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III.  Abstract 
 
Deutsche Fassung 
 
 
Ziel dieser Arbeit war eine Besserung muskulärer Dysbalancen im 

Schultergürtelbereich und der oberen Brustwirbelsäule am Bildschirm-

arbeitsplatz, der Mitarbeiter der Personalabteilung der Raiffeisen-Lan-

desbank Tirol (Zweigstelle Adamgasse 6, 6020 Innsbruck). Dies sollte 

durch ein Kurzpausenübungsprogramm erreicht werden. 

 

Im theoretischen Teil wird zuerst der Entstehungsort muskulärer Dys-

balancen, der Bildschirmarbeitsplatz, definiert. Ich behandle die Grund-

lagen der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung und setze mich mit 

der Problematik des Sitzens auseinander. Danach gehe ich genauer 

auf die gesetzlichen Bestimmungen, Kriterien, Aufgaben und Ziele der 

Arbeitsmedizin, die für diesen Bereich verantwortlich ist, ein. Weiters 

beschreibe ich verschiedene Einflüsse, die zur Entstehung muskulärer 

Dysbalancen beitragen und die Auswirkungen dieser auf die Mus-

kulatur. Zum Schluss erkläre ich die zwei therapeutischen Konzepte, 

mit denen ich  diesem Problem entgegenzuwirken versuche. 

 

Im praktischen Teil wird zuerst die Vorbereitungsphase der Studie be-

schrieben, in der Personalchef Mag. Rainer die Ausführung der 

Übungen an der Bank bestätigt und sowohl das Studiendesign als 

auch der Ablauf der Studie von meinen Betreuern und der Direktion 

der Akademie abgesegnet wurden. Danach werden die Studie und das 

Ergebnis genau erläutert. 

 

Der zeitliche Rahmen der Studie erstreckte sich von Februar bis April 

2005. Die Teilnehmer an diesem Programm wurden anhand einer von 

mir erstellten Erstanamnese ausgewählt. Einschlusskriterien waren 

schmerzhafte muskuläre Dysbalancen im Schultergürtelbereich und 



 

der oberen Brustwirbelsäule. Für dieses Beschwerdebild entwickelte 

ich ein Kurzpausenübungsprogramm, das leicht in den Arbeitsalltag in-

tegriert werden konnte. In dieser Zeit kam es alle drei Wochen zur 

Überprüfung der Übungen bei der eine Zwischenanamnese ausgefüllt 

werden musste. Am Ende der Studie wurde von den Teilnehmern eine 

Abschlussanamnese, um eventuelle Veränderungen des Beschwerde-

bildes aufzuzeigen, beantwortet. Dabei stellte sich heraus, dass die-

jenigen Mitarbeiter, die das Übungsprogramm regelmäßig durchführten 

weniger Schmerzen hatten. Außerdem achten sie vermehrt auf ihre 

Arbeitshaltung, verändern öfter Ihre Position während der Arbeit und 

bewegen sich häufiger in den Pausen. 

 

Aufgrund der hohen Ausfallsquote und der mangelnden Compliance 

der Teilnehmer konnte meine Hypothese nur für eine kleine Gruppe 

von vier Personen bestätigt werden. Die ausgewerteten Daten sind 

somit nicht repräsentativ.  

 

Das mangelnde Interesse prophylaktisch in die eigene Gesundheit zu 

investieren und einen geringen Zeitaufwand für die regelmäßige Aus-

führung von Übungen aufzubringen, ist kein Einzelfall sondern ein all-

gemeines Problem unserer Gesellschaft und somit auch in der Physio-

therapie. 

 

English Version 

 

Goal of this project was the improvement of muscular dysbalances in 

the shoulder and upper spine area for computer workers, in this case 

the employees of the personal department of the Raiffeissen-

Landesbank Tirol (branch Adamgasse 6, 6020 Innsbruck). These 

problems were to be solved with short exercises during breaks.  

 



 

In the theoretical section, I will define the source of the muscular 

dysbalances, the computer workplace. I will discuss the foundations of 

ergonomic workplace design and elaborate on the problems of sitting. 

Afterwards I will detail the legal requirements, criteria and goals of 

workplace medicine, which is responsible for these issues. Further-

more, I will describe different influences that contribute to the develop-

ment of muscular dysbalances and their effects on the musculature in 

general. Finally I will explain the two therapeutic concepts with which I 

have attempted to alleviate said problems.  

 

In the practical section, I will first describe the preliminary work of the 

study, in which the director of human resources, Mag. Rainer, con-

firmed the performance of the exercises in the bank. Furthermore the 

design and the execution of the study were approved by my advisor 

and the academy. Afterwards I will go into more detail on the study and 

the results thereof.  

 

The timeframe of the study ranges from February to April 2005. The 

participants of this program were selected on the basis of my pre-

anamnesis. Inclusive factors were painful muscular dysbalances in the 

shoulder area and the upper spine. For these symptoms I developed a 

short series of exercises which were easy to integrate with the daily 

work schedule. During this time intermediate checks were made every 

three weeks, during which an in-between anamnesis was conducted. 

At the end of the study I conducted a final anamnesis on all the parti-

cipants to detect possible changes in the symptoms. I found that those 

employees who regularly exercised had less pain in the afflicted areas. 

Furthermore, they paid more attention to their posture, changed their 

seating position more often and moved more during breaks.  

 



 

Due to the high drop-out rate and the absence of compliance of the 

participants, my hypothesis could just be confirmed for a small group of 

four members. The evaluated data therefore is not representative.  

 

The absence of interest in prophylactic investment in their own health 

and the lack of willingness to utilize a little time for regular exercises 

are not individual situations but a more general problem in our society 

and therefore also in physiotherapy.  
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1. Aufgaben- und Problemstellung 
 

1.1 Einleitung 
 

Ergonomen haben festgestellt, dass das Sitzen eine der ungesünde-

sten Formen der Ruhehaltung für den Menschen darstellt. Ent-

wicklungsgeschichtlich ist der menschliche Körper für kraftvolle, dyna-

mische Bewegungen und kurze Erholungsphasen in verschiedenen 

Körperhaltungen geschaffen. Weiters haben dieselben Ergonomen be-

stätigt, dass die sitzende oder stehende Arbeitshaltung die einzige Mö-

glichkeit für den menschlichen Körper darstellt, ortsgebundene Arbei-

ten in geeigneter Weise auszuführen. Sowohl das Sitzen als auch das 

Stehen weisen aber Vor- und Nachteile auf. Dieser Gegensatz stellt 

nun für die ergonomische Arbeitsplatzgestaltung, die Arbeitsmediziner 

und Physiotherapeuten, die sich mit dieser weitgehend verbreitenden 

Problematik auseinandersetzen, eine große Herausforderung dar 

(Hackl-Gruber, 2001).   

   

Aufgrund dieser Tatsachen, wonach durch unergonomische Zwangs-

haltungen und mangelnde Bewegung am Bildschirmarbeitsplatz, die 

Beschwerden am Bewegungsapparat deutlich ansteigen, habe ich 

mich dazu entschlossen bei meiner Diplomarbeit mich vor allem auf 

die Prävention dieser Problematik zu konzentrieren und bin zu folgen-

der Hypothese gelangt: 

 

Ein Einfaches und leicht in den Arbeitsalltag integrierbares Kurz-

pausenübungsprogramm am Bildschirmarbeitsplatz hat positive Aus-

wirkungen auf muskuläre  Dysbalancen im Schultergürtel und der 

oberen Brustwirbelsäule und beugt diesen präventiv vor. 

 

 



5 

1.2 Beschreibung der Diplomarbeit 
 

Meine Diplomarbeit gliedert sich in zwei Teile. Im ersten und theoreti-

schen Teil gehe ich genauer auf die Entstehung und Auswirkungen 

muskulärer Dysbalancen, die gesetzlichen Richtlinien und Aufgaben 

der Arbeitsmedizin, die Beschreibung und Vorschriften am Bildschirm-

arbeitsplatz und die Ergonomie an diesem, ein. Ich erkläre außerdem 

die physiotherapeutischen Konzepte, die hinter der jeweiligen Übung 

des Kurzpausenprogramms stehen, das im praktischen Teil behandelt 

wird.  

 

Der zweite, praktische, Teil bezieht sich im Wesentlichen auf die Ana-

lyse meiner Studie, zu dem Thema Auswirkungen eines Kurzpausen-

übungsprogramms zur Prävention und Verringerung muskulärer Dys-

balancen im Schultergürtelbereich und der oberen Brustwirbelsäule am 

Bildschirmarbeitsplatz. Diese habe ich in einem Zeitraum von drei Mo-

naten, im Fitnessraum der Raiffeisen-Landesbank Tirol in der Adam-

gasse 6 in 6020 Innsbruck durchführen dürfen. Weiters erkläre ich die 

Auswahlkriterien der Probanden anhand der von mir erstellten Erst-

anamnese und ich beschreibe meine Erwartungen, die  Ausführungen 

und das Ziel der von mir ausgewählten Übungen. Außerdem ver-

deutliche ich die Gründe der Zwischenanamnese und stelle die Er-

gebnisse der Abschlussanamnese genau dar.  

 



6 

2. Der Bildschirmarbeitsplatz 
 

In diesem Kapitel werden der Bildschirmarbeitsplatz und die Ergono-

mie definiert. Ich beschreibe einige, für meine Diplomarbeit relevanten, 

Grundlagen der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung und gehe auf 

die Problematik des Sitzens genauer ein. 

