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Sitzen, gerade in Verbindung mit
Bildschirmarbeit, fiihrt bei schlaffer
Korperhaltung zu einer Hyperkypho-
se der Brustwirbelsdule (BWS) und zu
einer Protraktion der Schultern. Dies
kann der Grundstein fiir rezidivieren-
de myofazial bedingte Schulter-Na-
cken-Schmerzen sein.

Empfehlungen zur Sitzhaltung konzentrie-
ren sich tiberwiegend auf die Entlastung
der unteren Lendenwirbelsaule (LWS),
wihrend der BWS und dem Schulter-Na-
cken-Bereich vergleichsweise wenig Auf-
merksambkeit geschenkt wird. Beschwer-
den in dieser Region sind jedoch hiufig
und beeintrachtigen die Lebensqualitat
der Patienten erheblich.

Zu welcher Sitzhaltung kann Patienten
allgemein und bei Beschwerden im Schul-
ter-Nacken-Bereich im Besonderen gera-
ten werden?

Ein Grof3teil der heutigen Berufe wird
tiberwiegend sitzend ausgeiibt, aber auch
in der Freizeit verbringen wir viel Zeit in
dieser Haltung, z. B. vor dem Fernsehen,
dem Computer, bei Mahlzeiten oder im
Auto. Beim Sitzen auf Mébeln wirken an-
dere statische und dynamische Belastun-
gen auf den Bewegungsapparat als im Ste-
hen, Gehen oder Hocken. Die Benutzung
von Sitzmobeln ist eine junge ,,Errungen-
schaft, entsprechend blieb dem mensch-
lichen Koérper keine Zeit fiir eine evolutio-
nire Anpassung an das verdnderte Bean-
spruchungsprofil. Daher kommt es im Sit-
zen zu einer Uberlastung bzw. Unterforde-
rung verschiedener passiver und aktiver
Elemente des Bewegungsapparats, die in
Schmerzen, Hypertonus, Atrophie oder
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Verkiirzung miinden konnen. Erschwe-
rend kénnen Ubergewicht, Bewegungsar-
mut, Stress und altersbedingte degenera-
tive Verdnderungen hinzukommen.

Im Folgenden werden Empfehlungen
zum riickengerechten Sitzen vorgestellt.
Das Hauptaugenmerk wird dabei auf den
Zusammenhang zwischen Sitzen und Be-
schwerden der BWS und der Schulter-Na-
cken-Region gelegt.

Sitzverhalten - Bewegung,
Bewegung!

Bei iiberwiegend sitzender Tétigkeit emp-
fiehlt es sich, moglichst haufig (z. B. beim
Telefonieren) aufzustehen und ggf. ein
Stehpult anzuschaffen. Durch intermit-
tierendes Aufstehen und Positionswechsel
wihrend des Sitzens werden unterschied-
liche Muskelgruppen angesprochen und
deren Durchblutung und Kriftigung ge-
fordert [27].

Angeregt durch Missempfindungen
entlastet sich der sitzende Mensch unbe-
wusst durch hiufige Positionswechsel, was
bei Videoanalysen von Schreibtischarbei-
tern gezeigt werden konnte. Zudem konn-
ten drei typische Sitzhaltungen identifi-
ziert werden. Biirostiihle sollten daher in
der Lage sein, sich den Bediirfnissen der
unterschiedlichen Sitzhaltungen anzupas-
sen. Dies kann durch dynamische oder ar-
retierbare Sitzflichen- und Sitzlehnenver-
stellungen verwirklicht werden. Da Arre-
tierungen im Biiroalltag von den meisten
Nutzern nicht entsprechend der hiufigen
Sitzhaltungswechsel verstellt werden, ist

dynamischen Systemen der Vorzug zu ge-
ben ([16], @ Abb. 1a-c).

Héufig wird tibersehen, dass eine nicht
ausreichende Sehschérfenkorrektur im
Alter vorliegt oder diese aus Eitelkeit nicht
genutzt wird. Durch die eingeschrénkte
Akkomodationsbreite bei Presbyopie ist
der geforderte haufige Haltungswechsel
nicht moglich, da der Bildschirm bei Ver-
anderung des Auge-Bildschirm-Abstands
nicht mehr gelesen werden kann. Es folgt
eine Zwangshaltung. Daher sollte der Vi-
sus regelméiflig kontrolliert und das Tra-
gen entsprechender Sehhilfen tiberpriift
werden.

Um einen kontinuierlichen Wechsel-
druck fiir die Bandscheibe im Sitzen zu
gewihrleisten, wurden Stiihle mit Pendel-
systemen entwickelt, die eine gleichma-
Bigere Druckverteilung und damit auch
eine bessere Bandscheibenernihrung ge-
wihrleisten sollen.

