschwestern, Patienten und Postangestellte/
Brieftrager)

Flothow, A., Zeh, A. & Nienhaus, A. (2009). Unspezifische
Ruckenschmerzen - Grundlagen und Interventionsmdglichkeiten aus
psychologischer Sicht. Gesundheitswesen, 71, 845-856.

keine Priméardaten (Review)

Foppa, I. & Noack, R. H. (1996). The relationship of self-reported back
pain to psychosocial, behavioral, and health-related factors in a working
population in Switzerland. Soc. Sci. Med., 43(7), 1119-1126.

falsche Zielgruppe (gemischte Berufe), ohne berufsgruppenspezifische
Auswertung von Merkmalen des Rlckenschmerzes

Garg et al. (2013). Study protocol title: a prospective cohort study of low
back pain. BMC Musculoskeletal Disorder, 14, 84.

in Bearbeitung, Vorstellung des Studiendesigns

Garg, A. & Moore, J. S. (1992). Epidemiology of low-back pain in
industry. Occupational medicine (Philadelphia, Pa.), 7 (4), 593-608.

keine Primardaten (Review)

Gerr, F. & Mani, L. (2000). Work-related low back pain. Primary Care.
Clinics in Office Practice, 27(4), 865-876.

keine Primardaten (Review)

Ghaffari et al. (2006). Incidence and Recurrence of Disabling Low Back
Pain and Neck-Shoulder Pain. SPINE, 31 (21), 2500-2506.

keine Analyse von Merkmalen des Rickenschmerzes, Stichprobe
umfasst nur sehr wenige Blroangestellte, Fokus auf Kennzahlen zur
Pravalenz und Inzidenz

Gheldof et al. (2007). Development of and recovery from short- and long-
term low back pain in occupational settings: A prospective cohort study.
European Journal of Pain, 11, 841-854.

falsche Zielgruppe (Industriearbeiter)
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Griffith et al. (2012). Individual Participant Data Meta-Analysis of
Mechanical Wortkplace Risk Factors and Low Back Pain. American
Journal of Public Health, 102 (2), 309-318.

keine Primardaten (Review)

Grooten et al. (2007). The influence of work-related exposure on the
prognosis of neck/shoulder pain. Eur Spine J, 16, 2083-2091.

gemischte Zielgruppe (Uber 140 verschiedene Berufe), daher keine
Ruckschliusse auf Buroangestellte moglich

Harcombe et al. (2010). Physical and psychosocial risk factors for
musculoskeletal disorders in New Zealand nurses, postal workers and
office workers. Injury, Prevention, 16, 96-100.

keine berufsgruppenspezifische Auswertung; MSD und ihre Merkmale/
Risikofaktoren wurden flr alle Berufsgruppen gesammelt ausgewertet,
daher keine konkrete Aussage fur Buroangestellte méglich

Harcombe et al. (2009). Prevalence and impact of musculoskeletal
disorders in New Zealand nurses, postal workers and office workers.
Australian and New Zealand Journal of Public Health, 33 (5), 437-441.

Hartvigsen et al. (2000). Is sitting-while-at-work associated with low back
pain? A systematic, critical literature review. Stand J Public Health, 28,
230-239.

keine Priméardaten (Review)

Hasler, C. C. (2013). Back pain during growth. Swiss Med WKkly, 143,
w13714.

keine Priméardaten, falsche Zielgruppe, falsches Thema

Heitz et al. (2009). Comparison of risk factors predicting return to work
between patients with subacute and chronic non-specific low back pain:
systematic review. Eur Spine J, 18, 1829-1835.

keine Primardaten (Review)

Hemingway et al. (1997). Sickness absence from back pain,
psychosocial work characteristics and employment grade among office
workers. Scand J Work Environ Health, 23 (2), 121-129.

trifft nicht die eigentliche Fragestellung

Heneweer et al. (2009). Physical activity and low back pain: A U-shaped
relation? Pain, 143, 21-25.

befasst sich nicht mit Personen mit sitzender Tatigkeit (Buro)

Hildebrandt et al. (2000). The relationship between leisure time, physical
activities and musculoskeletal symptoms and disability in worker
populations. Int Arch Occup Environ Health, 73, 507-518.

gemischte Zielgruppe; lediglich Differenzierung nach sitzender und nicht-
sitzender Téatigkeit; daher keine Rickschllisse auf Blrotatigkeiten
moglich
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Hoogendoorn et al. (2001). Psychosocial work characteristics and
psychological strain in relation to low-back pain. Scandinavian Journal of
Work, Environment & Health, 27(4), 258-267.

falsche Zielgruppe (gemischte Berufe)

Hoy et al. (2010). The epidemiology of neck pain. Best Practice &
Research Clinical Rheumatology, 24, 783-792.

keine Primardaten (Review)

Janwantanakul et al. (2012). Risk Factors for the Onset of Nonspecific
Low Back Pain in Office Workers: A Systematic Review of Prospective
Cohort Studies. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics,
35 (7), 568-577.

keine Primérdaten (Review)

Janwantanakul et al. (2008). Prevalence of self-reported musculoskeletal
symptoms among office workers. Occupational Medicine, 58, 436-438.

Short Report, detaillierten Studienergebnisse wurden 2009 im Journal of
Occupational Health publiziert und bertcksichtigt; keine Analyse von
Merkmalen des Rickenschmerzes (auf Préavalenz beschréankt)

Jellema et al. (2005). Should treatment of (sub)acute low back pain be
aimed at psychosocial prognostic factors? Cluster randomized clinical
trial in general practice. BMJ: British Medical Journal, 331 (7508), 84.

falsche Zielgruppe (Patienten, Berufe unbekannt)

Jin et al. (2004). Prevalence of low back pain in three occupational
groups in Shanghai, People’s Republic of China. Journal of Safety
Research, 35, 23-28.

falsche Zielgruppe (Bekleidungsarbeiter, Brennofenarbeiter, Lehrer)

Jones, M. A., Stratton, G., Reilly, T. & Unnithan, V. B. (2005). Biological
risk indicators for recurrent non-specific low back pain in adolescents.
British Journal of Sports Medicine, 39 (3), 137-140.

falsche Zielgruppe (Jugendliche 14-16J.)

Kelsey et al. (1990). Low back pain/prolapsed lumbar intervertebral disc.
Rheumatic Disease Clinics of North America, 16(3), 699-716.

keine Primardaten (Review)

Keyserling, W. M. (2000). Workplace Risk Factors and Occupational
Musculoskeletal Disorders, Part 1: A Review of Biomechanics and
Psychophysical Research on Risk Factors Associated with Low-Back
Pain. AIHAJ, 61, 39-50.

keine Primardaten (Review)
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Kovacs et al. (2003). Risk Factors for non-specific low back pain in
schoolchildren and their parents: a population based study. Pain, 103,
259-268.

falsche Zielgruppe (Kinder), Berufe der Eltern nicht bekannt

Krasny et al. (2005). Nackenschmerz. Klinische und Radiologische
Befunde im Vergleich zur Schmerztopik. Orthopade, 34, 65-74.

falsche Zielgruppe (Patienten, Berufe unbekannt)

Krismer, M. & van Tulder, M. (2007). Low back pain (non-specific). Best
Practice & Research Clinical Rheumatology, 21 (1), 77-91.

keine Priméardaten

Kuiper et al. (2005). Assessing the work-relatedness of nonspecific low-
back pain. Stand J Work Environ Health, 31(3), 237-243.

keine Priméardaten

Lakke, S. E., Soer, R., Takken, T. & Reneman, M. F. (2009). Risk and
prognostic factors for non-specific musculoskeletal pain: A synthesis of
evidence from systematic reviews classified into ICF dimensions. Pain,
147, 153-164.

keine Priméardaten

Leboeuf-Yde, C. (2004). Back pain - individual and genetic factors.
Journal of Electromyography and Kinesiology, 14, 129-133.

keine Primardaten (Review)

Lee et al. (2001). Low Back Pain: Prevalence and Risk Factors in an
Industrial Setting. The Journal of Rheumatology, 28(2), 346-351.

keine berufsgruppenspezifische Auswertung; daher keine konkrete
Aussage fir Biroangestellte méglich

Leroux et al. (2004). Psychosocial job factors and the one-year evolution
of back-related functional limitations. Scandinavian Journal of Work,
Environment & Health, 30(1), 47-55.

falsche Zielgruppe (Patienten, Berufe unbekannt)

Lis, A. M., Black, K. M., Korn, H. & Nordin, M. (2007). Association
between sitting and occupational LBP. Eur Spine J, 16, 283-298.

keine Primérdaten (Review)

Livshits et al. (2011). Lumbar disc degeneration and genetic factors are
the main risk factors for low back pain in women: the UK Twin Spine
Study. Ann Rheum Dis, 70, 1740-1745.

falsche Zielgruppe (Zwillinge), keine Analyse von Personen mit sitzender
Tatigkeit

Luike et al., (2005). Disc degeneration of the lumbar spine in relation to
overweight. International Journal of Obesity, 29, 903-908.

Thema passt nicht zu vorliegender Fragestellung; Baroangestellte nur
als Vergleichsgruppe, keine gesonderte Auswertung

XXXI




Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Luoma et al. (2000). Low back pain in relation to lumbar disc
degeneration, Spine, 25(4), 487-492.

Thema passt nicht zu vorliegender Fragestellung; Baroangestellt nur als
Vergleichsgruppe, keine gesonderte Auswertung

Mantyselka, P., Kautiainen, H. & Vanhala, M. (2010). Prevalence of neck
pain in subjects with metabolic syndrome - a cross-sectional population-
based study. BMC Musculoskeletal Disorders, 11, 171.

falsche Zielgruppe (Personen mit metabolischem Syndrom)

Marras, W. S. (2001). Spine biomechanics, government regulation, and
prevention of occupational low back pain. The Spine Journal, 1, 163-165.

keine Primardaten (Editorial)

Martin et al. (2003). A comprehensive work injury prevention program
with clerical and office workers: Phase |. Work, 21, 185-196.

Qualitatsscore <0,5, bei ohnehin duBerst geringer Stichprobe wurden
zudem Personen mit Vorerkrankungen (Parkinson, Fibromyalgie etc.)
inkludiert

Matsudaira et al. (2011). Prevalence and correlates of regional pain and
associated disability in Japanese workers. Occur Environ Med, 68,
191-196.

Analyse zu Merkmalen des Rickenschmerzes geschieht
berufsgruppentbergreifend (Krankenschwestern, Marketing,
Transportarbeiter, Buroangestellte), folglich keine differenzierte Aussage
zu Buroangestellten moglich

Matsudaira et al. (2012). Potential Risk Factors of New Onset of Back
Pain Disability in Japanese Workers. SPINE, 37(15), 1324-1333.

Analyse zu Merkmalen des Rickenschmerzes geschieht
berufsgruppentbergreifend (Krankenschwestern, Marketing,
Transportarbeiter, Buroangestellte), folglich keine differenzierte Aussage
zu Buroangestellten moglich

Matsui et al. (1997). Risk Indicators of Low Back Pain Among Workers in
Japan. Spine, 22 (11), 1242-1248.

falsche Zielgruppe (Fabrikmitarbeiter), bei Personen mit sitzender
Téatigkeit bleibt Vergleichbarkeit zu Burotéatigkeit ungeklar

McLean et al. (2010). Risk factors for the onset of non-specific neck
pain: a systematic review. Journal of Epidemiology & Community Health,
64 (7), 565-572.

keine Primardaten (Review)

Medina-Mirapeix et al. (2009). Predictive factors of adherence to
frequency and duration components in home exercise programs for neck
and low back pain: an observational study. BMC Musculoskeletal
Disorders, 10, 155 (doi10.1186/1471-2474-10-155)

falsche Zielgruppe (Patienten), anderes Thema
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Moroder et al. (2011). Low back pain among medical students. Acta
Orthop. Belg., 77, 88-92.

falsche Zielgruppe (Studenten), keine Analyse von Zusammenhéngen

Omokhodion, F. O. & Sanya, A. O. (2003). Risk factors for low back pain
among office workers in Ibadan, Southwest Nigeria. Occupational
Medicine, 53, 287-289.

short report, keine Informationen zu statistischen Verfahren, kein
multivariater Ansatz, Qualitatsscore <5

Ozguler et al. (2000). Individual and occupational determinants of low
back pain according to various definitions of low back pain. J Epidemiol
Community Health, 54, 215-220.

Thema (Analyse unterschiedlicher Definitionen von LBP)

Pope et al. (2002). Spine Ergonomics. Annu. Rev. Biomed. Eng., 4,
49-68.

keine Priméardaten

Pope et al. (1989). Risk indicators for low back pain. Annals of Medicine,
21 (5), 387-392.

keine Priméardaten

Pozo-Cruz et al. (2012). An occupational, internet-based intervention to
prevent chronicity in subacute lower back pain: a randomized controlled
trial. J Rehabil Med, 44, 581-587.

anderes Thema, keine Analyse von Merkmalen des Rlckenschmerzes

Pransky et al. (2011). Are we making progress? Spine, 36 (19),
1608-1614.

keine Primardaten (Update)

Ramond et al. (2011). Psychosocial risk factors for chronic low back pain
in primary care - a systematic review. Family Practice, 28 (1), 12-21.

keine Primérdaten (Review)

Rozenberg, S., Foltz, V. & Fautrel, B. (2012). Treatment strategy for
chronic low back pain. Joint Bone Spine, 79, 555-559.

keine Priméardaten (State of the Art)

Saberi, H., Rahimi, L. & Jahani, L. (2009). A Comparative MRI Study of
Upper and Lower Lumbar Motion Segmenta in Patients with Low Back
Pain. J Spinal Discord Tech, 22 (7), 507-510.

falsche Zielgruppe (Patienten, Berufe unbekannt)

Seidler et al. (2008). Pravention von Low-Back-Pain im beruflichen
Kontext. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,
Gesundheitsschutz, 51 (3), 322-333.

keine Primardaten (Review)
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Sen, A. & Richardson, S. (2007). A study of computer-related upper limb
discomfort and computer vision syndrome. J. Human Ergol., 36, 45-50.

anderes Thema, keine Analyse des unspezifischen Riickenschmerzes

Sitthipornvorakul et al. (2011). The association between physical activity
and neck and low back pain: a systematic review. Euro Spine J, 20,
677-689.

keine Primérdaten (Review)

Skov, T., Borg, V. & Orhede, E. (1996). Psychosocial and physical risk
factors for musculoskeletal disorders of the neck, shoulders, and lower
back in salespeople. Occupational and Environmental Medicine, 53,
351-356.

falsche Zielgruppe (Vertriebsmitarbeiter, viel Autofahren)

Solidaki et al (2010). Work-relatedness and psychological determinants
of multisite musculoskeletal pain. Stand J Work Environ Health, 36(19;
54-61.

Outcome-Variablen beziehen sich auf die Anzahl von Schmerzen
betroffener Kérperregionen (LWS, Nacken, Schulter, Ellenbogen, Hand,
Knie); es erfolgt keine Analyse hinsichtlich einzelner Kérperregionen,
sodass keine konkrete Aussage zu Ruckenschmerzen moglich ist

Solovieva et al. (2004). Possible association of interleukin 1 gene locus
polymorphisms with low back pain. Pain, 109, 8-19.

falsche Zielgruppe, kein BGF-Setting

Stewart, M., Latimer, J. & Jamieson, M. (2003). Back Extensor Muscle
Endurance Test Scores in Coal Miners in Australia. Journal of
Occupational Rehabilitation, 13 (2), 79-89.

falsche Zielgruppe (Minenarbeiter)

Straube, S. (2013). Musculoskeletal pain in different occupational groups
and different countries. Pain, 154, 773-774.

keine Primardaten (Kommentar)

Thorbjérnsson et al. (2000). Physical and Psychosocial Factors Related
to Low Back Pain During a 24-Year Period. SPINE, 25 (3), 369-375.

kein Auswertung nach Berufsgruppen, daher kein Rickschluss auf
Merkmale von Rickenschmerzen flr Blroangestellte mdglich

Torén, A. (2001). Muscle activity and range of motion during active trunk
rotation in a sitting posture. Applied Ergonomics, 32, 583-591.