 

In der heutigen Zeit sind Bildschirmarbeitsplätze nicht mehr wegzuden-

ken. Sie sind zu einem unentbehrlichen Bestandteil der täglichen Ar-

beit, vor allem in Verwaltung und Produktion geworden. Diese Ent-

wicklung der Technologie birgt aber auch ihre Gefahren und führt häu-

fig zu Problemen am Bewegungsapparat für die am Bildschirmgerät 

Beschäftigten. Die Bildschirmgeräte selber und das zugehörige Mobili-

ar, dazu zählen der Arbeitstisch, der Arbeitsstuhl, die Schrägpulte und 

die Fußstütze,  sind weitgehend so entwickelt, dass ein ergonomisches 

Arbeiten möglich ist. Dabei müssen aber einige wesentliche Grundre-

geln beachtet werden, auf die ich in diesem Kapitel noch genauer ein-

gehen werde (Kammer für Arbeiter und Angestellte,  2004). 

 

Gute und ergonomisch taugliche Arbeitsmittel sind noch keine Garan-

tie für einen ergonomischen Arbeitsplatz. Sie sind jedoch eine gute 

Voraussetzung für diesen. Ergonomie ist nur dann möglich, wenn das 

geeignete Mobiliar in richtiger Weise positioniert, eingestellt und ver-

wendet wird (Effenberger und Wittig, 2001).  

 

2.1 Definition  
 

 (1) „Bildschirmgerät im Sinne dieser Bestimmung ist eine Baueinheit 

mit einem Bildschirm zur Darstellung alphanumerischer Zeichen oder 

zur Grafikdarstellung, ungeachtet des Darstellungsverfahrens. Bild-

schirmarbeitsplätze im Sinne dieser Bestimmung sind Arbeitsplätze, 
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bei denen das Bildschirmgerät und die Dateneingabetastatur oder son-

stige Steuerungseinheit sowie gegebenenfalls Informationsträger eine 

funktionelle Einheit bilden.“ 

 

(2) „Arbeitgeber sind verpflichtet, Bildschirmarbeitsplätze ergonomisch 

zu gestalten. Es dürfen nur Bildschirmgeräte, Eingabe- oder Datener-

fassungsvorrichtungen sowie Zusatzgeräte verwendet werden, die 

dem Stand der Technik und den ergonomischen Anforderungen ent-

sprechen. Es sind geeignete Arbeitstische bzw. Arbeitsflächen und 

Sitzgelegenheiten zur Verfügung zu stellen.“ 

 

(3) „Bildschirmarbeitsplätze sind so zu bemessen und einzurichten, 

dass ausreichend Platz vorhanden ist, um wechselnde Arbeitshaltung-

en und -bewegungen zu ermöglichen. Es ist für eine geeignete Be-

leuchtung und dafür zu sorgen, dass eine Blendung und Reflexion ver-

mieden werden.“ 

 

(4)  „Von Bildschirmarbeit wird erst ab einer täglichen Benutzung von 

drei Stunden gesprochen oder wenn täglich zwei Stunden am Stück an 

diesem verbracht werden“ (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt M 

030, S.89). 

 

2.2 Ergonomie  
 

In diesem Kapitel erläutere ich die theoretischen Grundlagen aus der 

Wissenschaft der Ergonomie, die meiner Ansicht nach eine wesent-

liche Rolle in Bezug auf die Prävention muskulärer Dysbalancen am 

Bildschirmarbeitsplatz spielen. Im speziellen gehe ich auf die Ergono-

mie sitzender Berufe ein, die sich auf die Probandengruppe in meiner 

praktischen Studie bezieht. 
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Definition der Ergonomie 
 

·  „Lehre von der menschengerechten Gestaltung der Arbeit, 

wobei der Mensch als Systemkomponente eines Arbeitssys-

tems betrachtet wird.“ 

·  „Interdisziplinäres Teilgebiet der Arbeitswissenschaft, welches 

sich in Forschung und Anwendung mit dem Arbeitssystem be-

fasst.“ 

·  „Ergonomie untersucht die biologischen, psychologischen und 

sozialen Voraussetzungen der menschlichen Arbeit im Hinblick 

auf die Anpassung des Menschen auf Arbeitsmittel und sie be-

schäftigt sich mit einer der menschlichen Leistungsfähigkeit und 

Belastbarkeit angemessenen Gestaltung der Arbeitsmittel und 

Umgebungsbedingungen im Zuge einer Anpassung der Maschi-

ne an den Menschen“ (Wirtschaftskammer Österreich, 1997, S. 

62). 

 

2.3 Grundlagen der ergonomischen Arbeitsgestaltung 
 

Physische und psychische Belastungen entstehen durch die Arbeit 

selber oder durch die Einflüsse der Umgebung. 

 

Eines der wesentlichen Ziele der Ergonomie ist es deshalb, Über- als 

auch Unterbeanspruchung zu eliminieren. Es wird aber nicht ange-

strebt jegliche Arbeitsbelastung zu vermeiden, sondern sie sollte aus-

geglichen sein. Dieser Gedanke führt einerseits dazu die Gesundheit 

zu erhalten, andererseits zu einem effizienteren Arbeitsverhalten und 

im Endeffekt zu einer gesteigerten Produktivität (Allgemeine Unfallver-

sicherungsanstalt M 021, 2002).  

 

In diesem Kapitel werden einige der psychischen und physischen Be-

lastungsfaktoren genauer erklärt. 
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2.3.1 Physische Arbeitsbelastungen 
 

Werden definiert nach Art und Intensität der Einwirkung auf den 

menschlichen Organismus bei der Arbeit (Wirtschaftskammer Öster-

reich, 1997). 

 

Zu den körperlichen Belastungen werden zum Beispiel 

 

·  Erhöhte Herz- Kreislauf- Frequenz  

·  Statische Haltearbeit, die zu einer vermehrten Belastung der 

Gelenke und Muskulatur aufgrund von Zwangshaltungen führt 

·  Überlastung des menschlichen Organismus durch Hitze- und 

Kälteeinwirkungen oder rasch wechselnde Klimaeinflüsse 

 

gezählt (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt M 021, 2002). 

 

2.3.2 Psychische Arbeitsbelastungen 
 

Stressoren (übermäßiger Zeitdruck, zu viele Konflikte, unklare Aufträ-

ge) gelten in der heutigen Arbeitswelt als einer der dominierenden Fak-

toren, unabhängig von der Branche oder der Stellung im Betrieb, die 

zu einer Belastung werden. 

 

Man muss jedoch zwischen den kurzfristigen Stressreaktionen, hierzu 

zählen zum Beispiel Spannungsgefühl, Angst, Frustration und Ärger 

und den langfristigen Stressfolgen wie zum Beispiel Schlaflosigkeit, 

Depression oder Krankheit unterscheiden. Um das Entstehen dieser 

psychischen Belastungen zu minimieren, sollte den Menschen am Ar-

beitsplatz mehr Vielfalt und Abwechslung, genügend Entfaltungsmö-

glichkeiten und Kreativität, eine angemessene Entscheidungsbefugnis 

und ein größerer Handlungsspielraum gewährleistet werden (Allgemei-

ne Unfallversicherungsanstalt M 021, 2002). 
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2.3.3 Arbeitspausen  
 

Über einen längeren Zeitraum gesehen, kann die Effektivität eines  

jeden Unternehmens nur dann gesteigert werden, wenn Rücksicht auf  

die Individualität der Menschen, die in diesem arbeiten, genommen 

wird. Ein grundlegender Faktor dabei ist die Erholungsphase während 

der Arbeitszeit. Jede physische und psychische Belastung am Arbeits-

platz führt zu einem gewissen Maß an  Ermüdung des menschlichen 

Organismus. Wenn diese natürliche Folge der  Arbeit in der Pause je-

doch nicht vollständig verschwindet, kann das auf Dauer zu einer 

Überbelastung führen. Die Arbeitsplanung setzt sich sowohl aus der 

Leistungsplanung als auch der Pausenplanung zusammen. 

 

Am größten wirkt der Erholungswert einer Pause in den ersten vier bis 

fünf Minuten. Deshalb ist es ratsam mehrere kurze anstatt einer langen 

Pause einzulegen (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt M 021, 

2002). 

 

In der Bildschirmarbeitsverordnung wird eine Pausenregelung gesetz-

lich festgehalten. Diese besagt, dass nach einer durchgehenden Ar-

beitszeit von 50 Minuten an einem Bildschirm eine Pause oder ein 

Tätigkeitswechsel von mindestens 10 Minuten folgen muss (Allgemei-

ne Unfallversicherungsanstalt M 026, 2005).   

 

2.4 Die Problematik des Sitzens 
 

Das zentrale Problem des Sitzarbeitsplatzes ist, dass es dabei zu einer 

wesentlichen Einschränkung des persönlichen Bewegungsfreiraums 

kommt. Das hat wiederum negative Auswirkungen auf den menschlich-

en Bewegungsapparat, je mehr dies in Richtung statischer Fixierung 

von ungünstigen Körperhaltungen tendiert. Als Ursache für die Einnah-

me von Zwangshaltungen gelten unangepasste Arbeitsplatzmaße, ina-
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däquate Arbeitsmittel, zu gering eingeplante Bewegungsfreiräume und 

insbesondere Arbeitsstühle, die nicht auf die menschlichen Körper-

maße individuell angepasst werden (Hackl-Gruber, 2001). 