Empfehlungen zur LWS -
Zuriicklehnen bitte!

Es gibt eine Reihe von Untersuchungen,
die sich mit einer LWS-gerechten Sitzhal-
tung beschiftigen. Weitgehende Einig-
keit herrscht dariiber, dass eine zuriickge-
lehnte Haltung durch Ablage des Kérper-
gewichts auf die Riickenlehne entlastend
wirkt. In einem Review gelangen Harrison
et al. [12] zu dem Schluss, dass der Sitz-
lehnen-Sitzflichen-Winkel auf 110-130°
eingestellt und die Sitzfliche selbst um
5° nach unten hinten geneigt sein sollte
(8 Abb. 1a). Gegen eine Sitzflichennei-
gung iiber 110° spricht allerdings die da-
mit hdufig verbundene Translation des
Kopfes nach anterior (,,forward head po-
sition), die zu Fehlhaltungen der oberen



Zusammenfassung - Abstract

BWS und der HWS fiihren kann. Die Be-
nutzung von Armlehnen wirkt durch Ge-
wichtsaufnahme ebenfalls entlastend auf
die gesamte Wirbelsaule [2, 26].

Eine lordotische Haltung der LWS
wird empfohlen, da hierbei die Druckver-
teilung im Bandscheibensegment gleich-
maflig ist und die ligamentéren und mus-
kuldren Strukturen relativ entspannt sind.
Denn chronisch gespannte Binder und
Muskeln sind wichtige Ursachen fiir den
unteren Kreuzschmerz.

OSullivan et al. [24] beschrieben, dass
im Sitzen der lumbale M. erector spinae in
einer mittleren Flexionsstellung der LWS
am besten entspannt. Callaghan u. Dunk
[5] maflen in schlaffer Sitzhaltung keine
kompensatorisch vermehrte Anspannung
des lumbalen M. erector spinae, woraus sie
folgern, dass eine solche Position im We-
sentlichen durch Béinder gehalten wird.
Uberlastung kann dabei zu einem ligamen-
tar vermittelten Kreuzschmerz fithren.

Die empfohlene LWS-Lordose wird
durch eine Vorkippung des Beckens ein-
geleitet. In zuriickgelehnter Sitzhaltung
kann dies durch Lumbalstiitzen am un-
teren Ende der Riicklehne erreicht wer-
den. Unterstiitzend koénnen Sitzflichen
durch Nachgiebigkeit im Auflagebereich
der Tuber ischii die Beckenkippung er-
leichtern [22].

Auch im besten Stuhl kann
man falsch sitzen

Lumbealstiitzen kénnen nur greifen, wenn
die Sitzflachentiefe ganz ausgenutzt wird,
da das Becken sonst beim Zuriickleh-
nen nach posterior kippt (8 Abb. 2). Zur
Vermeidung einer posterioren Becken-
kippung und zur Entlastung der Kniege-
lenke sollten der Oberkorper-Oberschen-
kel-Winkel und der Oberschenkel-Un-
terschenkel-Winkel nicht kleiner als 90°
sein. Entsprechend ist ein korpergroflen-
angepasster Biirostuhl essentiell.

Um in einer freien oder vorgelehnten
Sitzhaltung das Becken leichter nach an-
terior zu kippen, sollte sich die Sitzfliche
nach vorne neigen konnen. Biirostiih-
le mit einer kombinierten Riickneigung
der Sitzlehne und der Sitzfliche sollen ei-
ne harmonische LWS-Lordose unabhén-
gig vom Neigungswinkel der Sitzlehne ge-
wihrleisten ([18], @ Abb. 1¢).
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Zusammenfassung

Empfehlungen zur korrekten Sitzhaltung zie-
len vor allem auf eine Entlastung der un-
teren Lendenwirbelsaule ab. Hier wirken ho-
he Kompressionslasten, wahrend im Schul-
ter-Nacken-Bereich myofaszial bedingte
Schmerzen dominieren. Biomechanische
Uberlegungen zu den Folgen einer hyperky-
photischen Haltung der BWS im Sitzen wer-
den vorgestellt und mit Ergebnissen ande-
rer Arbeiten zu diesem Thema verglichen. Zu-
sammenfassend wirken eine zuriickgelehn-
te Sitzhaltung und eine lordotisch eingestell-
te LWS entlastend auf die Bander, Muskulatur
und Bandscheiben in diesem Bereich. Eine
schlaffe hyperkyphotische Fehlhaltung der
BWS kann die Ursache anhaltender Schul-
ter-Nacken-Schmerzen bis hin zum Impinge-
ment-Syndrom sein und sollte daher auch in
zurlickgelehnter Sitzhaltung vermieden wer-
den. Biirostiihle sollten kdrpergroRenange-