Analyse von Muskelaktivitdten bei aktiver Rumpfrotation; keine Analyse
von riickenschmerzassoziierten Risikofaktoren; Probanden alle ohne
Rickenschmerzen
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Exkludierte Studien

Ausschlusskriterium

Ueno, S., Hisanaga, N., Jonai, H., Shibata, E. & Kamijima, M. (1999).
Association between Musculoskeletal Pain in Japanese Construction
Workers and Job, Age, Alcohol Consumption, and Smoking. Industrial
Health, 37, 449-456.

falsche Zielgruppe (Bauarbeiter)

Vasseljen, O., Holte, K. A. & Westgaard, R. H. (2001). Shoulder and
neck complaints in costumer relations: individual risk factors and
perceived exposures at work. Ergonomics, 44 (4), 355-372.

falsche Zielgruppe (viel stehen, wenig sitzen)

Waddell, G. & Burton, A. K. (2001). Occupational health guidelines for
the management of low back pain at work: evidence review.
Occupationall Medicine, 51 (2), 124-135.

keine Primardaten (Review)

Wagner, E. (2007). Physische Risikofaktoren fur den unspezifischen
Kreuzschmerz bei beratungssuchenden Personen. Journal fir
Mineralstoffwechsel, 14 (2), 74-76.

Qualitatsscore <0,5

Waxman, R., Tennant, A. & Helliwell, P. (1998). Community survey of
factors associated with consultation for low back pain. BMJ, British
Medical Journal, 317, 1564-1567.

keine Berufsspezifikation

Werber, A. & Schiltenwolf, M. (2012). Chronische Rickenschmerzen.
Der Nervenarzt, 83 (2), 243-258.

keine Primérdaten (Weiterbildungsunterlagen)

Williams et al. (1998). The Contribution of Job Satisfaction to the
Transition From Acute to Chronic Low Back Pain. Arch Phys Med
Rehabil, 79, 366-374.

falsche Zielgruppe (Patienten, Berufe unbekannt)

Yao, WG., Luo, CL, Ai, FZ & Chen, Q. (2012). Risk Factors for
Nonspecific Low-Back Pain in Chinese Adolescents: A Case-Control
Study. Pain Medicine, 13, 658-664.

falsche Zielgruppe (Jugendliche 15 J.)

Yip, V. Y. B. (2004). New low back pain in nurses: work activities, work
stress and sedentary lifestyle. Journal of Advanced Nursing, 46 (4),
430-440.

falsche Zielgruppe (Krankenschwestern)
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Anhang 4 - Ubersicht zu inkludierten Studien hinsichtlich Stichproben, analysierten Wirbelsdulenabschnitten
bzw. Korperarealen und Beschwerdezeitraumen sowie identifizierten Merkmalen

Anhang 4, Tab. I. Ubersicht zu inkludierten Studien der systematischen Literaturrecherche unter Angabe von Stichprobe, untersuchten Arealen und
Beschwerdezeitraumen sowie identifizierten Merkmalen der finalen Modelle

Erstautor, Stichprobe, Land Areal, Beschwerde- Identifizierte signifikante Merkmale
Design zeitraum
Burdorf, QS Kranfahrer (n=94), LWS; keine signifikanten Ergebnisse
Portalhubstapelfahrer (n=95), 12-Monatsprévalenz
Biroangestellte (n=86); 25-60J.,
allesamt o*; Niederlande
Cho, QS N=203 Buroangestellte, 87 %, 116 Nacken, Schulter, BWS, * >7 Std. PC pro Tag (LWS)

Hartvigsen, QS

Hush, LS

Janwantanakul
2011, QS

d', 25-40 J.; Taiwan

baseline n=1397, follow-up n=1163
31-50 J., sitzende Tétigkeit, leichte
und hohe physische Arbeit;
Danemark

53 Buroangestellte ohne Nacken-

schmerzen, 34 £, 19 ¢, @ 42+11J.

Australien

397 Biiroangestellte, 65 ", 332 ¢
@ 41,5+9,7 J.; Thailand

LWS;
6-Monatspréavalenz

LWS; ,any“, < 30 Tage, >
30 Tage

Nacken; Inzidenz in einem
Jahr

LWS; letzte 4 Wochen
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* Frauen —> héhere Symptomscores (Nacken, Schulter) und héhere
Symptomfrequenzen (Nacken, Schulter, BWS, LWS)

* hoher psychologischer Stress —> starkere und h&ufigere Beschwerden
in allen untersuchten Kérperregionen

» physisch anstrengender Job
 sitzende Tétigkeit —> neutral bis protektiv im Vgl. zu kérperlich
fordernden Tatigkeiten

* Frauen, hoher psychologischer Stress
» gute HWS-Beweglichkeit Ex-Flex —> protektiv

» Berufserfahrung Biiro, kontinuierliches Stehen flr > 2 Std. pro Tag
» regelméaBige Vorneigung, Stuhl ohne Lordosestltze
» Backache Index, Effort-Reward-Index



Erstautor,

Stichprobe, Land

Areal, Beschwerde-

Identifizierte signifikante Merkmale

Design zeitraum
Janwantanakul | N=1185 Blroangestellte, 378 &', 807 | Nacken, BWS, LWS; 12- » Alter (BWS), Frauen (Nacken, BWS)
2009, @S Monatspravalenz * regelméaBige Probleme bei der Arbeit (Nacken, BWS, LWS)

Johnston 2009,
Qs

Johnston 2007,
Qs

Juul-
Kristensen &
Jensen, LS

?, @ 35,248 4 J., Thailand

N=85 (¢, Blroangestellte)

ohne Nackenschmerz n=33, @ 43 J.,
mit Nackenschmerz n=52, @ 44 J.,
Kontrollgruppe (ohne Arbeit und
ohne Nackenschmerz) n=22, @ 37 J.
Australien

N=333 (%, Buroangestellte, 35-44

J.)
Australien

baseline N=3475, follow-up n=2576,
Bulroangestellte, 229 &, 554 ¢,

Altersklassen; Danemark

Nacken; akut

Nacken;
12-Monatspravalenz

Nacken/Schulter, LWS;
Verlauf 1999 bis 2000
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Konflikte in der Familie (BWS), durchschnittlich > 8 Arbeitsstd./Tag
(Nacken, BWS, LWS), Kontrolle tber Arbeit (BWS), nicht allein lebend
(Nacken), involviert sein in Freizeitaktivitaten (LWS)

schlechte Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes (Nacken,
BWS, LWS), repetitive Bewegungen (Nacken, LWS)

regelméaBige Vorneigung (BWS, LWS), schlechte Beurteilung der
Arbeitsplatzergonomie des Tisches (Nacken)

Erschépfung/Midigkeit am Ende des Arbeitstages (Nacken, LWS)
hohe Konzentrationserfordernis (Nacken)

Job erfordert Interaktion (BWS), Uberstunden pro Tag (LWS)

bei Vgl. von Personen mit Nackenbeschwerden ohne dadurch bedingte
Einschrédnkungen und Personen mit Einschréankungen:

negative Affektivitatsskala, Kalteschmerz, erhdhte EMG-Aktivitat des
Sternocleidomastoideus in Flexion, Dauer der Symptome

bei Vgl. von Personen mit Nackenschmerzen ohne dadurch bedingte
Einschrédnkungen und der Kontrollgruppe:

erhéhte EMG-Aktivitat des Sternocleidomastoideus und der cervikalen
Extensoren wéhrend Tippaufgabe mit zuséatzlichem Stress

fir Nackenschmerz:

soziale Unterstitzung durch Leitung —> protektiv
negative Affektivitatsskala

fur Neck Disability Index (NDI):

Alter

soziale Unterstitzung durch Leitung und Kollegen —> protektiv
geringe Entscheidungsfreiheit gepaart mit hohen Anforderungen, sofern
Unterstitzung durch Leitung gering

negative Affektivitatsskala

Anteil PC-Arbeit (Nacken/Schulter)
Einfluss auf Arbeitsgeschwindigkeit —> protektiv (fur
Gesamtstichprobe)



Erstautor, Stichprobe, Land Areal, Beschwerde- Identifizierte signifikante Merkmale
Design zeitraum
Juul- baseline N=3475, follow-up n=2576; | Schulter, LWS; Frequenz  geringer Einfluss auf Pausen (Frequenz Schulter)

Kristensen, LS

Khruakhorn,
Qs

Korhonen, LS

Luttmann, QS

Ortiz-
Hernandez, QS

Richter, LS

766 &', 1221 %, Altersklassen;

Danemark

N=803, 229 ', 554 %, @ 36,9+8,5 J.
Thailand

Baseline N=416 Blroangestellte,
follow-up n=180; 100 &, 80 ¢; @

47J.; Finnland

69 Biiroangestellte, 39 ¢, 30 5", @

42 J. (22-59 J.), Subgruppe fur EMG-
Analyse n=13 (10 %,3 &', @37 J.,

22-53 J.)
Deutschland

218 Buroangestellte,
120 J', 98 %, Altersklassen; Mexiko

774 Biroangestellte, 53% ", 47%
%,
@ 40 J.; Niederlande

letzte 12 Monate, Intensitat
letzte 3 Monate

LWS;
6-Monatspravalenz

Nacken; 12-
Monatsinzidenz
(> 8 Tage Schmerz)

Nacken, Schulter; akut

,Rucken®; ,at least once
per week"

Nacken; letzte 3 Monate
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Bildschirmreflexionen (Intensitat Schulter)

athletische Konstitution (,athletic level) —> protekiv

hoher mentaler Stress gepaart mit seltener sportlicher Aktivitat
Frauen

Alter: Manner > 40 J., Frauen U-férmiger Verlauf

schlechte physikalische Arbeitsumgebung (niedriger Score)
geringer Abstand der Tastatur vom Tischrand (< 15 cm)

Beschwerden nahmen im Tagesverlauf zu
erhdhte EMG-Aktivitat (Schulter)

akkumulierte PC-Arbeit (Wochenstunden x Jahre), Rumpfrotation
Nackeninklination, weniger qualifizierte Arbeit (,dummy activities®)
untergeordneter Mitarbeiterrang (,ancillary®)

psychische Anforderungen + viel PC + viele Pausen

soziale Unterstitzung, Kontrolle tber die Arbeit

Pausen —> protektiv

héhere Aufgabenanzahl

hohe Frequenz bzgl. Maus-Nutzung (Mausklicks pro Min. pro Tag; hohe
Anzahl solcher Tage)



Erstautor,
Design

Stichprobe, Land

Areal, Beschwerde-
zeitraum

Identifizierte signifikante Merkmale

Riihimaki, QS

Spyropoulos,

Qs

Sung, QS

Tsauo, LS

2222 & (852 Maschinenfihrer @

37,3 J., 696 Zimmermanner @ 38,1
J., 674 Buroangestellte @ 38,0 J.)
Finnland

648 Blroangestellte (75,8% %),
Altersklassen; Griechenland

67 ¢, Buroangestellte; @

34,62+7,59 J.
China

N=157, 98 &, 59 %, n=89 mit

Nackenschmerz (@ 30,6+5,7 J.),
n=68 ohne Nackenschmerz (@
30,3+5,9 J.); n=51 bei follow-up,
n=12 mit Inzidenz (& 30,5+6,6 J.),
n=39 ohne Inzidenz (J 29,8+5,9 J.);
Taiwan

Ischias, Lumbago,
Lunspezifischer
Rickenschmerz®

(indiv. Def.); 7-Tage-, 12-
Monatspravalenz

LWS; Punkt-, 1-, 2-Jahres-,
Lebenszeitprévalenz

Nacken, Schulter, BWS,
LWS; letzte 7 Tage

Nacken; Pravalenz,
Inzidenz in 6 Monaten
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Ergebnisse aus deskriptiver Statistik:

* jahrliches Autofahren (Pravalenz Ischias)

* krumme Haltung (12-Monatsprévalenz Ischias)

* Alter (12-Monatespravalenz, 7-Tage-Pravalenz LBP)

Lebenszeitpravalenz:

* Ubergewicht, Alter, Frauen, Sitzdauer > 6 Std., Abstand zu PC,
repetitive Arbeit

Punktpréavalenz:

* Sitzhaltung

1-Jahrespravalenz:

* Jobzufriedenheit, Abstand zu PC

2-Jahresprévalenz:

* Jobzufriedenheit, justierbare Riickenstitze

alle Pravalenztypen:

* Stress/Arger im letzten Monat

» akkumulierte PC-Arbeit pro Tag (Schulter)
* Relation Ellenbogen - und Maushdhe (LWS)
* Relation Ellenbogen- und Tastaturhéhe (Schulter, BWS)

* Kontrolle Uber Arbeit —> protektiv
* geringe physische Arbeitsbelastung versus keine physische
Arbeitsbelastung —> protektiv



Erstautor,
Design

Stichprobe, Land

Areal, Beschwerde-
zeitraum

Identifizierte signifikante Merkmale

Vargas-Prada,
LS

Ye, QS

Baseline N=1105, 136 &, 969 %,

Altersklassen; 667
Krankenschwestern, 438
Buroangestellte; Follow-Up N=971,
124 &, 847 %, 578

Krankenschwestern, 393
Blroangestellte
Spanien

N=3070, 714 %, 2356 &', @

39,9+10,7 J.
Japan

LWS; Inzidenz, Persistenz;
letzter Monat, letztes Jahr

Nacken, ,back pain®;
letzter Monat

XL

neuer einschrankender LBP:

» frlherer Raucher (vs. ,never smoker*)

* ungunstige Annahmen bzgl. LBP und Arbeitszusammenhang
persistierender LBP:

* ungunstige Annahmen bzgl. LBP und Arbeitszusammenhang
persistierender einschrankender LBP:

» schlechter mentaler Gesundheitszustand

neuer/neuer einschrankender/persistierender/persistierend
einschrankender LBP:

* Ruckenschmerzen im letzten Jahr fir > 1 Monat

* téglich viel PC-Arbeit
* Pausen —> protektiv



Anhang 5 - Ermittlung der Qualitatsscores

Anhang 5, Tab. I. Qualitdtsscores und Anmerkungen zu inkludierten Studien; x “ja”; (x) “teilweise”; —
“nein”; freies Feld “nicht relevant/unzutreffend”; a — hinreichende Beschreibung von Fragestellung und
Studienziel; b — angemessenes Studiendesign; ¢ — angemessene Methode der Probandenauswahl oder
Informationsquelle/EingangsgroBe; d — hinreichende Stichprobenbeschreibung; h — Beschreibung der
Assessmentmethoden mit ZielgroBen, die klar definiert sind und robust gegeniiber Bias (,,durch
falsche Untersuchungsmethoden (z. B. Suggestivfragen) verursachte Verzerrung des Ergebnisses

einer Reprasentativerhebung®, Quelle Duden); i — angemessene Stichprobengrofle; j — angemessene
analytische Methoden und Methodenbeschreibung; k — Beschreibung des Schatzwertes der Varianz der
wichtigsten Ergebnisse; | - Uberprifung von Storvariablen; m - hinreichend ausfiihrliche

Beschreibung der Ergebnisse; n — Schlussfolgerungen werden von Ergebnissen unterstiitzt

Studie Qualitatskriterien

Qualitats-
score Anmerkungen
abcdhijklImn
Burdorf X X(X)x(x)x(x)x x x 0,85 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
Cho X (X)(x) x (x)(x) X (x) X (x) 0,7 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien

c: Internetbefragung (Zielgruppenerreichung unklar)
i G-Power z. T. nicht erfullt
X (X)(X)(x)(x) X x X (x) x 0,77 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
d: keine Angaben zu Alter und Geschlecht
(Verweis auf andere Verdffentlichung)
i: StichprobengréBe kleiner als fir dieses
Studiendesign empfohlen
Hush X X X (X) X (x) X X (X) x X 0,86  d: unzureichende Stichprobenbeschreibung
(keine Angaben zu KG, KH, BMI)
i- Stichprobe zu klein
Janwantanakul 11 X X x x x (X)X x  (X)(x) 0,85 i: G-Power z. T. nicht erfallt

Janwantanakul ‘09 x x(X)x (x) x x x  x(x) 0,85 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
h: z. T. keine standardisierten Fragebdgen
Johnston (2009) X x(X)x x(X)x x X X 0,9 i: Stichprobe flir ANOVA nicht hinreichend