 

Es gibt zahlreiche Studien und wissenschaftliche Untersuchungen, die 

nachweisen konnten, dass bei länger andauernder Bildschirmarbeit mit 

ihren spezifischen Belastungsfaktoren  

 

1. Eine ständig sitzende Arbeitshaltung (Zwangshaltungen, Fehlbe-

lastungen des Muskel- und Skelettsystems) 

2. Eine hohe Sehleistung (visuelle Anforderungen, Fixierung der 

Sehentfernung und der Blickrichtung) 

3. Eine rasche und intensive Informationsverarbeitung (psychomen-

tale Belastungen, große Anforderungen bezüglich der Informa-

tionsaufnahme und -verarbeitung)  

 

zu typischen degenerativen Erscheinungsbildern 

 

1. Schulter- und Nackenschmerzen 49% 

2. Rücken- und Kreuzschmerzen 37% 

3. Kopfschmerzen 35% 

4. Augenbeschwerden 29% 

 

führen können. 

 

In der jüngeren Gegenwart beschäftigen sich Studien zu dieser The-

matik immer häufiger mit der Frage, welche Wechselwirkungen  

zwischen den vorher genannten Belastungsfaktoren und den daraus 

resultierenden Beschwerdebildern bestehen. Vor allem deswegen, weil 

in der westlichen, industrialisierten Gesellschaft und Arbeitswelt immer 

mehr Menschen die meiste Zeit sitzend an ihrem Arbeitsplatz verbring-

en (Molnar und Schmidt, 2001). 
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Dies stellt nicht nur ein gesundheitliches, sondern auch zunehmend 

ein volkswirtschaftliches Problem dar, da die meisten Krankenstands-

tage auf unspezifische, chronische Rückenschmerzen zurückzuführen 

sind. Akute Rückenschmerzen haben eine hohe Spontanheilungsrate, 

trotzdem kommt es bei 7% der Patienten zu einer Chronifizierung. 

Diese 7% der Patienten verursachen jedoch ca. 72% der gesamten 

durch Rückenschmerzen verursachten Behandlungskosten (Soyka, 

2000). 

 

2.4.1 Zwangshaltung 
 

In der Arbeitsmedizin versteht man unter Zwangshaltung jede Form 

von Haltung des Körpers oder einzelner Körperteile, zu der die Arbeits-

aufgabe zwingt, da sie ausschließlich in dieser Position verrichtet wer-

den kann und eine Änderung der Position ausschließt. In diesem Sinne 

kann auch Stehen oder Sitzen eine Zwangshaltung sein (Wirtschafts-

kammer Österreich, 1997). 

 

Körperstellungen werden durch statische Muskelarbeit fixiert. Wenn 

die Muskulatur jedoch keine oder nur geringe Bewegungen verrichtet, 

wird das Muskelgewebe bei dieser statischen Belastung unzureichend 

durchblutet. Das führt kurzfristig zu einer Ermüdung der Muskulatur. 

Kann der Mensch aufgrund der Arbeitsplatzanordnung seine Position 

jedoch nicht ändern, führen Zwangshaltungen mittel- bis längerfristig 

zu Verspannungen und sogar zu degenerativen Veränderungen der 

Muskulatur.  

 

So kann eine Haltung, die kurz als angenehm empfunden wird, auf die 

Dauer zur Qual werden und den Stütz- und Bewegungsapparat schädi-

gen (Hackl-Gruber et al., 1998). 
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2.4.2 Richtige Einstellung des Sitzarbeitsplatzes 
 

Für ein beschwerdefreies Sitzen sind die Einstellungsmöglichkeiten 

des Tisch-Stuhl-Systems, die individuell auf die anthropometrischen 

Größen abgestimmt werden können, eine Voraussetzung. Dabei ist fol-

gende Grundregel zu beachten. Von den drei Bezugsebenen Tisch-

höhe, Sitzhöhe und Fußboden sollten mindestens zwei variabel sein 

(Allgemeine Unfallversicherungsanstalt M 026, 2005). 

 

2.4.3 Dynamisches Sitzen  
 

Wie schon im Kapitel über Zwangshaltungen angesprochen, soll der 

Mensch am Arbeitsplatz nicht lange in derselben Position verharren. 

Das dynamische Sitzen, das in eine hintere Sitzhaltung (lesen am Bild-

schirm: dabei ist zu empfehlen große Buchstaben einzustellen, studier-

en von Unterlagen, Entspannungshaltung), in eine mittlere Sitzhaltung 

(Tastatureingabe) und eine vordere Sitzhaltung (manuelles Schreiben) 

unterteilt wird (siehe Abbildung 1), bietet dem Bewegungs- und Stütz-

apparat somit die Möglichkeit häufig zwischen statischen und dynami-

schen Phasen zu variieren. Als Referenzposition (siehe Abbildung 1) 

für das dynamische Sitzen wird von der mittleren Sitzhaltung ausge-

gangen. Wichtig dabei ist, dass die Rückenlehne dem Oberkörper 

beim Wechsel der Sitzposition folgt und die physiologische Lendenlor-

dose ausreichend unterstützt (Hackl-Gruber et al., 1998). 
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ABBILDUNG 1: Referenzposition und dynamisches Sitzen (Molnar, Wichtl und 

Wittig, 2001, S.101) 
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3. Arbeitsmedizin 
 

Viele Menschen glauben, dass die Arbeitsmedizin eine noch junge und 

erst seit kurzem ausgeführte Fachrichtung im medizinischen Sektor ist. 

Es wurden aber bereits ca. 1500 v. Chr. die ersten schriftlichen Über-

lieferungen über arbeitsmedizinische Tätigkeiten in ägyptischen Papy-

rusrollen gefunden, wo genaue Aufzeichnungen über Abwesenheiten 

und Krankenstandsursachen festgehalten wurden (Schunder-Tatzber, 

2003). 

 

In diesem Kapitel beschreibe ich einige der gesetzlichen Grundlagen 

der Arbeitsmedizin. Wer als Arbeitsmediziner bestellt werden darf und 

die Aufgaben, Informationen, Beziehungen und Ziele der Arbeitsmedi-

zin. 

 

3.1 Definition  
 

„Arbeitsmedizin ist die Lehre von den Wechselbeziehungen zwischen 

Arbeit und Beruf einerseits, sowie dem Menschen, seiner Gesundheit 

und seinen Krankheiten andererseits“ (Wirtschaftskammer Österreich, 

1997, S.22). 

 

3.2 Gesetzliche Bestimmungen 
 

„In Österreich wurde das ArbeitnehmerInnenschutzgesetz Sicherheit 

und Gesundheitsschutz bei der Arbeit an die Regelungen im Europäi-

schen Wirtschaftsraum und in der Europäischen Union angepasst“ (All-

gemeine Unfallversicherungsanstalt M 030, 2002, S.1). 

 

Im ArbeitnehmerInnenschutzgesetz werden sowohl Rechte und Pflich-

ten von Arbeitgebern und Arbeitnehmern als auch von Arbeitsmedizi-
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nern festgehalten. Der Arbeitgeber ist für die Gestaltung und Einrich-

tung der Arbeitsstätte, der Arbeitsmittel sowie im speziellen des Ar-

beitsplatzes verantwortlich (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt M 

030, 2002). 

 

Interessant zu erwähnen ist, dass der Begriff der Ergonomie im Arbeit-

nehmerInnenschutzgesetz selten vorkommt, außer im Kapitel Bild-

schirmarbeitsplatz. In anderen Bereichen wird allerdings kaum von Er-

gonomie gesprochen. 

 

3.3 Kriterien  
 

Laut ArbeitnehmerInnenschutzgesetz § 79. (2) „dürfen nur Personen 

bestellt werden, die zur selbstständigen Ausübung des ärztlichen Be-

rufes im Sinne des Ärztegesetzes 1998, BGBl. 1 Nr. 169/ 1998, be-

rechtigt sind und eine vom Bundesminister für soziale Sicherheit und 

Generationen anerkannte arbeitsmedizinische Ausbildung gemäß § 38 

des Ärztegesetzes 1998 absolviert haben“ (Allgemeine Unfallversicher-

ungsanstalt M 030, 2002, S.109). 

 

3.4 Aufgaben, Informationen und Beziehungen  
 

Nach dem ArbeitnehmerInnenschutzgesetz § 81. (1) „haben Arbeits-

mediziner die Aufgabe, die Arbeitgeber, die Arbeitnehmer, die Sicher-

heitsvertrauenspersonen und die Belegschaftsorgane auf dem Gebiet 

des Gesundheitsschutzes, der auf die Arbeitsbedingungen bezogenen 

Gesundheitsförderung und der menschengerechten Arbeitsgestaltung 

zu beraten und die Arbeitgeber bei der Erfüllung ihrer Pflichten auf 

diesem Gebiet zu unterstützen.“ 
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Weiters haben Arbeitgeber nach ArbeitnehmerInnenschutzgesetz § 81. 

(3) „Arbeitsmediziner und erforderlichenfalls weitere geeignete Fach-

leute hinzuzuziehen in arbeitsphysiologischen, arbeitspsychologischen 

und sonstigen ergonomischen sowie arbeitshygienischen Fragen, ins-

besondere des Arbeitsrhythmus, der Arbeitszeit- und Pausenregelung, 

der Gestaltung der Arbeitsplätze und des Arbeitsablaufes.“ 

 

„Außerdem kann der Arbeitgeber nach dem ArbeitnehmerInnenschutz-

gesetz auch Physiotherapeuten in Fragen der Prävention zur Beratung 

heranziehen“ (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt M 030, 2002, 

S.112f). 

 

3.5 Ziele  
 

„Das Ziel der Arbeitsmedizin ist es körperliches, geistiges  und soziales 

Wohlbefinden zu fördern und aufrecht zu erhalten, gesundheitlichen 

Schaden zu verhindern, vor Gefahren bei der Arbeit zu schützen, die 

physiologische und psychologische Eignung der Arbeitnehmer zu be-

rücksichtigen, sowie die Arbeit an den Menschen anzupassen und zu 

humanisieren“ (Hüter-Becker et al., 1999, S.218). So entwickelte sich 

die Arbeitsmedizin von einem vermehrt diagnostischen zu einem 

präventiven Fach. 

 

Meinem Erachten nach wird die Arbeitsmedizin im Bereich der Physio-

therapie noch etwas vernachlässigt. Ich glaube jedoch, dass durch die 

steigende Anzahl von Haltungsschäden die oftmals auf den Arbeits-

platz zurückzuführen sind, es in der Zukunft vermehrt zu einer Zusam-

menarbeit zwischen Arbeitsmedizinern und Physiotherapeuten kom-

men wird. 
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4. Muskuläre Dysbalancen 
 

In diesem Kapitel definiere ich zuerst den Begriff der muskulären Dys-

balance. Weiters erkläre ich verschiedene negative Einflüsse die zur 

Entstehung beitragen und zum Schluss erläutere ich die Auswirkungen 

von muskulären Dysbalancen auf die Muskulatur. 

 

Die Sicherung einer physiologischen Haltung und eines kräfteschonen-

den Bewegens setzen eine Muskulatur mit einem ausgewogenen, har-

monischen Tonus und einer entsprechenden Leistungsfähigkeit vor-

aus. Diese Ausgewogenheit wird durch Alltagsbelastungen, wie zum 

Beispiel Zwangshaltungen am Arbeitsplatz, ständig gestört. 

 

4.1 Definition 
 

Von muskulären Dysbalancen spricht man, wenn ein Ungleichgewicht 

zwischen einem Muskel und seinem Antagonisten auf der Spannungs- 

und Leistungsebene besteht. 

 

4.2 Einflüsse  
 

Die normotone Muskulatur erlaubt durch entsprechende Tonusverän-

derungen einen sofortigen Haltungswechsel oder spezifische Bewe-

gungsabläufe. Hypertonisierte, verspannte Muskeln verlangsamen die-

se Reaktionsfähigkeit weil eine Verlängerung dieser Muskulatur be-

hindert wird. In diesen, unter Dauerzug stehenden Strukturen, kommt 

es zu einer Beeinträchtigung des Stoffwechsels, was Umbauprozesse 

und chronische Schmerzen zur Folge haben kann. Durch überschwelli-

ge Stimulation der Alpha-Motoneurone wird die Aktivität der Muskelfa-

sern induziert und kann durch verschiedene Faktoren beeinflusst wer-

den.  
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4.2.1 Sensomotorisches Potential  
 

Bereits beim Säugling beginnt die Reifung des sensomotorischen Sys-

tems mit ruckartigen und noch unpräzisen Bewegungen. Diese Be-

wegungsmuster werden mit der Zeit harmonischer, flüssiger und viel-

fältiger bis die ersten Monotonien, bereits ab dem fünften Lebensjahr, 

auftreten.  

 

Im sensomotorischen Cortex werden willkürliche Bewegungen gesteu-

ert und gespeichert. Voraussetzung für eine zuverlässig abrufbare und 

dauerhafte Bewegungsqualität ist der ständige Gebrauch in Zusam-

menhang mit einer möglichst großen Bewegungsvielfalt. 

 

Zwangshaltungen und Inaktivität im Beruf hemmen die Entwicklung der 

individuellen motorischen Kapazitäten und verhindern damit die Aus-

schöpfung vorhandener Ressourcen.  

 

4.2.2 Verlust der Grundspannung 
 

Wenn ein Muskel übermäßig beansprucht wird, ist seine Erholung nur 

mehr bedingt möglich. Unter kumulativer Reizung der Motoneurone 

gelingt es der Muskulatur immer weniger in die Grundspannung zu-

rückzukehren, wodurch es zu einer Entwicklung von funktionellen Ver-

spannungen kommen kann. Muskeln können sich hierbei bis zu einem 

Drittel ihrer ursprünglichen Grundlänge verkürzen (Gisler, 1998). 

 

4.2.3 Reizarmut durch Inaktivität 
 

Wenn die muskuläre Beanspruchung chronisch unter einer bestimmten 

Reizschwelle liegt, die notwendig wäre, um die funktionelle und struk-

turelle Kapazität der Muskulatur zu erhalten spricht man von Inaktivität 

oder Bewegungsmangel. Fehlen diese notwendigen Reize kommt es 
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zu einer vorzeitigen Degeneration praktisch aller Strukturen des Bewe-

gungsapparates und ihrer versorgenden Systeme. Vor allem das Mus-

kelgewebe, das auf tägliche adäquate Belastungsreize angewiesen ist, 

degeneriert durch negative Anpassungen in Form von quantitativen 

und qualitativen Verlusten. 

 

4.2.4 Bewegungsmonotonie  
 

Der ständige Wechsel von Spannung und Entspannung ist für einen 

gesunden Metabolismus und eine regelrechte Funktion unabdingbar. 

Zwangshaltungen und stereotype Bewegungsmuster am Arbeitsplatz 

führen zu dauerhaften Reizverlusten verschiedener Muskelgruppen, 

die in weiterer Folge degenerieren. Gleichzeitig kommt es zu einer 

kontinuierlichen Reizüberflutung anderer Gruppen wodurch muskuläre 

Verspannungen entstehen können.  

 

4.2.5 Fehlbelastungen  
 

Diese entstehen durch einseitige mechanische Belastungen, wie zum 

Beispiel am Arbeitsplatz, die nicht funktionsgerecht verteilt werden 

sondern nur einen Teil der belastungszuständigen aktiven und passiv-

en Strukturen betreffen. Es kommt in der Muskulatur zu funktionellen 

Veränderungen im Sinne von Verspannungen bei entsprechender In-

tensität und Dauer der unphysiologischen Belastung (Gisler, 1998).   

 

4.2.6 Überbelastung 

 

Wenn Strukturen über ihre individuelle physiologische Leistungsgrenze 

hinaus beansprucht werden spricht man von Überlastung. Im beruf-

lichen Alltag kommt es sehr häufig zu einer Überschreitung der physio-

logischen Belastungsgrenze trotz deutlicher Ermüdungszeichen. Kurz-
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fristig reagieren Muskeln darauf mit Verspannungen. Längerfristig 

können daraus erhöhte muskuläre Verletzungsrisiken, chronisch rezidi-

vierende Schmerzen und degenerative Veränderungen entstehen. 

 

Wenn der motorische Nerv mit hoher Frequenz gereizt wird, kommt es 

zur Ermüdung der motorischen Endplatte. Dadurch wird nur mehr je-

des zweite oder dritte Aktionspotential übertragen. Wenn der kontrak-

tile Apparat ermüdet und den Nervenimpulsen nicht mehr folgen kann, 

äußert sich das mit einer Abnahme der Flexibilität und Kontraktilität. 

Gleichzeitig entsteht ein Stoffwechseldefizit, das zur Erhöhung des 

Muskeltonus beiträgt. Durch Überbelastung kommt es zum Absinken 

des Adenosintriphosphat-Gehaltes und zum Anstieg des Laktatspie-

gels. Adenosintriphosphat ist nicht nur für die Muskelkontraktion son-

dern auch für die Entspannung der kontraktilen Elemente im Sarkomer 

verantwortlich. Die Rückkehr der Myosinfilamente in ihre Ruheposition 

wird bei akutem Adenosintriphosphat-Mangel in der Muskulatur immer 

schwieriger und manifestiert sich in einer funktionellen Verspannung. 

 

4.2.7 Schmerz 
 

Schmerzreize werden durch vegetativ und reflektorisch hervorgerufene 

motorische Reaktionen, wie zum Beispiel muskuläre Verspannungen, 

beantwortet. Schonhaltungen, die auch durch Schmerzreize provoziert 

werden, können zu Muskelverkürzungen führen. Zusätzlich können 

Schmerzen in Muskeln, Sehnen und Gelenken entstehen. Schonhal-

tungen stellen reflektorische Hemm-Mechanismen dar, die sich supra-

spinal schnell automatisieren und mit zunehmender Dauer immer 

schwieriger eliminieren lassen. In weiterer Folge können aus Muskel-

verspannungen bei andauernder Schonhaltung Muskelverkürzungen 

entstehen. 
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Bei chronischen Schmerzen wird die Bestimmung der eigentlichen Ur-

sachen immer schwieriger bis nahezu unmöglich, weil mit zunehmen-

der Schmerzdauer die Symptome kumulieren. Die Schmerzleitung wird 

bei chronischen Schmerzsymptomen gebahnt. Dadurch wird die 

Schmerzempfindung intensiver wahrgenommen. Das hat negative 

Auswirkungen auf den Tonus der betroffenen Muskulatur. 