Johnston (2007) (¥)(X)(x) x (x)(x) x x x X (x) 0,73 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
a: Herleitung der Fragestellung unzureichend,
Hypothesen fehlen
i- Stichprobe zu klein
Juul-Kristensen & X (x) x (x)(x) x (x) x (x)(x) x 0,73 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
Jensen b: héhere Signifikanzniveaus zugrunde gelegt
d: unzureichende Stichprobenbeschreibung
Juul-Kristensen X x x(x)(x) x (x)x  x X 0,85 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
d: unzureichende Stichprobenbeschreibung
(keine Angaben zu KG, KH, BMI)
h: keine prazisen Angaben zu verwendeten
Fragebdgen (standardisiert?)
Khruakhorn (x) x () x (x) x x x (x)(x) 0,75 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien,
Definition von Ubergewicht als BMI > 23 kg/m2
a: Herleitung der Fragestellung unzureichend,
Hypothesen fehlen
m: Definition von “athletic level” fehlt
Korhonen (x) x )O)(x) x x x X X 0,8 keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien
a: Herleitung der Fragestellung unzureichend,
Hypothesen fehlen
d: keine hinreichende Stichprobenbeschreibung
(keine Angaben zu KG, KH, BMI)
Luttmann X X (X)) x - (x) - (X)(x) 0,55 keine Ausschlusskriterien
i- Stichprobe zu klein
k: Angaben zur Varianz fehlen oft
n: Uberwiegend Darstellung der eigenen Ergebnisse

x

Hartvigsen
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Studie Qualitatskriterien Qualitats-

score

abcdhijklImn

Anmerkungen

Ortiz- X X (X)(x) - x (¥)(x) (x) x 0,65
Hernandez

Richter x x x()x x(X)x x () 0,82

Riihimaki  ()())0)(x) x x ()X))(x) 0,59

Spyropoulos ) x x x(x)x x x  x(x) 0,85

Sung 0 x () x (x) - x  x x 0,7

Tsauo ) xX)xXX)xx) KK 0,65

Vargas-Prada®)x)()(x)(x) x (x) x x x x 0,73

Ye KX x X)x)x x x  x(x) 0,75

keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien,

keine Differenzierung nach Wirbelsaulenabschnitten und
Beschwerdezeitrdumen

d: unzureichende Stichprobenbeschreibung

(keine Angaben zu KG, KH, BMI)

h: keine standardisierten Fragebdgen

m: Frage nach Signifikanz von Unterschieden bleibt z. T.
offen

Ein-/Ausschlusskriterien werden nicht benannt

(Verweis auf andere Verdffentlichung)

d: unzureichende Stichprobenbeschreibung

(keine Angaben zu KG, KH, BMI)

m/n: Unstimmigkeiten zwischen Text und Tab. 4

keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien,
unubliche Definition von “unspezifischem Rickenschmerz”
a: Herleitung der Fragestellung unzureichend, Hypothesen
fehlen

b: Probanden mit Unféllen hatten exkludiert werden miissen
d: unzureichende Stichprobenbeschreibung

(keine Angaben zu KG, KH, BMI)

h: keine standardisierten Fragebdgen

keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien

a: Herleitung der Fragestellung unzureichend, Hypothesen
fehlen

a: Herleitung der Fragestellung unzureichend, Hypothesen
fehlen

d: unzureichende Stichprobenbeschreibung

(keine Angaben zu KG, KH, BMI)

f: N nicht hinreichend fir alle statistischen Verfahren

g: unzureichende Beschreibung der statistischen Verfahren,
fehlende Beschreibung zu Qualitéat der Messinstrumente
keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien

a: Herleitung der Fragestellung unzureichend, Hypothesen
fehlen

f: kleine Stichprobe, insbesondere in Subgruppen

keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien

a: Herleitung der Fragestellung unzureichend, Hypothesen
fehlen

d: unzureichende Stichprobenbeschreibung

e: Fragebdgen nur z. T. standardisiert

keine beschwerdeassoziierten Ausschlusskriterien

keine Differenzierung nach Wirbelsaulenabschnitten
(“back pain”) und Beschwerdedauer/-intensitat

a: Herleitung der Fragestellung unzureichend, Hypothesen
fehlen

d: unzureichende Stichprobenbeschreibung
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Anhang 6 - Detaillierte Ubersicht zu signifikanten personen- und
arbeitsplatzbezogenen Merkmalen und Lebens- und
Begleitumstdnden gemaB inkludierter Studien

Anhang 6, Tab. I. Detaillierte Ubersicht zu erfassten signifikanten personenbezogenen Merkmalen
gemaR inkludierter Studien. Protektive Zusammenhénge sind in Griin hervorgehoben.

Personenbezogene Merkmale

Merkmal Areal: Studie(n)
zunehmendes Lebensalter Nacken: Johnston et al., 2007;
(protektiv bei BWS) Korhonen et al., 2003

BWS: Janwantanakul et al., 2009
LWS: Spyropoulos et al., 2007;
Riihimaki et al., 1989

weibliches Geschlecht/ Nacken: Hush et al., 2009; Janwantanakul et al.,
2009; Korhonen et al., 2003
BWS: Janwantanakul et al., 2009
LWS: Spyropoulos et al., 2007

Nacken: Janwantanakul et al., 2009
regelmaBige Konflikte mit Familienmitgliedern BWS: Janwantanakul et al., 2009

LWS: Khruakhorn et al., 2010
Ubergewicht (BMI = 25) LWS: Spyropoulos et al., 2007
Rauchen (,former smoker versus never smoker) LWS: Vargas-Prada et al., 2013

Ruckenschmerzen in der Vergangenheit LWS: Juul-Kristensen et al., 2004;
Vargas-Prada et al., 2013

Dauer der Symptome Nacken: Johnston et al., 2009

negative Selbsteinschatzung der Gesundheit Nacken: Janwantanakul et al., 2009
BWS: Janwantanakul et al., 2009
LWS: Janwantanakul et al., 2009;
Vargas-Prada, 2013

dispositionelle negative Affektivitat Nacken: Johnston et al., 2009, 2007

eingeschrankte Wirbelsdulenbeweglichkeit LWS: Janwantanakul et al., 2011
(,Backache-Index” =1)

Nacken: Hush et al., 2009

vermehrte Kéalteempfindlichkeit des Nackens Nacken: Johnston et al., 2009
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Anhang 6, Tab. Il. Detaillierte Ubersicht zu erfassten signifikanten arbeitsbezogenen Merkmalen

der inkludierten Studien. Griine Farben symbolisieren protektive Zusammenhange.

Arbeitsbezogene Merkmale

Merkmal
Jahre der Berufsausiibung: >10

Defizite von Ergonomie und Arbeitsumgebung

Abstand zu PC (50 - 100cm)

ungunstige Relation von Maus- zu
Ellenbogenhéhe

geringer Tastaturabstand vom Tischrand
(<15¢cm)

ungunstige Relation von Tastatur- zu
Ellenbogenhéhe

sitzende Tatigkeit im Vgl. zu hohen physischen
Arbeitsanforderungen

Sitzhaltung (,krumme* Haltung, Rumpfrotation,
Nackeninklination)

Sitzdauer > 6 Std./Tag

taglich viel PC-Arbeit (> 7 Std./Tag, akkumuliert
Wochenstunden x Jahre)

regelméBige Vorneigung

unbequeme Kdérperhaltung

Stehen > 2 Std./Tag

> 8 Arbeitsstunden pro Tag

> 5 Uberstunden pro Woche

Mangel an Pausen/Unterbrechungen

repetitive Arbeit (Monotonie)

Erschdpfung/Midigkeit am Ende des
Arbeitstages

regelméaBige Probleme bei der Arbeit

Areal: Studie(n)
LWS: Janwantanakul et al., 2011

Nacken: Janwantanakul et al., 2009;
Korhonen et al., 2003

LWS: Spyropoulos et al., 2007
LWS: Sung et al., 2003

Nacken: Korhonen et al., 2003

BWS: Sung et al., 2003

LWS: Spyropoulos et al., 2007;
Janwantanakul et al., 2011

LWS: Hartvigsen et al., 2001

LWS: Spyropoulos et al., 2007;
Riihiméaki et al., 1989
»Rlicken“: Ortiz-Hernandez, 2003

LWS: Spyropoulos et al., 2007

Nacken: Luttmann et al., 2010; Ye et al., 2007;
Juul-Kristensen & Jensen, 2005

LWS: Cho et al., 2012; Spyropoulos et al., 2007
,Rucken*“: Ortiz-Hernandez, 2003

BWS: Janwantanakul et al., 2011, 2009
LWS: Janwantanakul et al., 2011

Nacken, BWS, LWS: Janwantanakul et al., 2009
LWS: Janwantanakul et al., 2011

Nacken, BWS, LWS: Janwantanakul et al., 2009
LWS: Janwantanakul et al., 2009

Nacken, ,,back pain“: Ye et al., 2007

Nacken: Janwantanakul et al., 2009
LWS: Janwantanakul et al., 2009;
Spyropoulos et al., 2007

,Rucken“: Ortiz-Hernandez, 2003

Nacken: Tsauo et al., 2007

Nacken, LWS: Janwantanakul et al., 2009

BWS: Janwantanakul et al., 2009
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Arbeitsbezogene Merkmale

Merkmal Areal: Studie(n)
Jobunzufriedenheit LWS: Spyropoulos et al., 2007
Konzentrationserfordernis Nacken: Janwantanakul et al., 2009

BWS: Janwantanakul et al., 2009
Nacken: Tsauo et al., 2007

Jobkontrolle (,you have control over work®) BWS: Janwantanakul et al., 2009

LWS: Juul-Kristensen & Jensen, 2005

Nacken: Johnston et al., 2007

hohe arbeitsassoziierte Stressbelastung LWS: Janwantanakul et al., 2011
(,Effort-Reward-Ratio > 1)

Koinzidenz von hohen Arbeitsanforderungen, Nacken: Johnston et al., 2007
hoher Entscheidungsfreiheit und geringer
Unterstiitzung durch Leitung/Vorgesetzten

ungunstige Annahmen bzgl. eines LWS: Vargas-Prada, 2013
Zusammenhangs von Beschwerden und Arbeit

erhdhte EMG-Aktivitat des M. Nacken: Johnston et al., 2009
sternocleidomastoideus bei cranio-cervikaler

Flexionsiibung am Arbeitsplatz; erh6hte EMG-

Aktivitat des M. sternocleidomastoideus und der

cervikalen Extensoren bei Tippaufgabe und

zusatzlicher Stressexposition

Anhang 6, Tab. lll. Detaillierte Ubersicht zu erfassten signifikanten Lebens- und Begleitumstinden
der inkludierten Studien

Lebens- und Begleitumstande

Merkmal Areal: Studie(n)
psychosozialer Stress/psychischer Dysstress Nacken: Hush et al., 2009
BWS: Cho et al., 2012
Stress/Arger im letzten Monat LWS: Spyropoulos et al., 2007
Koinzidenz von Bewegungsmangel und Nacken: Korhonen et al., 2003

erh6htem mentalem Stress
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Anhang 7 - Eingangsfragebogen

TN-Nummer: (vom Therapeuten auszufillen)

Geburtsjahr:

Geschlecht: ménnlich O weiblich O
KérpergréBe: __[m]

Koérpergewicht: [kal

Sind Sie Rechts- oder Linkshander: rechts O links O
Rauchen Sie? Ja. O Nein. O

Wie hoch schéatzen Sie den prozentualen Anteil Ihrer PC-Tétigkeit ein?

100% 90% 80% 70% 60% < 50%
Nutzen Sie Ihre héhenverstellbaren Tische? Ja. O Nein. 0O
Leiden Sie unter Riickenschmerzen? Ja. O Nein. O

Wenn ja, wann haben Sie Schmerzen?

konstant O belastungsabhéngig O hin und wieder O eher selten O

Wenn Sie zurzeit unter Riickenschmerzen leiden: Wie stark schatzen Sie lhre Schmerzen ein?
(0 = keine Schmerzen, 10 = die schlimmsten vorstellbaren Schmerzen)

Wie stark fiihlen Sie sich durch lhre Schmerzen in lhren Tatigkeiten und Bediirfnissen
eingeschréankt? (0 = gar nicht, 10 = absolut)
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Treiben Sie in lhrer Freizeit Sport (= kérperliche Aktivitat im Allgemeinen)?

Ja. O Welchen?

Wie oft pro Woche?

Wie viele Std. pro Woche?

Nein. O

Vom Therapeuten auszufiillen:
Haben Sie heute (am Tag der Messung) Riickenschmerzen?
Ja. O Nein. O

Wenn Sie heute unter Riickenschmerzen leiden: Wie stark schatzen Sie lhre Schmerzen ein?
(0 = keine Schmerzen, 10 = die schlimmsten vorstellbaren Schmerzen)
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Anhang 8 - Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand (SF-12)

SF-12

TN-Nummer: Datum:

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12
Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den
Antwortméglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie Ihren Ausge- sehr gut | gut weniger | schlecht
Gesundheitszustand im zeichnet gut
allgemeinen beschreiben? 1 ) 3 4 5

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
auslben

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Ja, sehr Ja, etwas Nein, Gberhaupt
Gesundheitszustand bei diesen eingeschrankt. | eingeschrankt. | nicht
Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn eingeschrankt.
ja, wie stark?

2. Mittelschwere Téatigkeiten, z.B.

einen Tisch verschieben, 1 2 3
staubsaugen, kegeln, Golf spielen

3. mehrere Treppenabsatze 1 o 3
steigen

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer

kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit Ja Nein
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen

alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich Ja Nein
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
7. Ich konnte nicht so sorgféaltig wie tblich arbeiten 1 2
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8. Inwieweit haben die Schmerzen
Sie in den vergangenen 4 Wochen

bei der Austibung lhrer
Alltagstéatigkeiten zu Hause und im
Beruf behindert?

Uberhaupt ein . L
nicht biBchen méaBig ziemlich sehr
1 2 3 4 5

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen
vier Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden

am ehesten entspricht).

Wie oft waren
Sie in den . . _ :
immer meistens | ziemlich oft | manchmal selten nie
vergangenen
4 Wochen...
9. ...ruhig und
1 2 3 4 5 6
gelassen?
10. ...voller
) 1 2 3 4 5 6
Energie?
11.
...entmutigt 1 2 3 4 5 6
und traurig?
12. Wie héaufig haben lhre immer | meistens | manchmal | selten nie
kérperliche Gesundheit oder
seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |hre 1 > 3 4 5
Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?
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Anhang 9 - Nordischer Fragebogen

Fragebogen iiber Beschwerden am Bewegungsapparat

Die mittlere und rechte Spalte missen nur beantwortet werden,
wenn die Fragen in der linken Spalte mit ,Ja“ beantwortet wurden.

,

Hatten Sie wahrend der letzten Diese beiden Spalten sind nur zu beantworten,

12 Monate zu irgend einer Zeit wenn die Fragen in der 1. Spalte (links) mit ,,Ja“ beantwortet wurden.
Beschwerden oder Schmerzen in

folgenden Koérperregionen?

Waren sie wegen der Beschwer- Hatten Sie wahrend der letzten
den in den letzten 12 Monaten ir- 7 Tage irgendwann Beschwer-
gendwann nicht in der Lage, ihre den?

normale Arbeit zu tun (beruflich,
zu Hause oder Freizeitbeschéfti-
gungen)?

1. Nackenregion

Oo Nein O+ Ja Oo Nein O Ja Oo Nein O Ja

2. Schulterregion

Oo Nein O 1 Ja, rechts
O2 Ja, links Oo Nein O+ Ja Oo Nein O41 Ja
O3 Ja, beidseits

3. Ellenbogenregion

Oo Nein O 1 Ja, rechts
O2 Ja, links Oo Nein O+ Ja Oo Nein O41 Ja
O3 Ja, beidseits

4. Handgelenke / Hinde

Oo Nein 01 Ja, rechts
O2 Ja, links Oo Nein O+ Ja Oo Nein O+ Ja
O3 Ja, beidseits

5. Oberer Riicken /
Brustwirbelséule

Oo Nein O+ Ja

Oo Nein O+ Ja Oo Nein 01 Ja
6. Unterer Riicken (Kreuz)
Oo Nein O+ Ja Oo Nein O+ Ja Oo Nein O+ Ja
7. Ein oder beide Hiften /
Oberschenkel
Oo Nein O+ Ja
Oo Nein O+ Ja Oo Nein 01 Ja
8. Ein oder beide Knie
Oo Nein O+ Ja
Oo Nein O+ Ja Oo Nein O1 Ja
9. Ein oder beide Kndchel /
FuBe
Oo Nein O+ Ja
Oo Nein O41 Ja Oo Nein O+ Ja




Anhang 10 - Rickenmessung mittels MediMouse®

Zur Riuckenmessung wird die MediMouse® beginnend bei C7 manuell entlang der
Dornfortséatze, d. h. paravertebral von kranial nach kaudal gefihrt; als Endpunkt der
Messstrecke gilt S3. Mittels eines integrierten Pendelpotentiometers werden Abwei-
chungen zur Vertikalen ermittelt und in Winkelgraden dargestellt. Hierauf basierend
werden die intersegmentalen Winkelstellungen jedes in der Messstrecke enthaltenen
Bewegungssegmentes erfasst. Positive Endwerte reprasentieren nach dorsal konvexe
Krimmungen (Kyphose), negative Werte nach dorsal konkave Krimmungen (Lordose)
(idiag, 2008a; idiag, 2008b).