 

4.2.8 Nutrition 
 

Die lokale Stoffwechselsituation ist entscheidend für das Tonusverhal-

ten im Muskel. Das geschieht nicht über eine direkte Beeinflussung der 

Alpha-Motoneurone sondern indirekt über metabolische Produkte und 

trophische Veränderungen. Einseitige und monotone Belastungen ver-

schlechtern den Stoffwechsel. Dadurch nehmen Elastizität, Funktiona-

lität, die damit verbundenen Leistungskapazitäten und mechanischen 

Belastbarkeiten ab. Es kann zu Gewebeveränderungen und Umbau-

prozessen kommen die mit Koordinationsstörungen und Schmerzen 

verbunden sind (Gisler, 1998). 

 

4.3 Auswirkungen auf die Muskulatur 
 

4.3.1 Morphologische Veränderungen 
 

·  Wenn ein Ungleichgewicht zwischen tonischer und phasischer 

Muskulatur besteht, weist der tonische Teil strukturelle und 

funktionelle Verkürzungen auf. Beim phasischen Antagonisten 

kommt es oft zu einem funktionell bedingten Spannungsverlust 

mit gleichzeitiger Leistungsverminderung. 

·  Bei einer muskulären Dysbalance zweier tonischer Muskeln, 

sind beide mehr oder weniger verkürzt. Der intramuskuläre 

Stoffwechsel wird durch die eingeschränkte Beweglichkeit und 
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den Hypertonus dezimiert. Längerfristig entstehen trophische 

Störungen, die mit einer Reduktion des Muskelumfanges und 

der Faserlänge einhergehen. 

 

4.3.2 Funktionelle Veränderungen 
 

·  In verspannter und verkürzter Muskulatur kommt es zu einer Zu-

nahme der Aktionspotentiale (neuronale Hyperaktivität). Da-

durch, dass die notwendigen Erholungsphasen immer seltener 

werden kommt es zu funktionellen Verkürzungen. Die Folgen 

sind verminderte Flexibilität, statische und funktionelle Einbußen 

und eine Zunahme von Reizungen wie zum Beispiel Myogelo-

sen und Verletzungen. 

·  Durch einen Hypertonus beziehungsweise einen Hypotonus 

wird die intramuskuläre Koordination, mit allen davon abhängi-

gen Leistungspotentialen, eingeschränkt. 

·  Statik und Leistungsfähigkeit werden durch das Reizdefizit der 

beteiligten phasischen Muskeln, das zu einem zusätzlichen To-

nusverlust führt, vermindert. 

·  Die funktionellen Einbußen der verspannten und verkürzten 

Muskulatur haben auch einen negativen Einfluss auf die Funk-

tionsfähigkeit der Antagonisten und Synergisten. 

·  Muskuläre Dysbalancen können für Bewegungs- und Belas-

tungsschmerzen verantwortlich sein. Es kommt zu Funktions-

störungen der Muskeln und ihrer Synergisten über reflektorische 

Abläufe (Gisler, 1998). 
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4.3.3 Metabolische Veränderungen  
 

·  Durch die erhöhte Kompression der Blutgefäße, im verspannten 

Muskelbereich, können diese keine adäquate Nährstoffzufuhr 

gewährleisten. 

·  Der für den intramuskulären Stoffwechsel wichtige Pumpeffekt 

wird, durch die gestörte Dynamik von Spannung und Entspann-

ung im verspannten Muskel, reduziert. 

·  Die Versorgung mit Bau- und Energiestoffen und die Entsorg-

ung von Abfallprodukten verschlechtern sich durch die einge-

schränkte Stoffwechselversorgung. Kurzfristig kommt es zu 

einer verminderten Sauerstoffversorgung des Muskels in Ruhe 

und bei Belastung. Bei Belastung können frühzeitig erhöhte 

Laktatwerte im Muskelgewebe und im Blut entstehen. Dadurch 

kommt es zu einer Verschiebung dieser Grenzen. Langfristig 

äußert sich die verminderte Stoffwechselversorgung in einer 

nicht altersgemäßen Hypotrophie und in strukturellen Längen-

verlusten (Sarkomerabnahme) (Gisler, 1998).  
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5. Therapeutische Konzepte 
 

In diesem Kapitel beschreibe ich die Konzepte die hinter der jeweiligen 

Übung, des von mir ausgewählten Kurzpausenübungsprogramms, 

stehen genauer. Ich beziehe mich hierbei aber nur auf die für mich re-

levanten Bereiche, da dies sonst den Rahmen meiner Diplomarbeit 

sprengen würde. 

 

5.1 Das Brügger- Konzept  
 

Eines der grundlegenden Ziele dieser Methode, die von dem Schwei-

zer Arzt Dr. Alois Brügger entwickelt wurde, ist die Analyse und Besei-

tigung aller Störfaktoren am Bewegungsapparat, die die Einnahme der 

aufrechten und physiologischen Körperhaltung  behindern.  

 

Eine zentrale Rolle spielt hierbei die Anleitung des Patienten zur Ein-

nahme der aufrechten Körperhaltung und zum Erlernen eines physio-

logischen Bewegungsverhaltens. Dabei kommt es zu einer richtigen,  

axialen Belastung des Bewegungsapparates was wiederum zu einer 

Reduzierung von Druck und Scherspannungen führt und muskuläre 

Kontrakturen verhindert. Weiters kommt es zu einer Regulierung der 

muskulären Systeme weil die Übertragung nozizeptiven Reize vermin-

dert wird. Die zunehmende Normalisierung des Muskeltonus hat einen 

positiven Einfluss auf das Beschwerdebild der Patienten und wirkt mo-

tivierend, weil sie durch eine Bewegungs- und Haltungsschulung sel-

ber ihren Problemen entgegenwirken können (Bohlander, 1996). 

 

5.1.1 Die sternosymphesale Belastungshaltung 
 

Diese unphysiologische Haltung wird häufig im Brügger-Konzept 

beschrieben, da die meisten Störungen im Bewegungsapparat auf sie 
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zurückgeführt werden. Die sternosymphesale Belastungshaltung ist 

durch folgende Merkmale gekennzeichnet: 

 

·  Das Sternum und die Symphyse sind in einer angenäherten 

Position. Dadurch ergibt sich im Sitzen eine durchgehende 

Kyphose der Wirbelsäule vom Sacrum bis zur Halswirbelsäule. 

Der Sitzdruck befindet sich hinter dem Tuber ischiadicum, weil  

sich das Becken aufrichtet 

·  Der Thorax senkt sich, die Scapulae gleiten in eine Protrak-

tionsstellung, wobei die Schultergelenke adduziert und innenro-

tiert sind 

·  Die Halswirbelsäule ist hyperlordosiert und die Kopfstellung re-

kliniert 

·  Die Beine sind in den Hüftgelenken innenrotiert und adduziert. 

 

Folgende Auswirkungen begründen die Schädlichkeit der sternosym-

phesalen Belastungshaltung: 

 

·  Es entsteht eine vermehrte Zug- und Biegespannungen auf die 

Wirbelsäule. Die kyphosierte Wirbelsäule hält weniger Belas-

tungen stand, wodurch es zu einer größeren Beanspruchung 

der Muskulatur und Bänder kommt  

·  Die Sternoclavicular- und Sternocostalgelenke werden stärker 

belastet 

·  Durch die Einengung von Thorax und Bauchraum wird das 

Atemvolumen verringert was zu einer Funktionseinbuße der 

inneren Organe führen kann. 

 

5.1.2 Die aufrechte Haltung 
 

Nach der Brügger-Methode ist die aufrechte Haltung das Gegenteil der 

sternosymphesalen Belastungshaltung. Ziel der Therapie ist es, dass 



27 

der Patienten die Einnahme dieser Haltung erlernt. Sie ist durch fol-

gende Merkmale gekennzeichnet: 

 

·  Das Sternum und die Symphyse sind voneinander entfernt. Die 

Lendenlordose reicht vom Sacrum bis zum fünften thoracalen 

Wirbelkörper. Der Sitzdruck befindet sich vor dem Tuber ischi-

adicum weil das Becken nach ventral gekippt ist 

·  Der Thorax hebt sich, die Scapulae werden retrahiert und die 

Schultergelenke abduziert und außenrotiert  

·  Der Kopf befindet sich in einer Inklinationsstellung 

·  Die Beine sind in den Hüftgelenken außenrotiert und abduziert. 

 

Für Brügger ist das Zusammenspiel folgender Körperabschnitte eng 

mit der aufrechten Körperhaltung verbunden: 

 

·  Das Becken: Die Ventralkippung des Beckens ist eine obligate 

Bedingung für die aufrechte Haltung. Die Beckenaufrichtung 

führt jedoch zwangsweise zu der sternosymphesalen Belas-

tungshaltung 

·  Der Thoraxuntersatz: bestehend aus den unteren Rippen. Der 

Thoraxuntersatz trägt den Thoraxaufsatz 

·  Der Thoraxaufsatz: Dieser setzt sich aus den ersten fünf thora-

calen Wirbeln mit den dazugehörigen Rippen und dem Sternum 

zusammen. 
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Dieser Zusammenhang wird mit dem Zahnradmodell (siehe Abbildung 

2) verdeutlicht. 

 

 
ABBILDUNG 2:  Zahnradmodell nach Dr. Brügger (Brügger, 1996, S.17) 

 

5.1.3 Tendomyosen 
 

Als Tendomyose wird in der Brügger-Therapie der Zustand eines Mus-

kels beschrieben, dessen Kontraktion oder Dekontraktion reflektorisch 

und schmerzhaft gebremst wird. Dabei unterscheidet man zwei For-

men: 

 

·  Die hypertone Tendomyose wird als schmerzhafte muskuläre 

Steifigkeit empfunden. Die Dehnung des Muskels verursacht 

Schmerzen 
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·  Die hypotone Tendomyose wird als schmerzhafte muskuläre 

Müdigkeit empfunden. Die Kontraktion des Muskels verursacht 

Schmerzen.  

 

5.1.4 Dekontraktion 
 

Dies ist eine der therapeutischen Behandlungsformen nach Brügger. 

Das Ziel dieser Technik ist die Längenzunahme eines hypertonen kon-

trakten Muskels (hypertone Tendomyose) zum Beispiel mittels postiso-

metrischer Relaxation (Meholm und Soyka, 2000). 

 

5.1.5 Postisometrische Relaxation 
 

Diese muskelrelaxierdende Technik kann sowohl bei isolierten Ver-

spannungen eines Muskels als auch eines Muskelbündels angewendet 

werden. Es werden hierbei zwei Ziele verfolgt: 

 

·  Es kommt zu einer Spannungsminderung des gestörten Muskel-

bündels 

·  Daraus resultiert ein erkennbares Nachgeben, ein Weggewinn 

(Release), des vorher vermindert verlängerbaren Muskels bevor 

die Endspannung erreicht wird. 

 

Die Anspannungsphase wird nicht aus der Vorspannungsstellung be-

gonnen sondern aus einer entspannten Mittelstellung wenn der ge-

samte Muskel schmerzhaft verspannt ist. Mit einer Einstellung an der 

Endstellung wird begonnen, wenn der Muskel weniger empfindlich ist. 

Nachdem die Anspannungsphase gelöst wird, kommt es zu einer Ver-

längerung des relaxierten Muskels ohne Zunahme seiner Spannung 

(Sachse und Schildt-Rudloff, 1997).  
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Der Muskel-Sehnen-Apparat wird nach isometrischer Anspannung 

gedehnt. Je stärker die vorhergehende Kontraktion war umso größer 

ist die nachfolgende Entspannung bei der postisometrischen Relaxa-

tion (Henig, 1996). 

 

5.2 Die funktionelle Entspannung 
 

Diese Behandlungstechnik findet im Sarkomer, in der kleinsten 

funktionellen Einheit des Muskels statt, mit dem Ziel, dieses wieder in 

seine Ruhelänge zurückzuführen. Es enthält zwei Einheiten von längs-

verlaufenden, dünnen Aktinfilamenten zwischen denen sich eine dik-

kere Einheit von ebenfalls längsverlaufenden Myosinfilamenten befin-

det. An seinen Enden wird es durch so genannte Z-Streifen begrenzt.  

 

Unter Mitwirkung von Adenosintriphosphat und Kalzium ziehen sich die 

Myosinfilamente während der Muskelkontraktion tiefer zwischen die 

Aktinfilamente und verbinden sich zu querverlaufenden Brücken. Dabei 

verkürzt sich das Sarkomer um ein Drittel seiner Länge. Damit nach 

der Kontraktion diese Brückenbildung wieder aufgehoben wird und das 

Sarkomer beziehungsweise der Muskel in seine Ruhelänge zurück-

gleiten kann ist auch das Adenosintriphosphat verantwortlich. Durch 

verschiedene Einflüsse (lokale und allgemeine Nutrition, das thermore-

gulatorisches System, das Schmerzsystem) kann jedoch das Zurück-

gleiten in die Ruhelänge, kurzfristig (1-5 Tage) oder langfristig (Mona-

te, Jahre, Jahrzehnte), verzögert werden. 

 

Die funktionelle Entspannung normalisiert diesen Verkürzungszustand 

im Sarkomer beziehungsweise im Muskel relativ rasch. 
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5.2.1 Planung und Durchführung  
 

Hierbei müssen mehrere Aspekte berücksichtigt werden, damit es bei 

den Dehnübungen zu einer funktionellen Entspannung kommt: 

 

·  Eine wesentliche Rolle spielt die Gestaltung des Bewegungsab-

laufes um eine optimale Wirkung zu erzielen 

·  Die Zugwirkung muss am Muskelbauch ankommen (dies garan-

tiert in der Regel eine Zugwirkung über die ganze Muskellänge) 

·  Passive Strukturen sollten bei der Dehnung nicht beteiligt sein 

um eine höhere Effizienz im Zielmuskel zu erreichen. Dafür 

müssen die benachbarten Gelenke stabilisiert werden um die 

Grenzbereiche zu schützen 

·  Voraussetzung für die Entspannung des Zielmuskels ist die Her-

stellung einer entspannten Situation. So kann ein Muskel der 

gegen die Schwerkraft arbeitet nicht relaxieren wenn er währ-

end einer Übung auch noch eine Haltefunktion übernehmen 

muss.  

 

5.2.2 Nutzen der funktionellen Entspannung 
 

·  Kurzfristige Erfolge innerhalb von 10-20 Sekunden 

·  Linderung von Verspannungen 

·  Tonusregulation 

·  Korrektur muskulärer Dysbalancen 

·  Prophylaxe von Verkürzungen und Verspannungen (Gisler, 

1998) 
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6. Praktischer Teil 
 

Die prospektive Studie soll meine Hypothese, dass Kurzpausenübung-

en positive Auswirkungen auf muskuläre Dysbalancen im Schultergür-

telbereich und der oberen Brustwirbelsäule am Bildschirmarbeitsplatz 

haben, durch eine wissenschaftliche Untersuchung bestätigen. Dies 

veranschauliche ich anhand einer Übungsgruppe, die aus Mitarbeitern 

der Personalabteilung der Raiffeisen-Landesbank Tirol besteht.  

 

Ich verweise hiermit auf die Zusammenarbeit und die Diplomarbeit 

meiner Studienkollegin Simone Kircher zu dem Thema Auswirkungen 

von McKenzie-Übungen bei Patienten mit Fehlhaltungen und Schmerz 

im Halswirbelsäulenbereich. Wir erstellten zusammen die drei ver-

schiedenen Anamnesebögen und waren immer gemeinsam bei den 

Terminen zur Überprüfung, Hilfestellung und erneuten Erklärung des 

jeweiligen Übungskonzepts in der Bank anwesend. 

 

6.1 Vorbereitungsphase 
 

20. Juli 2004: Erste persönliche Vorstellung bei Mag. Wendelin 

Rainer, dem stellvertretenden Direktor der Raiffeisen-Landesbank Tirol 

(Zweigstelle: Adamgasse 6 in 6020 Innsbruck). Bei diesem Termin 

wurde angefragt ob Interesse an einer Studie mit einem Kurzpausen-

übungsprogramm (siehe Kapitel 6.6), das ich für meine Diplomarbeit 

erstellte, besteht. Nach Beendigung einer Kurzpräsentation des Kon-

zeptes (Zielgruppe, Zeitraum, Auswirkungen auf das Unternehmen, 

Ziele) erhielt ich eine persönliche Zusage, meine Studie bei der Bank 

durchzuführen. 

 

5. November 2004: Präsentation des Studiendesigns bei meiner Erst-

leserin, der diplomierten Physiotherapeutin Patricia Walch. 
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8. November 2004: Präsentation des Studiendesigns bei meinem 

Zweitleser, dem Arbeitsmediziner Dr. Heinz Fuchsig. 

 

12. November 2004: Präsentation des Studiendesigns bei Britta Voel-

ker, der Direktorin der Europaakademie für Physiotherapie in Hall. 

 

16. November 2004: Der genaue zeitliche Ablauf der Studie wurde mit 

Mag. Rainer festgelegt. Er stellte mir den Fitnessraum der Filiale zur 

Verfügung, wo ich die Übungen zur Studie mit den Teilnehmern aus-

führen konnte.  

 

26. November 2004: Präsentation der erstellten Erst-, Zwischen- und 

Abschlussanamnese (siehe Anhang) bei Dr. Fuchsig und Patricia 

Walch. 

 

29. November 2004: Gespräch mit der Betriebsärztin der Bank. 

 

13. Dezember 2004: Die Erstanamnesebögen wurden an die Mitarbei-

ter der Filiale per e-mail durch Mag. Rainer verschickt. 

 

18. Jänner 2005: Besprechung der ausgewählten Übungen und des 

jeweiligen physiotherapeutischen Konzeptes (siehe Kapitel 5) mit 

Patricia Walch. 

 

9. Februar 2005: Erstes Treffen mit der Übungsgruppe. Anleitung des 

Kürzpausenübungsprogramms und weitere Terminvereinbarungen. 

Allen Teilnehmern wurde eine Kopie des Übungsprogramms, mit der 

korrekten Anleitung und Ausführung, ausgehändigt. 
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6.2 Ablauf der Studie 
 

Der zeitliche Rahmen der Studie wurde aus organisatorischen Grün-

den (Abgabetermin der Diplomarbeit 31. Oktober 2005) von Februar 

bis April 2005 festgelegt. So verbleibt genügend Zeit die Ergebnisse 

der Studie auszuwerten und die dazugehörige Literatur zu bearbeiten. 