Die Messung wird in drei unterschiedlichen Positionen durchgefiihrt; (1) im entspann-
ten, aufrechten Stand, (2) in maximaler Oberkdrperflexion und (3) unter Einwirkung von
auf das individuelle Kérpergewicht abgestimmten Zusatzgewichten, die der Proband 30
Sekunden lang mit parallel zum Boden ausgestreckten Armen in den Handen haltend
tragen muss (abgewandelter Matthiass-Test). Letzte Messung dient der Feststellung
muskularer Halteleistungsschwéachen, die sich beispielsweise durch ein zunehmendes
Ruckneigen des Oberkérpers oder eine verstarkte Hyperlordoseneigung duBern kénnen
(Bds, 2001, 228).

In Anhang 10, Tab. | werden die Standardzusatzgewichte fur Manner und Frauen dar-

gestellt.

Anhang 10, Tab. I. Richtlinie zur Verwendung von Zusatzgewichten im Rahmen des abgewandel-
ten Matthiass-Testes (idiag, 2008a, S45)

Korpergewicht Standardzusatzgewichte | Standardzusatzgewichte
[kal Manner [kg] Frauen [kg]
<55 2x1,5 2x1,0
56 bis 70 2x2,0 2x15
71 bis 85 2x25 2x2,0
> 86 2x3,0 2x25

Die Messung wird auf freigelegtem Oberkorper und ohne Schuhe durchgefiihrt (vgl. An-
hang 10, Abb. |; idiag, 2008a).
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Anhang 10, Abb. I. MediMouse®-Messung, Spine-Check Score® (modifiziert nach idiag, 2008a, S.
48f.)

Zu den erfassten Messparametern zahlten Angaben bezlglich der (a) ,Haltung®, (b)
.Beweglichkeit“ und (c) ,Haltungskompetenz*:

* Gesamtkrimmung von BWS (Kyphosierung) und LWS (Lordosierung)
* Beckenstellung (Kippung bzw. Aufrichtung)

* Segmentale Winkelstellungen

* Lange des Ruckens

* Spinale und segmentale Beweglichkeit bei Oberkdrperflexion (Inklination gegen-
Uber der Vertikalen in allen drei Haltungen)
* Beweglichkeit von BWS, LWS und Huftgelenk

(c)
* Isometrische Kraft der Rumpfmuskulatur (Armvorhaltetest, abgewandelter Mat-
thiass-Test)

Die Daten werden grafisch und numerisch dokumentiert und mit einem auf das Alter
und Geschlecht abgestimmten Referenzbereich verglichen. Die von Steinbeis (1999) im
Rahmen einer Dissertation entwickelten Normwerte wurden durch weitere, herstellersei-
tig erhobene Daten ergéanzt. Durchschnittlich wurden hierzu pro Altersklasse (18-35 J.,
36-55 J., 56-75 J.) und Geschlecht 500 Personen vermessen.

Die Anschaulichkeit der Ergebnisdarstellung ist besonders anwender- und probanden-
freundlich, was ein Mehr an Vertrauen und Mitwirkung (Compliance) erwarten lasst
(idiag, 2008a; idiag, 2008b; Lucamed, Zugriff am 25.03.2010, 11:11 unter http://www.lu-
camed.de/).
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Zahlreiche Studien belegen die hohe Objektivitat, Validitdt sowie Reliabilitdt der Medi-
Mouse®. Anhang 10, Tab Il gibt einen Uberblick zu entsprechenden Studien.

Anhang 10, Tab. Il. Studieniibersicht zur MediMouse® hinsichtlich Objektivitat, Reliabilitat, Validi-
tat

Autoren Studienziel, Methode Stichprobe Ergebnisse

Bistritschwan Prospektive Untersuchung; N =31, Korrelation zwischen

et al., 2003 Vergleich von Patienten radiologischer Messung und

Ruckenvermessungen MediMouse®:

mittels MediMouse® und Haltungsmessung 0,93
Roéntgenfunktions- Bewegungsmessung 0,96
aufnahmen

Keller et al., Uberpriifung der N =20, zuverlassige, reliable

2000 Reproduzierbarkeit von zwei @ 30 J., Ergebnisse innerhalb eines

Messungen an einem Tag S n=10 Tages (ICC>0.74 im Stehen,

sowie an zwei kurz 2 n=10 ICC>0.83 im Sitzen) sowie

aufeinander folgenden Tagen nach 1-2 Tagen (ICC>0.74
im Stehen, ICC>0.84 im
Sitzen)

Kellis et al., Uberpriifung der Inter- und N =81 Kinder Intrarater-ICCs:

2008 Intrarater-Reliabilitat (10,6 +1,7J.) 0.61-0.96
Interrater-ICCs:
0.70-0.93
Standardfehler:
0,61°-13.18°

Mannion et al., Uberpriifung der Reliabilitat N =20, between-day ICCs

2004 D41 +£124J,, Untersucher 1:

Sn=9 0.67 - 0.92 (0 0.82),
Q=11 Untersucher 2:

LI

0.57 - 0.95 (@ 0.83)
Vergleich zwischen den Un-
tersuchern (ICC):

Tag 1:

0.62-0.93 (0 0.81)

Tag 2:

0.7 - 0.94 (© 0.86)
durchschnittlicher be-
tween-day SEM (standard
error of measurement): 2°



Autoren Studienziel, Methode Stichprobe Ergebnisse

Post & Uberpriifung der Interrater- N=111, Korrelationskoeffizienten
Leferink, 2004 Heliabilitat $ n=75, (Pearson’s r):
’ e 36 Flexion: 0.90,

Extension: 0.85,
Inklination: 0.90
Rickenléange: 0.61
Intra-class-Koeffizienten
(ICC):

Flexion: 0.95,

Extension: 0.92,
Inklination: 0.95
Ruickenléange: 0.76
Cohen’s Kappa = 0.22 bei
Bewertung der intersegmen-

talen ROM
Seichert, N., Validitatsprifung durch N =29 bessere Reproduzierbarkeit
1999 Vergleich mit der Messungen mit Medi-
Roéntgenfunktionsaufnahmen Mouse® im Inter- und In-
(Summary of trarater-Vergleich;
Dissertation of Interrater-Differenzen bei
Stefani Schulz) Beurteilung der segmentalen

Winkel von Réntgenfunk-
tions-aufnahmen + 7°
(MediMouse® = 3°);
durchschnittliche Interrater-
Korrelationskoeffizienten r
=0.94 (fur X-Rays) und r =
0.96 (fir MediMouse®)

Nicht erfasst werden durch die MediMouse® Daten zur HWS und Rotationsfahigkeit der
Wirbelsaule. In der vorliegenden Studie konnten anhand des gewdahlten Messmodus
ebenfalls keine Daten zur Wirbelsaule aus frontaler Sicht gewonnen werden.

Es wurde eine Intra-Rater-Reliabilitatsprifung bezlglich des Messmodus Spine-check
Score® vorgenommen (Piper, 2010). Hierzu wurde ein Proband von einem Untersucher
20-fach in Folge vermessen. Hernach wurden Mittelwerte und Standardabweichungen
der ermittelten Daten errechnet.

Es konnte eine insgesamt hohe Messreproduzierbarkeit festgestellt werden (vgl. An-
hang 10, Tab. Ill). Die Messwerte der einzelnen Bewegungssegmente (Th1/2-L5/S1)
schwankten mehrheitlich um gerundet 1°. In aufrechter Haltung und im abgewandelten
Matthiass-Test betrugen die Standardabweichungen bei 88,2 % der Bewegungsseg-
mente < 1° (maximale SD = 1,3°); in Oberkdrperflexion waren es 70,6 % (maximale SD
= 1,5°). Die Messwerte von Huftneigung (Sak/HG) und gesamten BWS-Kyphose- und
LWS-Lordose-Winkeln schwankten bis zu 3,9°.
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Es ist zu bedenken, dass geringflgige Schwankungen des Kérpers im aufrechten Stand
durchaus physiologisch und somit entsprechende Differenzen innerhalb der Messergeb-
nisse unvermeidbar sind. Schon die Tatsache, ob der Proband im Moment der Messung
ein- oder ausatmet, wird sich unweigerlich in geringem MaBe auf die ermittelten Winkel-
grade auswirken. In Oberkdrperflexion intensivieren sich haufig derartige Schwankun-
gen, da die Vorneigung des Oberkérpers gerade bei sportlich weniger aktiven Personen
zu Gleichgewichtsstérungen fihren kann. Hinsichtlich des abgewandelten Matthiass-
Testes ist anzumerken, dass das Halten der Zusatzgewichte Uber einen Zeitraum von
30 Sekun- den bei der Mehrheit der Probanden zu visuell erkennbarem Zittern der Arme
und des Rumpfes fuhrte, welches sich unmittelbar auf die zeitgleiche Durchfuhrung der
Messung auswirkt.

Entstandene Schwankungen innerhalb der Messergebnisse decken sich mit Erfah-
rungs- werten anderer Autoren, welche die MediMouse® hinsichtlich ihrer intra-rater-
Reproduzierbarkeit untersuchten (Messmodus: aufrechter Stand, Oberkérperflexion und
— extension). In diesen Studien kam es zu Schwankungen innerhalb der intersegmenta-
len Messwerte von bis zu + 3° (Schulz, 1999).

Die Schwankungen hinsichtlich der Ruckenlange (SD 7 — 10,8 mm) stellen im Vergleich
zu den Erfahrungswerten anderer Autoren ebenfalls Ubliche Abweichungen dar (Sei-
chert et al., 1994). Auch liegen genannte Abweichungen im firmenseitig vorgegebenen
Normalbereich von bis zu 1 cm (idiag, 2008b).

Insgesamt ist davon auszugehen, dass probanden- und anwenderseitige Einflisse, wie

z. B. Schwankungen im Bereich der Positionierung und Messdurchfuhrung, unerhebli-
che Auswirkungen auf das Messergebnis haben.
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Anhang 11 - Ubersicht zur Gesamturliste inkl. Kodierung, Testverfahren

und Skalenniveau

Anhang 11, Tab. I. Ubersicht zur Gesamturliste inkl. Definitionen, verwendeten Kiirzeln, angewandten
Testverfahren und vorliegenden Skalenniveaus sortiert nach personen- und arbeitshezogenen

Definition

Lebensalter

Geschlecht
Kdrperhéhe
Kérpermasse
Body-Mass-Index

BMI-Klassen
(< 18,5; 18,5-24,99; 25-29,99;
30-34,9; 35-39,9; >40)

Ubergewichtigkeit, d.h. BMI >24,99
Raucherstatus
Funktionelle Tests

Rumpfbeugebeweglichkeit,
1. Durchgang

Rumpfbeugebeweglichkeit,
2. Durchgang

Rumpfbeugebeweglichkeit,
Umrechnung nach Haff (2012)

Rumpfbeugebeweglichkeit,
Kategorien nach Haff (2012; high,
above average, average, below
average, low)

statische Kraftausdauer der
lumbalen Rickenstrecker

Riickenbeschwerden

Leiden Sie unter
Ruckenschmerzen?

Wann haben Sie Schmerzen?
(konstant, belastungsabhéngig, hin
und wieder, eher selten)

Wie stark schatzen Sie lhre
Schmerzen ein?

Wie stark fuihlen Sie sich durch
Ihre Schmerzen eingeschrankt?

Merkmalen und Lebens- und Begleitumstanden.

Kiirzel in Urliste

Testverfahren

Personenbezogene Merkmale

Alter

Geschl
KH
KG

BMI

BMIklassen

adipbs

Raucher

SitR_1

SitR_2

SitR_final

SitR_class

SorensenSek

Rucken

RS_wann

RS _z7

RS_Einschranku

ngen

LVII

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen
Stadiometer

Kdrperwaage

Eingangsfragebogen

Sit-and-Reach-Test

Sit-and-Reach-Test

Sit-and-Reach-Test

Sit-and-Reach-Test

Biering-Sgrensen-Test

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Skalenniveau
(MaBeinheit)

Intervallskala
(Jahre)

Nominalskala
Intervallskala (cm)

Intervallskala (kg)

Intervallskala (kg/m?)

Ordinalskala

Nominalskala

Nominalskala

Intervallskala (cm)

Intervallskala (cm)

Intervallskala (cm)

Ordinalskala

Intervallskala (Sek.)

Nominalskala

Nominalskala

Ordinalskala
(0-10)

Ordinalskala
(0-10)



Testverfahren

Skalenniveau

(MaBeinheit)

Definition Kiirzel in Urliste
Haben Sie heute RSheute
Rickenschmerzen?
Wie stark schatzen Sie lhre RSheuteSkala

Schmerzen ein?

Beschwerden in einzelnen Korperarealen

Beschwerden in der Nackenregion Nacken12
in den letzten 12 Monaten

BWS-Beschwerden in den letzten BWS12
12 Monaten

LWS-Beschwerden in den letzten LWS12

12 Monaten

Vermessung der Wirbelsaule mittels MediMouse

Bewertung mittels Ampeldarstellung und Score

Bewertung der Haltung mittels ScoreHalt
Score

Bewertung der Beweglichkeit ScoreBeweg
mittels Score

Bewertung der Haltekraft mittels ScoreMatt
Score

Bewertung der Gesamtmessung ScoreGes

mittels Score

Messwerte zu BWS, LWS und Inklination

BWS-Kyphosewinkel in aufrechter AufBWS
Haltung

LWS-Lordosewinkel in aufrechter AufLWS
Haltung

Inklination in aufrechter Haltung Auflnkl

BWS-Kyphosewinkel in FlexBWS
Oberkérperflexion

LWS-Lordosewinkel in FlexLWS
Oberkérperflexion

Inklination in Oberké&rperflexion FlexInkl

...analog hierzu Messwerte MattBWS, -LWS,
wéahrend des Matthiass-Tests -Inkl

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Nordischer Fragebogen

Nordischer Fragebogen

Nordischer Fragebogen

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

libergeordnete Bewertungen von Haltung, Beweglichkeit und Haltekraft

Bewertung der
Brustwirbelsdulenkyphose im
aufrechten Stand: hypo, normal,
hyper, flach

Kyphose

LVIII

MediMouse®
(Spine-check Score®)

Nominalskala

Ordinalskala
(0-10)

Nominalskala

Nominalskala

Nominalskala

Ordinalskala
(0 bis 100)

Ordinalskala
(0 bis 100)

Ordinalskala
(0 bis 100)

Ordinalskala
(0 bis 100)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Intervallskala
(Winkelgrade)

Ordinalskala



Definition

Kiirzel in Urliste

Testverfahren

Skalenniveau

(MaBeinheit)

Bewertung der
Lendenwirbelsaulenlordose im
aufrechten Stand: hypo, normal,
hyper, flach

Bewertung der Huftneigung im
aufrechten Stand:

in Referenz, rickwarts geneigt,
vorgeneigt

Bewertung der Inklination im
aufrechten Stand:

in Referenz, rickwarts geneigt,
vorgeneigt

Bewertung der BWS-
Beweglichkeit: unterbeweglich,
normal, tberbeweglich

Bewertung der LWS-
Beweglichkeit: unterbeweglich,
normal, Uberbeweglich

Bewertung der
Haltungskompetenz der BWS
wahrend des Matthiass-Testes:
ausreichend, schwach

Bewertung der Haltungskometenz
der LWS wahrend des Matthiass-
Testes: ausreichend, schwach

Bewertung der segmentalen
Stabilisation: gut, Instabilitat in
einzelnen Segmenten (Th9 - S1)

Angaben zur sportlichen Aktivitat

Treiben Sie in lhrer Freizeit Sport?
Yoga
Fitness, Kraftsport

Mannschaftssport

Gymnastik

Wie oft treiben Sie pro Woche
Sport?

Wie oft pro Woche summiert
(kein Mal, ein Mal oder mehrmals)

Wie oft pro Woche summiert
(ein Mal oder mehrmals)

Wie viele Stunden pro Woche?

Lordose

Huftneigung

Inkl

BewegBWS

BeweglLWS

Matt_BWS_A

Matt_LWS_A

segStabi

Sport
Yoga
FitnessKraft

Mannschafts-
sport

Gymnastik
proWoche
null_ein_mehrm
als

ein_mehrmals

Stunden

LIX

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

MediMouse®
(Spine-check Score®)

Eingangsfragebogen
Eingangsfragebogen
Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Eingangsfragebogen

Ordinalskala

Ordinalskala

Ordinalskala

Ordinalskala

Ordinalskala

Nominalskala

Nominalskala

Nominalskala

Nominalskala
Nominalskala
Nominalskala

Nominalskala

Nominalskala

Intervallskala

Ordinalskala

Nominalskala

Intervallskala



Skalenniveau

Definition Kiirzel in Urliste Testverfahren (MaBeinheit)

Arbeitsbezogene Merkmale

Voll-/Teilzeit VollTeil Eingangsfragebogen Nominalskala
Anteil der PC-Tatigkeit in Prozent PC Eingangsfragebogen Intervallskala
PC-Klassen (50+, 60+, 70+, 80+ PCklassen Eingangsfragebogen Ordinalskala
90+, 100)

PC-Klassen2 (50-70, 80-100) PCklassen2 Eingangsfragebogen Ordinalskala
Selbsteinschatzung der SFphys SF-12 Intervallskala

kdérperlichen Gesundheit mittels
physical score

Selbsteinschatzung der SFmental SF-12 Intervallskala
psychischen Gesundheit mittels
mental score
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Anhang 12 - Q-Q-Diagramme zur Uberpriifung der Normalverteilung

Erwarteter Wert von Normal Erwarteter Wert von Normal

Erwarteter Wert von Normal

Q-Q-Diagramm von Normal von Alter
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Q-Q-Diagramm von Normal von Kérpergewicht
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Beobachteter Wert

Q-Q-Diagramm von Normal von Wie oft pro Woche
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Erwarteter Wert von Normal

Q-Q-Diagramm von Normal von BMI
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Erwarteter Wert von Normal Erwarteter Wert von Normal

Erwarteter Wert von Normal

Q-Q-Diagramm von Normal von RS_zZ Q-Q-Diagramm von Normal von RS_Einschrankungen
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Erwarteter Wert von Normal

Erwarteter Wert von Normal

Erwarteter Wert von Normal

Q-Q-Diagramm von Normal von AufSakHG
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Q-Q-Diagramm von Normal von SFphys Q-Q-Diagramm von Normal von SFmental
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Die Bedeutung der in den Q-Q-Diagrammen verwendeten Abklrzungen kann Anhang 11
entnommen werden.
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Anhang 13 - Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne
chronische oder rezidivierende Rickenschmerzen

Anhang 13, Tab. I. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende
Riickenschmerzen (RS). Ergebnisse der Chi2-Tests

Leiden Sie unter Riickenschmerzen? Personen mit RS  Personen ohne RS unadj.
im Allgemeinen im Allgemeinen p-Werte
(n = 349) (n =155)
Merkmal n (%) n (%)
mannlich 115 (33,0) 72 (46,5)
Geschlecht 0,004
weiblich 234 (67,0) 83 (53,5)
i <24,99 171 (49,0) 69 (44,5)
Ubergewichtigkeit 0,353
> 24,99 178 (51,0) 86 (55,5)
Raucher 107 (30,7) 28 (18,3)
Raucherstatus 0,003
Nichtraucher 236 (67,6) 125 (81,7)
Ja 256 (73,8) 113 (72,9)
Sport 0,894
Nein 91 (26,2) 39 (25,7)
Ja 32(9,2) 4 (2,6)
Gymnastik 0,008
Nein 317 (90,8) 151 (97,4)
Ja 73 (20,9) 39 (25,2)
Fitness, Kraftsport 0,29
Nein 276 (79,1) 116 (74,8)
Ja 46 (13,2) 21 (13,5)
Mannschaftssport 0,911
Nein 303 (86,8) 134 (86,5)
Ja 15 (4,3) 4 (2,6)
Yoga 0,350
Nein 334 (95,7) 151 (97,4)
sgrs Vollzeit 220 (63,6) 118 (76,6)
Beschiftigungs-
umfang 95n9 0,004
Teilzeit 126 (36,4) 36 (23,4)
ausreichend 157 (45,0) 61 (39,4)
:-’I::t;r‘;\?sskompetenz 0,239
schwach 192 (55,0) 94 (60,6)
ausreichend 211 (60,5) 85 (54,8)
Haltungskompetenz
der LWgS i 0,237
schwach 138 (39,5) 70 (45,2)
Haltungskompetenz
mit segmentaler 156 (44,7) 70 (45,2)
Stabilisation
segmentale
Stabilisation 0,923
Instabilitaten zw.
einzelnen Segmenten 193 (55,3) 85 (54,8)
(Th - S1)
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Anhang 13, Tab. Il. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende
Riickenschmerzen (RS). Ergebnisse der t-Tests

Leiden Sie unter Personen mit RS im  Personen ohne RS im unadj.

Riickenschmerzen? Allgemeinen Allgemeinen p-Werte
(n = 349) (n =155)

Merkmal MW = SD MW = SD

Lebensalter 43,4 +8,4 44,3 +9,0 0,291

BMI 26,08 + 4,5 26,49 +4,78 0,362

Haufigkeit sportlicher Aktivitat

pro Woche 1,817 2,1+1,8 0,169

Sportstunden/Woche 25+28 2726 0,459

Rumpfbeugebeweglichkeit 26,9 + 10,9 07898 0,391

(Sit-and-Reach-Test)

Haltekraft der lumbalen
Riickenstrecker 117,8 £ 59,2 128,5 +57,4 0,071
(Biering-Sorensen-Test)

Anteil PC-Téatigkeit 88,3+12,4 87,1123 0,324
Score Haltung 58,2 +18,4 59,3 +17,5 0,53
Score Beweglichkeit 48,5+ 17,9 48,6 + 18,5 0,943

Score Haltekraft

(Matthiass-Test) 55,6 +22,8 56,5 £ 24,6 0,705
Score Gesamt 53,3+13,4 53,9 +13,8 0,638
Inklination im aufrechten 09+26 09+26 0,818

Stand

Anhang 13, Tab. lll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne chronische oder rezidivierende
Riickenschmerzen (RS). Ergebnisse der U-Tests

Leiden Sie unter Personen mit RS im Personen ohne RS im unadj.
Riickenschmerzen? Allgemeinen (n =349)  Allgemeinen (n = 155) p-Werte
Merkmal m, Q1, Q3 m, Q1, Q3

Selbsteinschétzung der Median = 52,12 Median = 56,62 0.000
physischen Gesundheit Q1 =44,08, Q3 = 56,62 Q1 =52,8, Q3 =57,28 ’
Selbsteinschétzung der Median = 52,03 Median = 53,78 0.002
psychischen Gesundheit Q1 =43,46, Q3 = 56,13 Q1 =49,42, Q3 =57,16 ’
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Anhang 14 - Regressionsmodell fir Personen mit und ohne chronische
oder rezidivierende Ruckenschmerzen
Anhang 14, Tab. I. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und

ohne chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen unter Angabe der ermittelten unadjustierten
und adjustierten Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadj. OR adjustierte volisténdiges finales Modell
Merkmal (95%-KIl) OR (95%-Ki) Modell
OR (95%-KIl)  OR (95%-KI) p-Wert
0,99 0,98
L e (0,07 - 1,01) (0,05 - 1,02)
0,57 1,17
B elieeht (0,39 - 0,83) (0,62 - 2,19)
0,98 0,98
el (0,94 - 1,02) (0,90 - 1,06)
Ubergewich- 0.84 111
tigkeit ’ ’
(BMI = 25,0) (0,57 - 1,22) (0,52 - 2,41)
R herstat 2,02 2,0 1,68
aucherstatus | 4 »7.324) (1,22 - 3,14) (0,80 - 3,53)
sportliche
Aktivitat 0,59 0,57 0,40 0,39 0.005
mehrmals pro (0,34 - 1,01) (0,33 - 0,99) (0,21 - 0,79) (0,21 - 0,75) ’
Woche
G tik 3,81 3,76 2,75
ymnasti (1,3 -10,97) (1,28 - 11,03) (0,87 - 8,77)
Score Gesamt- 10 10 099
bewertung ’ ’ ’
(MediMouse®) (0,98 - 1,01) (0,99 -1,02) (0,97 - 1,02)
Teilzeit- 1,88 1,68 2,59 2,42 0.006
beschiftigung (1,22 - 2,89) (1,05 - 2,68) (1,31-5,14) (1,29 - 4,54) ’
Anteil PC- 1,01 1,01 1,01
Arbeit (0,99 - 1,02) (0,99 - 1,02) (0,99 - 1,03)
bessere
Selbstein-
e 0,92 0,92 0,94 0,94
schéatzung der ’ ’ ’ ’ 0,002
physischen (0,89 - 0,95) (0,89 - 0,95) (0,90 - 0,98) (0,90 - 0,98)
Gesundheit
bessere
Selbstein-
.. 0,95 0,96 0,96 0,95
schatzung der ’ ’ ’ ’ 0,005
psychischen (0,93 - 0,98) (0,93 - 0,98) (0,93 - 0,99) (0,92 - 0,99)
Gesundheit
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Anhang 15 - Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne
Rickenschmerzen am Messtag

Anhang 15, Tab. I. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen (RS) am
Messtag. Ergebnisse der Chi2-Tests

Haben Sie heute Riickenschmerzen? Personen mit RS  Personen ohne unadj.
am Messtag RS am Messtag p-Werte
(n=149) (n = 355)
Merkmal n (%) n (%)
mannlich 45 (30,2) 142 (40,0)
Geschlecht 0,038
weiblich 104 (69,8) 213 (60,0)
i < 24,99 71 (47,7) 169 (47,6)
Ubergewichtigkeit 0,993
> 24,99 78 (52,3) 186 (52,4)
Raucher 50 (34,0) 85 (24,4)
Raucherstatus 0,027
Nichtraucher 97 (66,0) 264 (75,6)
Ja 97 (65,1) 272 (77,7)
Sport 0,003
Nein 52 (34,9) 78 (22,3)
Ja 12 (8,1) 24 (6,8)
Gymnastik 0,607
Nein 137 (91,9) 331 (93,2)
Ja 22 (14,8) 90 (25,4)
Fitness, Kraftsport 0,009
Nein 127 (85,2) 265 (74,6)
Ja 15 (10,1) 52 (14,6)
Mannschaftssport 0,167
Nein 134 (89,9) 303 (85,4)
Ja 7 (4,7) 12 (3,4)
Yoga 0,478
Nein 142 (95,3) 343 (96,6)
Beschiftigungs- Volizeit 93 (62,4) 245 (69,8) 0107
L Teilzeit 56 (37,6) 106 (30,2) ’
Haltungskompetenz ausreichend 72 (48,3) 146 (41,1) 0157
der BWS schwach 77 (51,7) 209 (58,9) ’
Haltungskompetenz ausreichend 86 (57,7) 210 (59,2) 0,765
der LWS schwach 63 (42,3) 145 (40,8) ’
Haltungskompetenz
mit segmentaler 63 (42,3) 163 (45,9)
Stabilisation
segmentale
Stabilisation " - 0,454
Instabilitdten zwischen
einzelnen Segmenten 86 (57,7) 192 (54,1)
(Th9 - S1)
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Anhang 15, Tab. ll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen (RS) am

Messtag. Ergebnisse der t-Tests

Haben Sie heute Personen mit RS am Personen ohne RS unadj.
Riickenschmerzen? Messtag am Messtag p-Werte
(n=149) (n =355)
Merkmal MW = SD MW = SD
Lebensalter 44,6 +8,1 43,3+8,8 0,122
BMI 26,31 + 4,46 26,17 + 4,65 0,75
|I;Ifi(:::Iivgok::eri]tesportlicher Aktivitat 16417 2018 0,023
Sportstunden/Woche 2,4+3,3 2625 0,376
(Rsl;t'f'a':::_e;g’::rﬁv.l‘.’:sgt')whke" 27,0115 27,2+10,2 0,851
Haltekraft der lumbalen
Riickenstrecker 109,7 £ 53,8 125,5 + 60,1 0,009
(Biering-Sorensen-Test)
Anteil PC-Téatigkeit 87,6 +13,1 88,1 +12,0 0,645
Score Haltung 57,7 £18,7 59,0 +17,9 0,478
Score Beweglichkeit 46,7 +18,4 49,3179 0,127
(Snﬁ;’{tigi'stegitf; 56,2 +23,5 55,7 +23,3 0,831
Score Gesamt 52,7 £14,0 53,8 +13,3 0,395
Inklination im aufrechten Stand 0,8+2,6 09+25 0,711

Anhang 15, Tab. lll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Riickenschmerzen (RS) am

Messtag. Ergebnisse der U-Tests

Leiden Sie unter Personen mit RS am Personen ohne RS am unad;.
Riickenschmerzen? Messtag (n = 149) Messtag (n = 355) p-Werte
Merkmal m, Q1, Q3 m, Q1, Q3
Selbsteinschétzung der Median = 48,27 Median = 56,1 0.000

physischen Gesundheit

Selbsteinschétzung der
psychischen Gesundheit

Q1 =38,96, Q3 = 54,71

Median = 50,6
Q1 =41,51,Q3 =56,16

LXIX

Q1 =49,6, Q3 = 57,21

Median = 53,12

Q1 = 47,11, Q3 = 56,67 0,014



Anhang 16 - Regressionsmodelle fiir Personen mit und ohne
Rickenschmerzen am Messtag
Anhang 16, Tab. I. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und

ohne Riickenschmerzen am Messtag unter Angabe der ermittelten unadjustierten und adjustierten
Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KIl)

unadjustierte

adjustierte

volisténdiges

finales Modell

Merkmal OR (95% KI)  OR (95% KI) Modell
OR (95% KI)  OR (95% KI) p-Wert
1,02 1,01
R (1,0 - 1,04) (0,98 - 1,05)
0,65 0,67
Szl e (0,43 - 0,98) (0,33 - 1,34)
1,01 1,02
LA (0,97 - 1,05) (0,94 - 1,11)
Ubergewich-
tigkeit 1.0 0,91
(BM! = 25.,0) (0,68 - 1,46) (040 - 2,06)
1,60 1,58 1,25
Raucherstatus | 4 o5 544y  (1,03-2,41) (0,64 - 2,48)
Haufigkeit
sportlicher 0,93 0,92 0,93
i (0,55 - 1,58) (0,54 - 1,56) (0,50 - 1,74)
. 1,21 1,0 1,17
S (0,59 - 2,48) (0,48 - 2,11) (0,48 - 2,56)
Score Gesamt-
bewertung 0,99 1,0 1.0
(MediMouse®) (0,98 - 1,01) (0,98 - 1,01) (0,98 - 1,02)
Teilzeit- 1,39 1,16 0,86
beschaftigung (0,93 - 2,08) (0,75 -1,8) (0,46 - 1,62)
. 1,0 0,99 1,0
COISRC (0,98 - 1,01) (0,98 - 1,01) (0,97 - 1,02)
bessere
Selbstein-

) 0,92 0,92 0,92 0,92
:f‘;::z:gnder (0,9 - 0,94) (0,9 - 0,94) (0,89 - 0,95) (0,89 - 0,95) 0,000
Gesundheit
Selbstein-
schatzung der 0,97 0,97 0,98
psychischen (0,95 - 0,99) (0,95 - 0,99) (0,95 -1,01)
Gesundheit
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Anhang 16, Tab. Ill. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und
ohne Riickenschmerzen am Messtag unter Beriicksichtigung erhobener Merkmale zur
Wirbelsaulenform und -funktion, unter Angabe der ermittelten unadjustierten und adjustierten Odds
Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadjustierte

adjustierte

vollstandiges

finales Modell

Merkmal OR (95% KIl) OR (95% KIl) Modell
OR (95%-KIl)  OR (95%-KI) p-Wert
1,02 1,02
Lebensalter (1,0 -1,04) (1,0 - 1,05)
mannliches 0,65 0,63 0,62 0.034
Geschlecht (0,43 - 0,98) (0,38 - 1,03) (0,4 - 0,96) ’
1,01 0,98

BMI (0,97 - 1,05) (0,91 - 1,06)
Ubergewich- 10 0.996
tigkeit ’ ’
(BMI = 25,0) (0,68 - 1,46) (0,53 -1,87)
sportliche
Aktivitat 0,74 0,73 0,74 0,74 0.017
mehrmals pro (0,59 - 0,92) (0,58 - 0,92) (0,58 - 0,94) (0,58 - 0,95) ’
Woche
Rumpfbeuge-
beweglichkeit 1,0 0,991 0,995
(Sit-and-Reach- (0,98 - 1,02) (0,97 - 1,01) (0,97 - 1,02)
Test)
bessere
Haltekraft der
';'{;;':’(Z':_" 1,0 0,994 0,995 0,996 0.025
- (0,99 -1,0) (0,99 -1,0) (0,99 -1,0) (0,99 -1,0) ’
(Biering-
Sorensen-Test)
Score Gesamt- 0.99 0.997 0.996
bewertung ’ ! ’
(MediMouse®) (0,98 - 1,01) (0,98 - 1,01) (0,98 - 1,01)
Hiiftnei 0,77 0,77 0,71

uftneigung (0,52 - 1,16) (0,51 - 1,16) (0,44 - 1,16)
Inklination im 069 076 072
aufrechten ’ ’ ’
Stand (0,25 - 1,91 (0,27 - 2,14) (0,44 -1,16)
segmentale 0,86 0,90 1,04
Stabilisation (0,59 - 1,27) (0,61 - 1,34) (0,65 -1,67)
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Anhang 17 - Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne
Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Monate

Anhang 17, Tab. I. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb
der letzten 12 Monate. Ergebnisse der Chi2-Tests