In dieser Zeit kam es in regelmäßigen Abständen von drei Wochen (1. 

März/ 21. März/ 13. April), um den Arbeitsablauf der Mitarbeiter nicht 

mehr als erforderlich zu stören, zu Instruktionen, Überprüfungen und 

Hilfestellungen bei der Ausführung der Übungen. Diese Termine  wur-

den mit ihnen persönlich festgelegt und somit ein fixer Zeitplan erstellt. 

Jeder Mitarbeiter konnte am jeweiligen Kontrolltermin immer zwischen 

09.30 und 12.30 in den Fitnessraum der Filiale kommen, wo ich für 

etwaige Fragen und Probleme zur Verfügung stand. Außerdem musste 

jeder Teilnehmer an diesem Termin eine Zwischenanamnese ausfüll-

en, die folgende Fragen beinhaltete: 

 

·  Verständlichkeit der Übungen 

·  Wie oft die Übungen gemacht wurden 

·  Integrierbarkeit der Übungen in den Arbeitsalltag 

·  Veränderung der Beschwerden 

 

Am Ende der Studie, nach drei Monaten, wurde eine Abschlussanam-

nese ausgeteilt, die sich auf 

 

·  Mögliche Veränderungen der Position und Haltung am Arbeits-

platz 

·  Die Zufriedenheit und Integrierbarkeit des Übungsprogramms 

und 

·  Die Veränderung der Beschwerden 

 

bezog. 



35 

6.3 Teilnahmekriterien 
 

Zur Auswahl der Mitarbeiter für die Übungsgruppe wurde ein spezieller 

Erstanamnesebogen erstellt, der sich aus folgenden Punkten zusam-

mensetzte: 

 

·  Soziodemographische Angaben 

·  Sport und Hobbies 

·  Position und Haltung am Arbeitsplatz 

·  Optische Einstellungen 

·  Kopf- und Wirbelsäulenbeschwerden am Bewegungsapparat 

·  Interesse an einem Kurzpausenübungsprogramm 

 

An der Gruppe teilnehmen konnten jene Mitarbeiter, die subjektiv mus-

kulär bedingte Schmerzen an der oberen Brustwirbelsäule und im 

Schultergürtel angaben. Aus zeitlichen und organisatorischen Gründen 

war es mir nicht möglich einen Muskelstatus der einzelnen Teilnehmer 

zu erheben. Es war erforderlich, dass die Mitarbeiter keinen operativen 

Eingriff an der Wirbelsäule in den letzten 6 Monaten hatten. Weiters 

sollten sie sich während des Zeitraumes der Studie nicht in physio-

therapeutischer Behandlung befinden, da ich in keine Therapiemaß-

nahmen eingreifen wollte.   

 

6.4 Übungsgruppe 
 

Insgesamt wurden 180 Fragebögen ausgefüllt und mit einer Einver-

ständniserklärung unterschrieben retourniert. Damit wurde mir erlaubt 

die persönlichen Angaben vertraulich im Rahmen meiner Diplomarbeit 

zu verwenden.  

 

Unter Beachtung der bereits erwähnten Einschlusskriterien, setzte sich 

meine Übungsgruppe aus 31 Mitarbeitern zusammen. Davon waren 19 



36 

weibliche und 12 männliche Teilnehmer. Das Durchschnittsalter der 

Männer betrug 36,9 Jahre, das der Frauen 37,5 Jahre.  

 

Aufgrund der hohen Ausfallsquote wurden in meine Studie jedoch nur 

die vier Mitarbeiter einbezogen, drei Frauen und ein Mann, die zu allen 

Kontrollterminen erschienen und das Kurzpausenübungsprogramm re-

gelmäßig am Arbeitsplatz durchführten.  

  

6.5 Auswahl der Übungen und Erwartungen 
 

Als erste Übung (siehe Kapitel 6.6: Übung 1) habe ich mich für das Er-

lernen der aufrechten Haltung nach Brügger (siehe Kapitel 5.1.2) ent-

schieden, damit es zu einer Automatisierung von der unökonomischen 

sternosymphesalen Belastungshaltung zu der ökonomischen aufrech-

ten Haltung kommt. Dabei wird der Schultergürtel physiologisch auf 

dem Thorax positioniert und die Muskulatur entlastet. Die Probanden 

sollen fähig sein, diese Position in verschiedenen Situationen ihres 

täglichen Lebens anzuwenden. Außerdem ist die aufrechte Haltung 

meiner Meinung nach die Voraussetzung für korrekte Ausführung der 

folgenden Dehnungsübungen.  

 

Weiters habe ich zwei aktive Dehnungsübungen (siehe Kapitel 6.6: 

Übung 2 und Übung 3) mittels postisometrischer Relaxation nach dem 

Brügger-Konzept (siehe Kapitel 5.1.5) ausgewählt, die zur Entspann-

ung der Schulterblattelevatoren und –fixatoren führen sollen. Hier war 

mir wichtig, dass die Teilnehmer die verschiedenen Spannungszu-

stände der Muskulatur differenziert wahrnehmen und lernen den Tonus 

aktiv zu kontrollieren. Damit sollen sie in Zukunft dem erhöhten, unphy-

siologischen Hypertonus der Muskulatur entgegenwirken.  

 

Die vierte Übung (siehe Kapitel 6.6: Übung 4) schult die Teilnehmer 

die Extension der Brustwirbelsäule nach dem Brügger-Konzept einzu-
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nehmen. Damit will ich erreichen, dass sich die Probanden, die häufig 

in einer protrahierten Körperhaltung über einen längeren Zeitraum an 

ihrem Bildschirmarbeitsplatz arbeiten, zwischendurch immer wieder 

strecken und dadurch ihre Zwangshaltung lösen. 

 

Die letzte Übung (siehe Kapitel 6.6: Übung 5), ist eine Dehnungsü-

bung, nach dem Prinzip der funktionellen Entspannung (siehe Kapitel 

5.2), für den M. Trapezius pars descendens. Dieser Teil des Muskels 

neigt vor allem bei beruflich bedingter isometrischer Aktivität (Arbeits-

haltung am Bildschirmarbeitsplatz), zu atrophieren wodurch er über-

lastungsanfällig und verspannt wird. 

 

6.6 Kurzpausenübungsprogramm 
 

In diesem Kapitel werden die von mir ausgewählten Übungen bildlich 

dargestellt. Weiters beschreibe ich die korrekte Einnahme der Aus-

gangsstellung, die Anleitung und die Ausführung der jeweiligen Kurz-

pausenübung.  

 

Wichtig! 

 

Schmerzendes, ruckartiges und schnelles Dehnen soll immer vermie-

den werden. Der Patient sollte zur Wahrnehmung seiner eigenen 

Dehnfähigkeit angeleitet werden. Die Schulung der Körperwahrnehm-

ung des Patienten ist besonders wichtig für das selbständige Üben der 

Dehntechniken, um muskulären Verletzungen vorzubeugen (Henig, 

1996). 

 

Die Entspannung kann auch mit Hilfe psychischer Faktoren, vor allem 

durch Konzentration auf die Vorbereitung und die Durchführung der 

Dehnung, gefördert werden. Ein tiefer und ruhiger Atemrhythmus hat 
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dabei einen synergistischen Effekt. Zu einer spürbaren Entspannung 

trägt besonders die ruhige Ausatmung bei (Gisler, 1998). 
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Übung 1: Aufrechte Sitzposition 

Zum Erlernen der Einnahme der physiologischen und für die Wirbel-

säule schonenden Körperhaltung nach dem Brügger-Konzept.  

 

 
 
ABBILDUNG 3: Aufrechte Haltung und Belastungshaltung (Brügger, 1996, S.27) 
 
Ausgangsstellung  

 

An der Vorderkante des Stuhls sitzen. Satter Bodenkontakt mit beiden 

Füssen. Beide Knie sollen ein bisschen nach außen schauen (spitzer 

Winkel).  

 

Anleitung und Ausführung 

 

Das Becken wird in der Ausgangsstellung gekippt. Dadurch hebt sich 

der Thorax, die Halswirbelsäule streckt sich und der Kopf schiebt sich 

nach hinten.  

 

Die eingenommene Position wird für 20 Sekunden gehalten und 

danach wieder gelöst. Dieser Vorgang wird fünfmal wiederholt. 

 

Die zweite Abbildung zeigt die unphysiologische und Wirbelsäulenbe-

lastende Sitzhaltung, die vermieden werden sollte. 



40 

Übung 2: Schultern zu den Ohren ziehen 

 

Zur Entspannung des M. Levator Scapulae nach dem Brügger-Kon-

zept. 

 

 
 

ABBILDUNG 4: Schultern zu den Ohren ziehen (Brügger, 1996, S.37) 

 

Ausgangsstellung 

 

Aufrechte Sitzhaltung einnehmen (siehe Übung 1). Die  Arme sollen 

locker seitlich neben dem Körper herabhängen. Dadurch positioniert 

sich der Schultergürtel automatisch physiologisch auf dem Thorax. 

 

Anleitung 

 

Beide Schultern bewegen sich in Richtung Ohren.  