Nackenbeschwerden innerhalb der letzten Nacken kein Nacken unad;.
12 Monate (n = 352) (n=152) p-Werte
Merkmal n (%) n (%)
mannlich 103 (29,3) 84 (55,3)
Geschlecht 0,000
weiblich 249 (70,7) 68 (44,7)
) <24,99 184 (52,3) 56 (36,8)
Ubergewichtigkeit 0,001
> 24,99 168 (47,7) 96 (63,2)
Ja 104 (30,0) 31 (20,8)
Raucherstatus 0,036
Nein 243 (70,0) 118 (79,2)
Ja 255 73,3) 114 (75,5)
Sport 0,604
Nein 93 (26,7) 37 (24,5)
Ja 29 (8,2) 7 (4,6)
Gymnastik 0,146
Nein 323 (91,8) 145 (95,4)
Ja 70 (19,9) 42 (27,6)
Fitness, Kraftsport 0,055
Nein 282 (80,1) 110 (72,4)
Ja 38 (10,8) 29 (19,1)
Mannschaftssport 0,012
Nein 314 (89,2) 123 (80,9)
Ja 18 (5,1) 1(0,7)
Yoga 0,016
Nein 334 (94,9) 151 (99,3)
Vollzeit 224 (64,0) 114 (76,0)
Beschaftigungsumfang 0,009
Teilzeit 126 (36,0) 36 (24,0)
ausreichend 153 (43,5) 65 (42,8)
Haltungskompetenz der BWS 0,884
schwach 199 (56,5) 87 (57,2)
ausreichend 206 (58,5) 90 (59,2)
Haltungskompetenz der LWS 0,886
schwach 146 (41,5) 62 (40,8)
mit segmentaler
Stabilisation 157 (44.6) 69 (45,4)
segmentale Stabilisation Instabilititen zw. 0,870
einzelnen 195 (55,4) 83 (54,6)
Segmenten
ruckwérts 341 (96,9) 141 (92,8)
Inklination im aufrechten Stand 0,038
in Referenz 11 (3,1) 11 (7,2)
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Anhang 17, Tab. ll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb

der letzten 12 Monate. Ergebnisse der t-Tests

Nackenbeschwerden innerhalb Nacken kein Nacken unad;.
der letzten 12 Monate (n =352) (n=152) p-Werte
Merkmal MW = SD MW = SD

Lebensalter 43,6 + 8,6 44,0 + 8,8 0,649
BMI 26,01 +4,59 26,67 +4,57 0,133
:’-Ivé::::f’i]gekeit sportlicher Aktivitat pro 19+18 2018 0,490
Sportstunden/Woche 2,527 2,729 0,385
(Rsl;t'f'a':::_e;g’::rﬁv.l‘.’:sgt')whke" 27,6+10,8 26,1+ 10,1 0,146
Haltekraft der lumbalen

Riickenstrecker 121,5£59,0 120,2 £ 58,6 0,830
(Biering-Sorensen-Test)

Anteil PC-Téatigkeit 88,1 £12,6 87,6 +11,7 0,661
Score Haltung 59,0 £ 18,0 57,5+18,3 0,393
Score Beweglichkeit 48,3 + 18,1 49,2 + 18,1 0,580
(Sl\:;’trti;zlstﬁ'r‘;::; 55,1 23,0 57,7 + 24,1 0,241
Score Gesamt 53,1 £13,9 54,4 +12,6 0,346

Anhang 17, Tab. lll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Nackenbeschwerden innerhalb

der letzten 12 Monate. Ergebnisse der U-Tests

Nackenbeschwerden innerhalb Nacken kein Nacken unadj.
der letzten 12 Monate (n=321) (n=141) p-Werte
Merkmal m, Q1, Q3 m, Q1, Q3
Selbsteinschétzung der physischen Median = 52,51 Median = 56,51 0.000
Gesundheit Q1 =44,74, Q3 = 56,8 Q1 =50,71,Q3 = 57,23 ’
Selbsteinschétzung der psychischen | Median = 51,96 Median = 54,18 0.001

Gesundheit

Q1 =43,52, Q3 = 55,99
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Anhang 18 - Regressionsmodell fir Personen mit und ohne
Nackenbeschwerden innerhalb der letzten 12 Monate

Anhang 18, Tab. I. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und
ohne Beschwerden in der Nackenregion innerhalb der letzten 12 Monat unter Angabe der ermittelten
unadjustierten und adjustierten Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadjustierte  adjustierte volisténdiges finales Modell

Merkmal OR (95% KI)  OR (95% KI) Modell
OR (95% KiI) OR (95% KIl) p-Wert
1,0 0,99
(L AR (0,97 - 1,02) (0,95 - 1,02)
mannliches 0,34 0,39 0,40 0.001
Geschlecht (0,23 - 0,5) (0,21 -0,72) (0,23 - 0,68) ’
0,97 1,0
el (0,93 - 1,01) (0,93 - 1,08)
Ubergewicht 0,53 0,49 0,51 0.013
(BMI = 25,0) (0,36 - 0,79) (0,24 - 1,04) (0,3-0,87) ’
PN 1,63 1,52 1,46
aucherstatus | 4 93.2,57) (0,95 - 2,43) (0,72 - 2,96)
::::;ﬁ:ﬁ: : 1,10 1,07 1,13
Akivitt (0,67 - 1,82) (0,63 - 1,8) (0,62 2,07)
a i 1,86 1,49 1,43
ymnasti (0,8 - 4,34) (0,62 - 3,61) (0,52 - 3,95)
ﬁ:&gtﬁf‘zamt' 0,99 1,00 1,0
(MediMouse®) (0,98 - 1,01) (0,99 - 1,02) (0,98 - 1,02)
Beschifti- 1,78 1,18 1,12
gungsumfang (1,16 - 2,75) (0,73 -1,91) (0,58 - 2,15)
Anteil PC- 1,00 0,99 0,99
Arbeit (0,99 - 1,02) (0,97 - 1,01) (0,96 - 1,01)
bessere
Selbstein-
! 0,95 0,96 0,95 0,95
schatzung der ’ ’ ’ ’ 0,006
B (0,93 - 0,98) (0,93 - 0,98) (0,92 - 0,99) (0,92 - 0,99)
Gesundheit
bessere
Selbstein-
’ 0,96 0,96 0,97 0,97
schatzung der ’ ’ ’ ) 0,045
T (0,93 - 0,98) (0,94 - 0,99) (0,94 - 1,00) (0,94 - 1,0)
Gesundheit
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Anhang 19 - Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne
Beschwerden in der BWS innerhalb der letzten 12 Monate

Anhang 19, Tab. I. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS
innerhalb der letzten 12 Monate. Ergebnisse der Chi2-Tests

BWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 BWS keine BWS unadj.
Monate (n =140) (n =364) p-Werte
Merkmal n (%) n (%)
ménnlich 36 (25,7) 151 (41,5)
Geschlecht 0,001
weiblich 104 (74,3) 213 (58,5)
) <24,99 64 (45,7) 176 (48,4)
Ubergewichtigkeit 0,595
> 24,99 76 (54,3) 188 (51,6)
Ja 41 (29,9) 94 (26,2)
Raucherstatus 0,402
Nein 96 (70,1) 265 (73,8)
Ja 95 (68,3) 274 (76,1)
Sport 0,076
Nein 44 (31,7) 86 (23,9)
Ja 25 (17,9) 87 (23,9)
Fitness, Kraftsport 0,144
Nein 115 (82,1) 277 (76,1)
Ja 15 (10,7) 52 (14,3)
Mannschaftssport 0,290
Nein 125 (89,3) 312 (85,7)
Ja 10 (7,1) 26 (7,1)
Gymnastik 1,000
Nein 130 (92,9) 338 (92,9)
Ja 6 (4,3) 13 (3,6)
Yoga 0,706
Nein 134 (95,7) 351 (96,4)
Vollizeit 85 (60,7) 253 (70,3)
Beschaftigungsumfang 0,04
Teilzeit 55 (39,3) 107 (29,7)
ausreichend 65 (46,4) 153 (42,0)
Haltungskompetenz der BWS 0,372
schwach 75 (53,6) 211 (58,0)
ausreichend 89 (63,6) 207 (56,9)
Haltungskompetenz der LWS 0,171
schwach 51 (36,4) 157 (43,1)
mit segmentaler
Stabilisation 67 (47.9) 159 (43,7)
segmentale Stabilisation Instabilitaten zw. 0,399
einzelnen 73 (562,1) 205 (56,3)
Segmenten
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Anhang 19, Tab. Il. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS
innerhalb der letzten 12 Monate. Ergebnisse der t-Tests

BWS-Beschwerden innerhalb BWS keine BWS unad;.
der letzten 12 Monate (n =140) (n = 364) p-Werte
Merkmal MW = SD MW = SD

Lebensalter 43,7 £8,1 43,7 £8,8 0,963
BMI 26,87 +5,14 25,95 + 4,34 0,059
:’-Ivé::::f’i]gekeit sportlicher Aktivitat pro 18+18 2018 0,269
Sportstunden/Woche 2,6 +3,2 25+25 0,848
(Rsl;t'f'a‘::gf’;g’:;f_v%’:sgt')whke" 26,9 +10,3 27,3+10,7 0,708
Haltekraft der lumbalen

Riickenstrecker 114,8 £ 58,5 123,3 £ 58,8 0,167
(Biering-Sorensen-Test)

Anteil PC-Téatigkeit 89,7 +11,8 87,3+12,5 0,055
Score Haltung 57,1 £17,9 59,2 + 18,2 0,248
Score Bewegl. 47,3+19,2 49,0+17,6 0,354
(Sl\::trtigzlste'll:::)t 56,4 + 24,5 55,7 +22,9 0,756
Score Gesamt 52,9 +14,2 53,7 +13.3 0,524
BWS-Kyphosewinkel 47,0+9,8 453 +91 0,066
Inklination im aufrechten Stand 0,5+25 1,0+2,6 0,032
Kyphosewinkel in Flexion 57,1+9,5 57,7 +9,6 0,493
Kyphosewinkel wahrend Matthiass- 493106 47.7£103 0,131

Test

Anhang 19, Tab. lll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der BWS
innerhalb der letzten 12 Monate. Ergebnisse der U-Tests

BWS-Beschwerden innerhalb BWS keine BWS unadj.
der letzten 12 Monate (n =140) (n = 364) p-Werte
Merkmal m, Q1, Q3 m, Q1, Q3
Selbsteinschétzung der physischen | Median = 49,6 Median = 56,07 0.000

Gesundheit Q1 =42,33,Q3=54,5 Q1 =49,13, Q3 = 57,22

Median = 53,44
Q1 =47,5, Q3 =56,87

Selbsteinschatzung der
psychischen Gesundheit

Median = 49,17

Q1 =39,33, Q3 = 55,51 0,000
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Anhang 20 - Regressionsmodelle fiir Personen mit und ohne
Beschwerden in der BWS innerhalb der letzten 12 Monate
Anhang 20, Tab. I. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und

ohne Beschwerden in der BWS innerhalb der letzten 12 Monat, unter Angabe der ermittelten
unadjustierten und adjustierten Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadjustierte

adjustierte

volisténdiges

finales Modell

Merkmal  OR(95% KI)  OR (95% KI) Modell
OR (95% KiI) OR (95% KIl) p-Wert
1,0 1,00
Lebensalter (0,98 - 1,02) (0,97 - 1,04)
mannliches 0,49 0,4 0,35 0.001
Geschlecht (0,32 - 0,75) (0,2 - 0,80) (0,19 - 0,65) g
1,04 1,02

BMI (1,00 - 1,09) (0,94 - 1,11)
(BMI = 25,0) (0,75 -1,64) (0,44 - 2,17)
R herstat 1,20 1,17 0,67

aucherstatus | 78 1,87) (0,75 - 1,82) (0,33 - 1,36)
::::::ﬁ:ﬁletr 0,96 0,95 075
i (0,57 - 1,64) (0,56 - 1,63) (0,41 - 1,38)
G tik 1,0 0,94 0,72

ymnasti (0,47 - 2,13) (0,43 - 2,06) (0,29 - 1,81)
ﬁ:fv':tﬁﬁzamt' 1,0 1,01 0,99
(MediMouse®) (0,98 - 1,01) (0,99 -1,02) (0,97 - 1,02)
Beschifti- 1,53 1,21 1,14
gungsumfang (1,02 - 2,30) (0,78 - 1,89) (0,63 - 2,05)
Anteil PC- 1,02 1,01 1,01
Arbeit (1,00 - 1,04) (0,99 - 1,03) (0,98 - 1,04)
bessere
Selbstein-

. 0,95 0,96 0,95 0,96

schéatzung der ’ ’ ’ ’ 0,002
physischen (0,93 -0,97) (0,93 - 0,98) (0,93 - 0,98) (0,93 - 0,98)
Gesundheit
Selbstein-
schatzung der 0,96 0,96 0,97
psychischen (0,94 - 0,98) (0,94 - 0,98) (0,95 - 1,00)
Gesundheit

LXXVII



Anhang 20, Tab. Il. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und
ohne Beschwerden in der BWS innerhalb der letzten 12 Monat, unter Beriicksichtigung erhobener
Merkmale zur Wirbelsdulenform und -funktion, unter Angabe der ermittelten unadjustierten und
adjustierten Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadjustierte  adjustierte vollstandiges finales Modell
Merkmal OR (95% KIl) OR (95% KIl) Modell
OR (95% KI)  OR (95% KI) p-Wert
1,0 0,99
L A (0,98 - 1,02) (0,97 - 1,02)
mannliches 0,49 0,37 0,44 0.001
Geschlecht (0,32 - 0,75) (0,22 - 0,63) (0,28 - 0,71) ’
" 1,04 1,06 1,07

hoherer BMI (1,00 - 1,09) (0,99-113)  (1,02-1,12) 0,007
::;E;ﬁew'ch' 1,11 0,87
(BMI = 25,0) (0,75 - 1,64) (0,46 - 1,63)
Haltekraft der
lumbalen
Riicken- 1,0 1,0 1,0
strecker (0,99 - 1,00) (0,99 - 1,00) (0,99 - 1,00)
(Biering-
Sorensen-Test)
Rumpfbeuge-
beweglichkeit 1,0 0,99 0,98
(Sit-and-Reach- (0,98 - 1,02) (0,96 - 1,01) (0,96 - 1,01)
Test)
BWS-Kyphose- 1,02 1,02 1,02
winkel (1,0-1,04) (1,0-1,04) (0,99 - 1,05)
Inklination im
aufrechten 0,92 0,9 0,88 0,89 0.010
Stand (0,85 - 0,99) (0,83 -0,97) (0,81 -0,97) (0,82 -0,97) ’
vorgeneigt
Grad der
:(I_m:‘:se 1,04 1,06 1,19
Normo-, (0,81 - 1,34) (0,82 -1,37) (0,89 - 1,58)
Hyper-)
BWS- 0,73 1,11 0,90
Beweglichkeit (0,52 - 1,03) (0,75 - 1,62) (0,58 - 1,40)
Haltekraft der 0,84 0,77 0,72
BWS (0,57 - 1,24) (0,52 - 1,15) (0,47 - 1,10)
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Anhang 21 - Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne
Beschwerden in der LWS innerhalb der letzten 12 Monate

Anhang 21, Tab. |. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS
innerhalb der letzten 12 Monate. Ergebnisse der Chi2-Tests

LWS-Beschwerden innerhalb der letzten 12 LWS keine LWS unadj.
Monate (n=314) (n =190) p-Werte
Merkmal n (%) n (%)
ménnlich 111 (35,4) 114 (60,0)
Geschlecht 0,295
weiblich 203 (64,6) 76 (40,0)
) =24,99 143 (45,5) 97 (51,1)
Ubergewichtigkeit 0,230
> 24,99 171 (54,5) 93 (48,9)
Ja 96 (30,9) 39 (21,1)
Raucherstatus 0,018
Nein 215 (69,1) 146 (78,9)
Ja 230 (74,2) 139 (73,5)
Sport 0,873
Nein 80 (25,8) 50 (26,5)
Ja 29 (9,2) 7 (3,7)
Gymnastik 0,019
Nein 285 (90,8) 183 (96,3)
Ja 71 (22,6) 41 (21,6)
Fitness, Kraftsport 0,787
Nein 243 (77,4) 149 (78,4)
Ja 46 (14,6) 21 (11,1)
Mannschaftssport 0,249
Nein 268 (85,4) 169 (88,9)
Ja 12 (3,8) 7 (3,7)
Yoga 0,937
Nein 302 (96,2) 183 (96,3)
Vollizeit 203 (65,3) 135 (71,4)
Beschiftigungsumfang 0,154
Teilzeit 108 (34,7) 54 (28,6)
ausreichend 141 (44,9) 77 (40,5)
Haltungskompetenz der BWS 0,336
schwach 173 (55,1) 113 (59,5)
ausreichend 192 (61,1) 104 (54,7)
Haltungskompetenz der LWS 0,157
schwach 122 (38,9) 86 (45,3)
mit segmentaler
Stabilisation 139 (44.9) 87(458)
segmentale Stabilisation Instabilitaten 0,739
zw. einzelnen 175 (55,7) 103 (54,2)
Segmenten

LXXIX



Anhang 21, Tab. ll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS
innerhalb der letzten 12 Monate. Ergebnisse der t-Tests

LWS-Beschwerden innerhalb LWS keine LWS unad;.
der letzten 12 Monate (n=314) (n=190) p-Werte
Merkmal MW + SD MW = SD

Lebensalter 43,8 +8,1 43,5+9,5 0,750
BMI 26,6 +4,77 25,56 +4,2 0,014
Haufigkeit sportlicher Aktivitat pro

Woche 1,9+1.8 1,9+1,8 0,939
Sportstunden/Woche 2,629 25+26 0,625
Rumpfbeugebeweglichkeit 26,8 +10,7 7.8 +10,4 0,339

(Sit-and-Reach-Test)

Haltekraft der lumbalen
Riickenstrecker 116,4 £ 58,9 129,0 £57,9 0,025
(Biering-Sorensen-Test)

Anteil PC-Tétigkeit 88,4 £12,1 87,3+128 0,337
Score Haltung 58,6 + 18,4 58,6 +17,7 0,961
Score Bewegl. 48,7 £18,3 48,3 17,7 0,813
Score Haltekraft

(Matthiass-Test) 57,2227 53,7 17,7 0,107
Score Gesamt 54,1 £13,6 52,5+13,4 0,219
LWS-Lordosewinkel 29,5+8,9 29,7 +9,5 0,795
Inklination im aufrechten Stand 1,0+£2,6 0,7+25 0,133
Lordosewinkel in Flexion 19,3+9,2 21,2+9.2 0,020
Lordosewinkel wihrend Matthiass- 313:88 31595 0,751

Test

Anhang 21, Tab. lll. Subgruppenvergleich von Personen mit und ohne Beschwerden in der LWS
innerhalb der letzten 12 Monate. Ergebnisse der U-Tests

LWS-Beschwerden LWS keine LWS unadij.
innerhalb der letzten (n=291) (n=171) p-Werte
12 Monate

Merkmal m, Q1, Q3 m, Q1, Q3

Selbsteinschéitzung der | Median = 52,13 Median = 56,51 0.000
physischen Gesundheit | Q1 = 44,33, Q3 = 56,62 Q1 =51,4, Q3 =57,23 ’
Selbsteinschétzung der | Median = 52,2 Median = 53,18

psychischen Q1 =44,21,Q3 =56,5 Q1 =47,28, Q3 = 56,10 0,381
Gesundheit
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Anhang 22 - Regressionsmodelle fiir Personen mit und ohne
Beschwerden in der LWS innerhalb der letzten 12 Monate

Anhang 22, Tab. I. Regressionsmodell anhand binar logistischer Regression fiir Personen mit und
ohne Beschwerden in der LWS innerhalb der letzten 12 Monaten, unter Angabe der ermittelten
unadjustierten und adjustierten Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadjustierte  adjustierte vollstandiges finales Modell

Merkmal  OR (95% KI)  OR (95% KI) Modell
OR (95% KiI) OR (95% KIl) p-Wert
1,00 0,99
Lebensalter (0,98 - 1,03) (0,96 - 1,02)
0,82 0,96
Geschlecht (0,57 - 1,19) (0,54 - 1,72)
) 1,05 1,08 1,05
O (1,01-1,1) (0,99 - 1,17) (1,0 -1,11) 0,057
Ubergewich-
tigkeit 1,25 0,92
(BMI =25,0) (0,87 - 1,79) (0,45 - 1,88)
1,67 1,69 1,35
Raucherstatus |, ;"5 56) (1,1 - 2,60) (0,72 - 2,54)
Haufigkeit
sportlicher 1,04 1,05 0.97
. 2,66 2,85 3,09 2,6
Gymnastik (114-6.2) (120-678)  (1,16-823)  (1,02-6,63) 0,046
g:‘?v':tﬁ':amt' 1,01 1,01 1,02
(MediMouse®) (1,0 -1,02) (1,0 - 1,03) (1,0 - 1,04)
Beschifti- 1,33 1,3 1,42
gungsumfang (0,9-1,97) (0,85 - 1,99) (0,8 - 2,52)
Anteil PC- 1,01 1,01 0,99
Arbeit (0,99 - 1,02) (0,99 - 1,02) (0,97 - 1,01)
bessere
Selbstein-
) 0,94 0,94 0,97 0,97
:ﬁ;::‘;:g 9 092-007)  (092-097) (0,94 - 1,0) (0,94 - 1,0) 0,023
Gesundheit
Selbstein-
schatzung der 0,99 0,99 0,98
psychischen (0,97 - 1,01) (0,97 - 1,01) (0,96 - 1,01)
Gesundheit
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Anhang 22, Tab. ll. Regressionsmodell anhand binér logistischer Regression fiir Personen mit und
ohne Beschwerden in der LWS innerhalb der letzten 12 Monat, unter Beriicksichtigung erhobener
Merkmale zur Wirbelsdulenform und -funktion, unter Angabe der ermittelten unadjustierten und
adjustierten Odds Ratios (OR) und der jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle (KI)

unadjustierte

adjustierte

vollstandiges

finales Modell

Merkmal OR (95% KIl) OR (95% KIl) Modell
OR (95% KI)  OR (95% KI) p-Wert

1,00 1,00

SO (0,98 - 1,03) (0,98 - 1,02)
0,82 0,64

eraEei (0,57 - 1,19) (0,36 - 1,11)
1,05 1,03

BMI (1,01 - 1,1) (0,96 - 1,11)

::;E;ﬁew'ch' 1,25 0,82

(BMI = 25,0) (0,87 -1,79) (0,46 - 1,45)

bessere

Haltekraft der

:;i?::ll)(aeLe-n 1.0 1,0 1,0 0,996 0.025

strecker (0,99-1,0) (0,99 - 1,0) (0,99 - 1,0) (0,99 - 1,0)

(Biering-

Sorensen-Test)

Rumpfbeugebe

weglichkeit 0,99 0,99 1,0

(Sit-and-Reach- | (0,98 - 1,01) (0,97 - 1,01) (0,98 - 1,02)

Test)

LWS- 1,0 0,99 0,99

Lordosewinkel (0,98 - 1,02) (0,96 - 1,01) (0,96 - 1,03)

Stand (0,98 -1,13) (0,97 -1,12) (0,95-1,12)

Grad der

:':;gg_se 1,17 1,17 1,14

Normo-, (0,96 - 1,43) (0,96 - 1,43) (0,86 - 1,51)

Hyper-)

LWS- 0,73 0,78 0,86

Beweglichkeit (0,52 - 1,02) (0,55 - 1,10) (0,58 - 1,28)

Haltekraft der 0,77 0,74 0,69

LWS (0,53 - 1,11) (0,51 - 1,07) (0,46 - 1,02)

segmentale 0,94 1,01 1,01

Stabilisation (0,66 - 1,35) (0,69 - 1,46) (0,68 - 1,49)

Hiiftnei 1,00 1,00 0,88

urineigung (0,70 - 1,43) (0,7 - 1,44) (0,58 - 1,34)
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Anhang 23 - Zusammenstellung der eigenen finalen Regressionsmodel-
le und erfasster Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Unten stehende Tabellen stellen eigene Ergebnisse, basierend auf den finalen Modellen
der Regressionsanalysen, den in der Literaturrecherche erfassten Ergebnissen anderer
Autoren gegenulber. Rote Farben stehen flur aggressive, grine fir protektive Merkmale.
Ziffern in roter oder griner Schriftfarbe reprasentieren Ergebnisse aus den inkludierten
Studien der systematischen Literaturrecherche. Rot (aggressiv) oder griin (protektiv) ge-
farbte Zellen zeigen Ergebnisse der eigenen Studie. Graue Zellen symbolisieren, dass
entsprechende Merkmale im jeweiligen Areal im Rahmen der eigenen Studie zwar unter-
sucht, jedoch nicht als signifikant (n. s.) eingestuft werden konnten. Sofern einzelne
Merkmale im Rahmen der eigenen Studie nicht als Kovariaten mit bericksichtigt wurden
und folglich nicht in die finale Analyse mit eingeflossen sind, ist dies mit dem Hinweis
»nicht untersucht (n. u.)“ gekennzeichnet.

Es werden jeweils die ermittelten Odds Ratios (ORs) angegeben. Sofern sich diese je
nach Studie, Subgruppenvergleich und/oder eingeflossenen Adjustierungsvariablen unter-
schieden, werden Minimum und Maximum angegeben.

Anhang 23, Tab. |. Zusammenstellung der eigenen finalen Regressionsmodelle und erfasster Ergeb-

nisse der systematischen Literaturrecherche hinsichtlich personenbezogener Merkmale. Griin = pro-
tektiv; rot = aggressiv; farbiger Hintergrund = eigene Ergebnisse; farbige Zahlen = Fremdergebnisse;
n. s. = nicht signifikant; n. u. = nicht untersucht; - = nicht signifikant oder nicht untersucht. Subgrup-
pen: Personen mit und ohne Nacken-, BWS-, LWS-Beschwerden, chronische oder rezidivierende Rii-
ckenschmerzen (RS), Riickenschmerzen am Messtag (RS heute). Angabe der jeweils ermittelten ORs.

Personenbezogene Nacken BWS LWS RS RS
Merkmale heute
AUTAEACES 1,0-2,7 n.s. n.s. 09-15 n.s. n.s. n.s.
Lebensalter

weibliches Geschlecht 2,4-29 1,41 2,11 - -
mannliches Geschlecht 0’:1 : s n.s. n.s. n.s.
Familienstand: i i i )
»allein lebend*

regelméaBige Konflikte i 162 i i )
mit Familienmitgliedern ’

Sport (,,athletic level) - - - -
mehrmals Sport pro n.s n.s n.s 0,39 0,74
Woche

Gymnastik n.s. n.s n.s
héherer BMI n.s. n.s n.s
Ubergewicht (BMI = 25) 0,25 - 0,51 n.s. 1,101 n.s. n.s. n.s.
Rauchen (,,former

smoker versus never n.s. n.s. 2,9 n.s. n.s. n.s.
smoker)
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Personenbezogene Nacken BWS LWS RS RS
Merkmale heute
Beschwerden in der

. - - 1,4-24 - -
Vergangenheit
Dauer der Symptome 1,19 - - - -
negative
Selbsteinschétzung der 1,42 1,81 1,49 - -
Gesundheit
dispositionelle negative i i i )
Affektivitat 1.4-4,47
bessere isometrische
Haltekraft der lumbalen n.u n.s 0,996* n. u. 0,996
Riickenstrecker
Rumpfbeugeféhigkeit n. u n.s n.s n. u. n.s.
Gesamtbewertung der
Rickenvermessung n.s. n.s n.s n.s. n.s.
mittels MediMouse®
Inklination vorgeneigt n. u 0.89 n.s n. u. n. s.
im aufrechten Stand ’
Hiiftneigung n. u n. u n.s n. u. n. s.
EYNOIELS n.u n.u n.s n.u n.s
Stabilisation ' ' ) T T
Kyphosewinkel n. u n.s n.u n. u. n.u
BWS-Beweglichkeitkeit n. u n.s n.u n. u. n.u
Haltekraft der BWS n. u n.s n.u n. u. n. u.
Lordosewinkel n. u n. u n.s n. u. n. u
LWS-Beweglichkeitkeit n. u. n. u. n.s n. u. n. u.
Haltekraft der LWS n. u n. u n.s n. u. n. u
eingeschréankte Wirbel-
saulenbeweglichkeit - - 4,02 - -
(,,Backache-Index“ = 1)
gute HWS-
Beweglichkeit - - - -
(Ex-Flex = 120°)
vermehrte 127 i i i )

Kélteempfindlichkeit

* nur far den Subgruppenvergleich ,nur LWS vs. beschwerdefreie Kontrollgruppe*

§ bei Modell zu Messdaten der MediMouse®

$ nur bei Modell zu Allgemeinen Parametern (nicht bei Modell zu Messdaten der MediMouse®)
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Anhang 23, Tab. ll. Zusammenstellung der eigenen finalen Regressionsmodelle und erfasster Ergeb-
nisse der systematischen Literaturrecherche hinsichtlich arbeitsbezogener Merkmale. Griin = protek-
tiv; rot = aggressiv; farbiger Hintergrund = eigene Ergebnisse; farbige Zahlen = Fremdergebnisse; n.
s. = nicht signifikant; n. u. = nicht untersucht; - = nicht signifikant oder nicht untersucht. Subgrup-
pen: Personen mit und ohne Nacken-, BWS-, LWS-Beschwerden, chronische oder rezidivierende Rii-
ckenschmerzen (RS), Riickenschmerzen am Messtag (RS heute). Angabe der jeweils ermittelten ORs.

Arbeitsbezogene Merkmale Nacken BWS LWS Riicken RS heute
Jahre der Berufsausiibung: >10 - - 2,03 - 3,48 - -
Defizite von Ergonomie und 15-24 i ) i i
Arbeitsumgebung ’ ’
Abstand zu PC (50 - 100 cm) - - 6,61 - -
ungunstige Relation Maus- zu i i 80171 i i
Ellenbogenhéhe ’
geringer Tastaturabstand vom - - - -
Tischrand (< 15 cm) 1.9-21
unglinstige Relation von Tastatur- - 80,219 - - -
zu Ellenbogenhéhe ’
justierbare Riickenstitze - - - -
Lordosestiitze am Stuhl - - - -
sitzende Tatigkeit im Vergleich zu
hohen physischen - - - -
Arbeitsanforderungen
Sitzhaltung (Rumpfrotation, i i i i
»krumme* Haltung) 1,45 - 4,44
Sitzdauer (> 6 Std./Tag) - - 1,59 - -
taglich viel PC-Arbeit i i
(> 5-7 Std./Tag) 1,5-3,2 1,13-1,89
Anteil PC-Arbeit n.s. n. s. n.s. n.s. n. s.
regelméaBige Vorneigung - 1,80 1,46 -1,78 - -
unbequeme Kérperhaltung 1,81 1,66 1,48 - -
Stehen > 2 Std./Tag - - 1,86 - -
Teilzeitbeschéftigung n.s. n. s. n.s. - n. s.
> 8 Arbeitsstunden pro Tag 1,63 1,43 1,66 - -
> 5 Uberstunden pro Woche - - 1,45 - -
Mangel an Pausen 1,9 - - - -
repetitive Arbeit (Monotonie) 1,66 - 1,53 - -
»light-load“ vs. ,,no-load“ work - - - -
Erschépfung/Miidigkeit am Ende
. 1,43 - 1,34 - -

des Arbeitstages
regelméBige Probleme bei der

- - 1,46 - - -
Arbeit
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Arbeitsbezogene Merkmale Nacken BWS LwWS Riicken RS heute

Jobunzufriedenheit - - 1,37 -2,17 - -
hohe Konzentrationserfordernis 1,53 - - - -

geringe Interaktionserfordernis
mit anderen

hohe Entscheidungsfreiheit/

1,58 - - -
Jobsteuerung ’

subjektiver Einfluss auf
Arbeitsgeschwindigkeit

soziale Unterstitzung durch
Leitung/Kollegen

arbeitsassoziierte
Stressbelastung - - 6,41 - -
(,,Effort-Reward-Ratio* > 1)

Koinzidenz von hohen
Arbeitsanforderungen, hoher
Entscheidungsfreiheit und B-.23--24 - - - -
geringer Unterstiitzung durch
Leitung/Vorgesetzten

ungiinstige Annahmen bzgl. eines
Zusammenhangs von - - 1,2-3,5 - -
Beschwerden und Arbeit

erh6hte EMG-Aktivitat des M.
sternocleidomastoideus bei
cranio-cervikaler Flexionsiibung
am Arbeitsplatz; erh6hte EMG-
Aktivitat des M. 1,03 - 1,44 - - - -
sternocleidomastoideus und der
cervikalen Extensoren bei
Tippaufgabe und zusétzlicher
Stressexposition

Hinweis zu 3: Hierbei handelt es sich um einen standardisierten Regressionskoeffizienten als Ergebnis einer
linearen Regression.
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Anhang 23, Tab. lll. Zusammenstellung der eigenen finalen Regressionsmodelle und erfasster Er-
gebnisse der systematischen Literaturrecherche hinsichtlich Lebens- und Begleitumstanden. Griin =
protektiv; rot = aggressiv; farbiger Hintergrund = eigene Ergebnisse; farbige Zahlen = Fremdergeb-
nisse; n. s. = nicht signifikant; n. u. = nicht untersucht; - = nicht signifikant oder nicht untersucht.
Subgruppen: Personen mit und ohne Nacken-, BWS-, LWS-Beschwerden, chronische oder rezidivie-
rende Riickenschmerzen (RS), Riickenschmerzen am Messtag (RS heute). Angabe der jeweils ermit-
telten ORs.