 

Die eingenommene Position wird für 20 Sekunden gehalten und 

danach wieder gelöst. Dieser Vorgang wird fünfmal wiederholt. 
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Übung 3: Schulterblätter zur Wirbelsäule ziehen 

 

Zur Entspannung der Mm. Rhomboideii nach dem Brügger-Konzept. 

 

 

 
 
ABBILDUNG 5: Schulterblätter zur Wirbelsäule ziehen (Brügger, 1996, S.38) 
 
Ausgangsstellung 

 

Aufrechte Sitzhaltung einnehmen (siehe Übung 1). Die Arme hängen 

locker seitlich neben dem Körper. 

 

Anleitung 

 

Die Schulterblätter sollen parallel  zur Wirbelsäule herangezogen wer-

den.  

 

Die eingenommene Position wird für 20 Sekunden gehalten und da-

nach wieder gelöst. Dieser Vorgang wird fünfmal wiederholt. 
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Übung 4: Strecken der Brustwirbelsäule  

 

Zur Extension der Brustwirbelsäule über die Rückenlehne nach dem 

Brügger-Konzept. 

 

 
   

 ABBILDUNG 6: Strecken der Brustwirbelsäule (Brügger, 1996, S.63) 

 

Ausgangsstellung 

 

Mit beiden Füssen satten Bodenkontakt haben. Die  Arme werden über 

den Kopf gestreckt oder die Hände in den Nacken gelegt. 

 

Anleitung und Ausführung 

 

Strecken der Brustwirbelsäule über die Rückenlehne, ohne den Bo-

denkontakt mit den Füssen zu verlieren. 

 

Die eingenommene Position wird für 20 Sekunden gehalten und da-

nach wieder gelöst. Dieser Vorgang wird fünfmal wiederholt. 
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Übung 5: Seitneigung des Kopfes 

 

Zur Dehnung des M. Trapezius pars descendens nach dem Prinzip der 

funktionellen Entspannung. 

 

 
 
ABBILDUNG 7: Seitneigung des Kopfes (Physio Tools Ltd.: Dehnungsübungen, 
2004) 
 
 
Ausgangsstellung 

 

Aufrechte Sitzhaltung einnehmen (siehe Übung 1). Mit der Hand der zu 

dehnenden Seite an der Sitzfläche festhalten. Die andere Hand wird 

auf das gegenüberliegende Ohr gelegt. 

 

Anleitung und Ausführung 

 

Der Kopf wird durch das Gewicht der am Ohr liegenden Hand zur Seite 

geneigt. Falls hierbei Schmerzen verspürt werden, reicht es oftmals 

wenn nur der Kopf zur Seite geneigt wird ohne zusätzlich die Dehnung 

mit dem Gewicht der Hand zu verstärken.  

 

Die eingenommene Position wird für 60 Sekunden gehalten und 

danach wieder gelöst. Beide Seiten dehnen! 
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Ja Nein

Achten Sie bewusst auf Ihre Arbeitshaltung?

6.7 Auswertung der Fragebögen 
 

In diesem Kapitel werden einige Ergebnisse der verschiedenen Anam-

nesebögen graphisch dargestellt. 

6.7.1 Erstanamnese 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Graphik 1: Arbeitshaltung (erstellt in Microsoft EXCEL.XP) 

 

Wie aus der oben angeführten Graphik zu entnehmen ist, gaben zwei 

Mitarbeiter an bewusst auf ihre Arbeitshaltung zu achten und zwei Mit-

arbeiter schenken der Arbeitshaltung keine Beachtung.  
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Graphik 2: Arbeitsposition (erstellt in Microsoft EXCEL.XP) 
 

Wie aus Graphik 2 ersichtlich ist, arbeiten alle vier Teilnehmer an dem 

Übungsprogramm in einer vorwiegend sitzenden Arbeitshaltung. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphik 3: Beschwerdebild (erstellt in Microsoft EXCEL.XP) 

 

Aus Graphik 3 geht hervor, dass drei Mitarbeiter Beschwerden im 

Schultergürtel haben. Ein Mitarbeiter gibt sein Beschwerdebild im 

oberen Brustwirbelsäulenbereich an. 
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Charakterisieren Sie Ihren Schmerz auf einer Skala von 0 
bis 10 vor Beginn des Übungsrogramms. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphik 4: Schmerzskala vor Beginn (erstellt in Microsoft EXCEL.XP) 

 

Graphik 4 veranschaulicht das subjektive Schmerzgefühl der Teilneh-

mer in Bezug auf ihre muskulären Dysbalancen vor Beginn des 

Übungsprogramms. 

 

6.7.2 Zwischenanamnese 
 
Aus den ausgewerteten Zwischenanamnesen ging hervor, dass das 

Kurzpausenübungsprogramm für alle vier Teilnehmer verständlich er-

klärt wurde und sich gut in den persönlichen Arbeitsalltag integrieren 

ließ.  

 

Eine Mitarbeiterin führte das Programm einmal am Tag aus. Zwei Mit-

arbeiter, ein weiblicher und ein männlicher, mehrmals täglich und eine 

Mitarbeiterin hat die Übungen mehrmals in der Woche gemacht. 

 

Bei drei von den vier Teilnehmern kam es bereits innerhalb der ersten 

drei Wochen zu einer Verbesserung der Beschwerden. Die Teilneh-

merin, die das Programm mehrmals in der Woche ausführte, gab beim 

zweiten Kontrolltermin, nach sechs Wochen, aber auch eine Ver-

besserung ihres Beschwerdebildes an. 
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Achten Sie seit dem Beginn des Übungsprogramms mehr 
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Charakterisieren Sie Ihren Schmerz auf einer Skala von 0 
bis 10 nach Beendigung des Übungsrogramms. 

6.7.3 Abschlussanamnese 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Graphik 5: Schmerzskala nach Beendigung (erstellt in Microsoft EXCEL.XP) 

 
 

Graphik 5 veranschaulicht das subjektive Schmerzgefühl der Teilneh-

mer in Bezug auf ihre muskulären Dysbalancen nach Beendigung des 

Übungsprogramms. 
 

 
 
 

 

Graphik 6: Vermehrte Beachtung der Arbeitshaltung (erstellt in Microsoft 

EXCEL.XP) 



48 

0

1

2

3

4

Ja Nein

Verändern Sie Ihre Position während der Arbeit öfter seit 
Sie an dem Programm tei lnehmen?

Nach Beendigung der Studie, wie Graphik 6 zeigt, gaben alle vier 

Mitarbeiter an, vermehrt auf ihre persönliche Arbeitshaltung zu achten 

seit sie an dem Übungsprogramm teilnehmen. 

 

 

 

Graphik 7: Veränderung der Arbeitsposition (erstellt in Microsoft EXCEL.XP) 

 

Wie aus Graphik 7 ersichtlich, ist verändern alle vier Teilnehmer ihre 

Position während der Arbeit öfter, seit sie an dem Programm teilneh-

men. 

 

6.8 Resümee 
 

Aufgrund der hohen Ausfallsquote und der mangelnden Compliance 

der Teilnehmer konnte meine Hypothese, dass Kurzpausenübungen 

positive Auswirkungen bei muskulären Dysbalancen im Schultergürtel-

bereich und der oberen Brustwirbelsäule am Bildschirmarbeitsplatz 

haben, nur für vier Personen bestätigt werden. Die Ergebnisse der 

verwerteten Daten (siehe Kapitel 6.7) sind somit nicht repräsentativ. 
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Bei einer abschließenden schriftlichen Befragung der vier Teilnehmer, 

die zu Beginn des Kurzpausenübungsprogramms im Februar 2005 

muskuläre Dysbalancen im Schultergürtelbereich und der oberen 

Brustwirbelsäule angaben, kam es bei allen zu einer Besserung der 

Beschwerden im April 2005. Alle vier Probanden achten vermehrt auf 

ihre Arbeitshaltung, verändern öfter ihre Position während der Arbeit 

und bewegen sich häufiger in den Pausen seit sie an dem Programm 

teilnehmen. 

 

Das mangelnde Interesse prophylaktisch in die eigene Gesundheit zu 

investieren und einen geringen Zeitaufwand für die regelmäßige Aus-

führung von Übungen aufzubringen, ist kein Einzelfall sondern ein all-

gemeines Problem unserer Gesellschaft und somit auch in der Physio-

therapie. 

 

Die meisten Menschen sind erst gewillt Zeit, Anstrengung und Geld 

aufzubringen, wenn ein gesundheitliches Problem akut auftritt. Des-

halb sehe ich es als eine Herausforderung und wichtige Aufgabe des 

Gesundheitswesens und speziell der Physiotherapie, Menschen zu 

motivieren aktiv und prophylaktisch etwas für ihre Gesundheit und 

nicht nur gegen ihre Krankheiten zu tun. 

 

Mit meinem Projekt habe ich zwar nur vier Mitarbeiter zu einem ergo-

nomischeren Arbeiten anleiten und in ihrem Gesundheitsbewusstsein 

stärken können, aber allein dadurch war die Studie für mich sinnvoll 

und zumindest ein Erfolg im Kleinen.  

 

Ich werde sowohl von den positiven als auch den negativen Erfahrung-

en, die ich in dieser Zeit gesammelt habe, in meiner beruflichen Zu-

kunft als Physiotherapeutin, profitieren können. 
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