Sonstige Lebens- und Nacken BWS LWS Riicken RS heute
Begleitumstédnde

positive Selbsteinschétzung der

physischen Gesundheit L2 L3 0,97 Lk e

positive Selbsteinschéitzung der

psychischen Gesundheit it n.s. n.s. s n.s.

psychosozialer Stress/

; 1,1-1,64 2,24 - - -
psychischer Dysstress ’

Stress/Arger im letzten Monat - - 1,24 -1,36 - -

Koinzidenz von
Bewegungsmangel und erh6htem 6,7 - - - -
mentalem Stress

# jeweils keine Signifikanz bei Subgruppenvergleich ,nur Nacken vs. beschwerdefreie Kontrollgruppe®
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Anhang 24 - Kurzfassung der Ergebnisse in deutscher und englischer
Sprache

Kurzfassung der Ergebnisse in deutscher Sprache

Im Rahmen eines Gesundheitsscreenings wurden N = 504 Beschéftige an Blro- und
Bildschirmarbeitsplatzen untersucht. Hiervon wiesen 69,2 % chronische oder rezidivie-
rende Ruckenschmerzen auf; 29,6 % hatten Rlckenschmerzen am Messtag. Innerhalb
der letzten 12 Monate litten 69,8 % unter Nacken-, 27,8 % unter BWS- und 62,3 % un-
ter LWS-Beschwerden.

Die Ergebnisse zeigten, dass anteilig mehr Frauen als Méanner normalgewichtig waren
(BMI < 25,0), in Teilzeit arbeiteten, chronische oder rezidiveren Rickenschmerzen, Ri-
ckenschmerzen am Messtag sowie Nacken- und BWS-Beschwerden innerhalb der letz-
ten 12 Monate aufwiesen.

Im Rahmen der Rickenmessung mittels MediMouse® erzielten die Manner jeweils ho-
here Scores als die Frauen fur die Beurteilung der aufrechten Haltung (p = 0,062),
Oberkdérperflexion (p = 0,003), Haltekraft (Matthiass-Test, p < 0,001) und die Gesamt-
bewertung (p < 0,001).

Frauen zeigten eine signifikant bessere Rumpfbeugebeweglichkeit als Méanner. Bezig-
lich der Kraftausdauer der lumbalen Rulckenstrecker unterschieden sich Frauen und
Mé&nner nicht voneinander. Médnner wiesen eine jeweils bessere Selbsteinschatzung der
physischen und psychischen Gesundheit auf.

Analysen fur chronische oder rezidivierende Riickenschmerzen ergaben, dass an-

teilig mehr Personen mit chronischen oder rezidivierenden Ruckenschmerzen

- Frauen und Raucher waren,

- in Teilzeit arbeiteten,

- Gymnastik betrieben und

- eine schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen Gesundheits-
zustandes aufwiesen.

Im finalen Modell der binar logistischen Regression zeigte sich, dass Teilzeitbeschéftig-
te im Vergleich zu Vollzeitbeschéftigten eine um 2,42 erhéhte Chance aufwiesen, unter
chronischen oder rezidivierenden Rickenschmerzen zu leiden (p = 0,006). Als protektiv
stellte sich eine mehrmals pro Woche stattfindende sportliche Aktivitat im Vergleich zu
einer einmal wdchentlichen sportlichen Aktivitat heraus (OR 0,39; p = 0,005), weiterhin
eine bessere Selbsteinschatzung der physischen (OR 0,94; p = 0,002) und psychischen
(OR 0,95; p = 0,005) Gesundheit.
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Analysen fur Ruckenschmerzen am Messtag ergaben, dass anteilig mehr Personen

mit Rickenschmerzen am Messtag

- Frauen und Raucher waren,

- keinen Sport oder nur ein Mal pro Woche Sport betrieben,

- kirzere Haltezeiten im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumba-
len Rickenstrecker (Biering-Serensen-Test) erzielten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes aufwiesen.

Im finalen Modell der binar logistischen Regression zeigte sich ein protektiver Zusam-
menhang zwischen einer besseren Selbsteinschatzung der kdérperlichen Gesundheit
(OR =0,92; p =0,001) und dem Vorhandensein von Rickenschmerzen am Messtag.

Unter Berucksichtigung erhobener Merkmale zur Wirbelsaulenform und -funktion zeig-
ten sich protektive Zusammenhange zwischen Riuckenschmerzen am Messtag und den
Merkmalen méannliches Geschlecht (OR 0,62; p = 0,034), einer mehrmals pro Woche
stattfindenden sportlichen Aktivitat (OR 0,74; p = 0,017) und einer besseren isometri-
schen Haltekraft der lumbalen Rickenstrecker (OR 0,996; p = 0,025).

Analysen fir Nackenbeschwerden ergaben, dass anteilig mehr Personen mit Be-

schwerden in der Nackenregion

- Frauen und Raucher sowie

- nicht Ubergewichtig waren,

- in Teilzeit arbeiteten,

- Yoga und

- keinen Fitness-/Kraft- und Mannschaftssport betrieben,

- eine ruckwérts geneigte Inklination bzw. relative Reklination im aufrechten Stand
zeigten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes aufwiesen.

Im finalen Modell der binér logistischen Regression konnte im Hinblick auf Nackenbe-
schwerden innerhalb der letzten 12 Monate ein protektiver Zusammenhang zwischen
den Merkmalen ménnliches Geschlecht (OR 0,40; p = 0,001), Ubergewichtigkeit (BMI =
25,0; OR = 0,51; p = 0,013) sowie einer besseren Selbsteinschatzung der physischen
(OR = 0,95, p = 0,006) und psychischen (OR = 0,97; p = 0,045) Gesundheit festgestellt
werden.

Analysen fir BWS-Beschwerden ergaben, dass anteilig mehr Personen mit BWS-Be-

schwerden

- Frauen waren,

- in Teilzeit arbeiteten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes aufwiesen.

LXXXIX



Im finalen Modell der binér logistischen Regression konnte ein protektiver Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein von BWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen
12 Monate und méannlichem Geschlecht (OR 0,35; p = 0,001) sowie einer besseren
Selbsteinschatzung der physischen Gesundheit (OR 0,96; p = 0,002).

Unter Berlcksichtigung erhobener Merkmale zur Wirbelsdulenform und -funktion zeigte
sich, dass Personen mit einem hdéheren BMI eine erhéhte Chance aufwiesen, unter
BWS-Beschwerden innerhalb der vergangenen 12 Monate zu leiden (OR 1,07; p =
0,007). Als protektiv konnten die Merkmale mannliches Geschlecht (OR 0,44; p = 0,001)
und eine tendenziell nach vorne geneigte Inklination im aufrechten Stand (OR 0,89; p =
0,010) identifiziert werden.

Analysen fir LWS-Beschwerden ergaben, dass anteilig mehr Personen mit LWS-Be-

schwerden

- Raucher waren,

- hoéhere BMI-Werte aufwiesen,

- Gymnastik betrieben,

- eine Unterbeweglichkeit (Hypomobilitat) der LWS zeigten,

- kurzere Haltezeiten im Rahmen der Testung der isometrischen Haltekraft der lumba-
len Rickenstrecker (Biering-Seorensen-Test) erzielten und

- eine signifikant schlechtere Selbsteinschatzung des physischen Gesundheitszustan-
des zeigten.

Mittels binar logistischer Regression zeigte sich, dass Personen, die angaben, Gymnas-
tik zu betreiben (OR 2,6; p = 0,046) und Personen mit einem héheren BMI (OR 1,05; p
= 0,057) eine héhere Chance fur LWS-Beschwerden in den vergangenen 12 Monaten
aufwiesen. Mit einem geringeren Risiko war eine bessere Selbsteinschatzung der phy-
sischen Gesundheit assoziiert (OR 0,97; p = 0,023).

Unter Berlcksichtigung erhobener Merkmale zur Wirbelsdulenform und -funktion zeigte
sich ein protektiver Zusammenhang zwischen einer besseren isometrischen Haltekraft
der lumbalen Rickenstrecker und dem Vorhandensein von LWS-Beschwerden inner-
halb der letzten 12 Monate (OR 0,996; p = 0,025).
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Summary of the results

A screening on N = 504 office workers was performed, out of which 69.2 % suffered
from chronic or recurrent dorsal pain and 29.6 % exhibited dorsal pain on the day of
measurement. Within the last 12 months, 69.8 %, 27.8 % and 62.3 % suffered from
neck, thoracic spine and lumbar spine pain, respectively.

There were more women exhibiting normal weight (BMI < 25), working part-time and
suffering from chronic or recurrent dorsal pain, pain on the day of measurement or neck
or thoracic spine complaints in the previous 12 months compared to men.

Men scored higher during spine measurements (MediMouse®) concerning upright pos-
ture (p = 0.062), flexion of the upper body (p = 0.003), static retention force (Matthiass-
Test, p <0.001) and the overall evaluation (p < 0.001) compared to women.

Women had a significantly better trunk bending mobility than men. Regarding isometric
endurance of lumbar trunk extensor muscles, there were no differences between the
sexes. Men showed a better self-assessment of physical and mental health.

Analyses of chronic or recurrent back pain showed that proportionally more persons
with chronic or recurrent back pain

- were women and smokers,

- worked part-time,

- did gymnastics, and

- showed a worse self-assessment of physical and mental health.

The final model of the binary logistic regression analysis demonstrated that part-time
work showed an exacerbating relation compared to full-time employment (OR 2.42; p =
0.006). Protective factors included performing sports several times a week compared to
once a week (OR 0.97; p = 0.045), a better self-assessment of physical (OR 0.94; p =
0.002) and mental health (OR 0.95; p = 0.005).

Analyses of dorsal pain on the day of measurement showed that proportionally more

persons with dorsal pain on the day of measurement

- were women and smokers,

- did no sports or just once a week,

- achieved shorter holding times within the test of isometric endurance of lumbar trunk
extensor muscles (Biering-Sgrensen-Test), and

- showed a worse self-assessment of physical and mental health.

The final model of the binary logistic regression analysis demonstrated a protective rela-
tionship between a better self-assessment of physical health (OR = 0.92; p <0.001) and
the presence of dorsal pain on the day of measurement.
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When considering collected data concerning shape and function of the spine, protective
factors included male gender (OR 0.62; p = 0.034), performing sports several times a
week (OR 0.74; p = 0.017), and a better isometric endurance of lumbar trunk extensor
muscles (OR = 0.996; p = 0.025).

Analyses of neck pain showed that proportionally more persons with neck pain
- were women and smokers,

- not overweight,

- worked part-time,

- did Yoga,

- did no fitness or strength training or team sports,

- showed a backwardly inclined upright stand or rather relative reclination, and
- showed a worse self-assessment of physical and mental health.

The final model of the binary logistic regression analysis demonstrated a protective rela-
tionship between neck pain and male gender (OR 0.40; p = 0.001), overweight (BMI =
25.0; OR 0.51; p = 0.013), and a better self-assessment of physical (OR 0.95; p
0.006) and mental health (OR 0.97; p = 0.045).

Analyses of thoracic spine pain showed that proportionally more persons with thoracic
spine pain

- were women,

- worked part-time, and

- showed a worse self-assessment of physical and mental health.

The final model of the binary logistic regression analysis demonstrated a protective rela-
tionship between thoracic spine pain and male gender (OR 0.35; p = 0.001), and a bet-
ter self-assessment of physical health (OR 0.96; p = 0.002).

As regards collected data concerning shape and function of the spine, people with a
higher BMI also showed a higher chance to suffer from thoracic spine pain (OR 1.07; p
= 0.007). Protective factors included male gender (OR 0.44; p = 0.001), and a relatively
tilted forward inclination during upright standing (OR 0.89; p = 0.010).

Analyses of lumbar spine pain showed that proportionally more persons with lumbar

spine pain

- were smokers,

- presented higher BMI,

- did gymnastics,

- showed a hypomobility of the lumbar spine,

- achieved shorter holding times within the test of isometric endurance of trunk exten-
sor muscles (Biering-Sgrensen-Test), and

- showed a worse self-assessment of physical health.
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The final model of the binary logistic regression analysis demonstrated that people do-
ing gymnastics (OR 2.6; p = 0.046) and having a higher BMI (OR 1.05; p = 0.057) had a
higher chance to suffer under lumbar back pain. A better self-assessment of physical
health was identified as protective (OR 0.97; p = 0.023).

When considering collected data concerning shape and function of the spine there was

a protective relationship between lumbar spine pain and a better isometric endurance of
lumbar trunk extensor muscles (OR 0.996; p = 0.025).

XCll



Anhang 25 - Liste der wahrend der Erarbeitung der Dissertation ent-
standenen Veroffentlichungen

Menzel, J., Drégemdiller, R., Hartwig, C. & Wollesen, B. (2106). Innerbetriebliche Struk-
turen fir Betriebliches Gesundheitsmanagement in kleinen und mittleren Unternehmen -
Ein Landervergleich aus Querschnittsaaten des EU-Projekts ,Fit for Business® (Teil 2).
Bewegungstherapie und Gesundheitssport, 32, 85-90.

Menzel, J., Wollesen, B., Fendel, R. & Mattes, K. (2015). Erfolgsfaktoren zur Umset-
zung von Betrieblicher Gesundheitsférderung in kleinen und mittelstdndischen Un-
ternehmen. Gruppendynamik und Organisationsberatung, 46 (3), 245-264. DOI
10.1007/s11612-015-0287-1.

Piper, J., Wollesen, B., Mattes, K. (2011). Entwicklung eines mobilen Rucken-Screen-
ings fur Personen an Biro- und Bildschirmarbeitsplatzen zum Einsatz in der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung. Prédvention und Rehabilitation, 23 (4), 173-184.

Wollesen, B. Menzel, J., Drogemdller, R., Hartwig, C. & Mattes, K. (2016). Praventions-
bedarf in der BGF von KMU - Querschnittsdaten des EU-Projekts ,Fit for Business® (Teil
1). Bewegungstherapie und Gesundheitssport, 32, 80-84.

Wollesen, B., Menzel, J. & Mattes, K. The BASE-program - a multidimensional ap-
proach for health promotion in companies (angenommen fir Healthcare - Special Issue
»<occupational Health Issues in the New Millenium®)

Wollesen, B., Piper, J., Fendel, R. & Mattes, K. (2014). EinfiUhrung von Bewe-
gungsangeboten in kleinen und mittleren Unternehmen (KMU). Bewegungstherapie und
Gesundheitssport, 5 (30), 253.

Wollesen, B., Piper, J., Fendel, R., Braumann, K.-M. & Mattes, K. (2014). Pravention-
sarbeit in deutschen KMU — Ergebnisse des EU-Projekts Fit for Business. Deutsche
Zeitschrift flir Sportmedizin, 65 (7/8), 204.

Wollesen, B., Piper, J., Fendel, R., Hartwig, C. & Mattes, K. (2014). Health promotion in
Dutch and German small and middle size companies — critical factors for successfully
improving physical activity levels. In A. De Haan, C. J. De Ruiter & E. Tsolakidis (Hrsg.).
19.th Congress ECSS 2-5t Juli 2014 Amsterdam, Netherlands, Boock of Abstracts, S.
280.

Wollesen, B., Piper, J., Fendel, R. & Mattes, K. (2013). Prdventionsbedarf in deutschen
versus niederldndischen KMU. In F. Mess, M. Gruber & A. Woll (Hrsg.).
Sportwissenschaft grenzenlos? 21. Dvs-Hochschultag Konstanz 25.-27. September
2013 Abstracts (S. 164). Hamburg: Feldhaus Verlag Edition Czwalina.

Wollesen, B., Fendel, R., Piper, J. & Mattes, K. (2013). Abschlussbericht “Fit for Busi-
ness” — Prozess- und Ergebnisevaluation. Zugriff am 17.03.2016 unter http://www fitfor-
business-edr.nl/rokdownloads/Gesamtbericht%20fit%20for%20Business.pdf

Hartwig, C., Wollesen, B., Piper, J. & Fendel, R. (2013). Betriebliche Gesundheits-
forderung im Netzwerk von Sportvereinen. Ein Handbuch fir Unternehmen und Vereine.
1. Aufl., S6gel: Kreissportbund (KSB) Emsland.

XCIV


http://www.fitforbusiness-edr.nl/rokdownloads/Gesamtbericht%20fit%20for%20Business.pdf