Sitting and shoulder/neck pain

Abstract

Recommendations on correct posture while
sitting are mostly aimed at support for the
lumbar spine. Whereas this region is subject
to high compression loads, in the neck/shoul-
der region myofascially mediated pain is
dominant. Biomechanical considerations re-
lating to the consequences of thoracic hyper-
kyphosis during sitting are compared with lit-
erature findings on the same subject. In sum-
mary, a leaning-back sitting posture and a
lordotic attitude of the lumbar spine have the
effect of releasing stress on ligaments, mus-
cules and vertebrae in this region. A faulty
slouching posture with thoracic hyperkypho-
sis can cause chronic shoulder/neck pain or
even an impingement syndrome and should
therefore be avoided even when one is lean-
ing back. Office chairs should be adjustable

passt, mit Sitzlehnenhohe bis hochstens un-
ter die Schulterblatter und Armlehnen ausge-
stattet sein. Systeme mit dynamischer Sitzfla-
chen-Sitzlehnen-Anpassung erscheinen vor-
teilhaft. Aber selbst in den besten Stiihlen
kann man falsch sitzen, eine kurze Sitzschule
ist daher hilfreich. Training kann zur Aufrich-
tung einer BWS-Kyphose fiihren. Eine aus-
reichende Visuskorrektur, Gewichtsredukti-
on oder Brustverkleinerung kdnnen in man-
chen Féllen anhaltender Schulter-Nacken-
Schmerzen der Schliissel zum Erfolg sein. Ge-
rade bei chronischen Beschwerden diirfen
psychosoziale Faktoren nicht auBer Acht ge-
lassen werden.

Schliisselworter
Sitzen - BWS-Kyphose - Schulter-Nacken-
Schmerzen

to suit people of different sizes and should
have back rests reaching no higher than just
under the shoulder blades and armrests. Sys-
tems with dynamical relative movement be-
tween back rest and chair-seat seem to be
advantageous. However, it is possible to sit
with a poor posture even in the best chairs,
so that a short series of sitting lessons is ad-
visable. Thoracic kyphosis can be improved
with training. Correction of visual defects,
weight loss or breast reduction can be the
key to success in some cases of shoulder/
neck pain. Especially when symptoms are
chronic, it is important not to disregard psy-
chosocial factors.

Keywords
Sitting - Kyphosis - Shoulder/neck pain
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Snijders et al. [9, 29] untersuchten die
Folgen einer schlaffen Sitzhaltung (,,slou-
ching®). Sie beobachten, dass hochlehnige
Stithle den entspannten Riicken in ein c-
formige Haltung zwingen, mit einem ho-
hen Druck auf den Wirbelkorper Ls, der
auf dem gegennutierten Sakrum in Flexi-
on steht (B8 Abb. 3 und 5). Diese Belas-
tung im Segment L5-S1 kann auch durch
eine Lumbalstiitze nicht kompensiert wer-
den. Zur Entlastung der LWS und des Sa-
krums in entspannter zuriickgelehnter
Sitzhaltung tragt neben der lumbalen Un-
terstiitzung somit eine Stuhllehne bei, die
bis max. 6 cm unter Schulterhéhe reicht.

Zuriickgelehntes Sitzen heif3t
nicht schlaffes Sitzen

Im LWS-Bereich lassen sich mit bildge-
berischen Verfahren héufig Bandschei-
benpathologien bzw. degenerative Veran-
derungen nachweisen. Auch wenn diese
Verdnderungen nicht in einem kausalen
Zusammenhang mit der beklagten Be-
schwerdesymptomatik stehen, so verlei-
hen sie ihr doch erheblich Nachdruck.
Im Schulter-Nacken-Bereich sind bild-
geberisch dokumentierbare Veranderun-
gen seltener und weniger drastisch. Hier
sind die Beschwerden meist myofaszial be-
dingt und hinterlassen so kaum sichtbare
Spuren. Die schlechte Objektivierbarkeit
und der Umstand, dass Schulter-Nacken-
Schmerzen volkswirtschaftlich weniger re-
levant sind als LWS-Beschwerden, da sie
seltener zur Berentung fithren, mégen da-
fur verantwortlich sein, dass dieser Bereich
bei der Entwicklung von Biirostithlen und
bei Empfehlungen zur Sitzhaltung ver-
gleichsweise wenig Beachtung findet — und
dies, obwohl chronische Schulter-Nacken-
Schmerzen mit einem erheblichen Verlust
an Lebensqualitit einhergehen [1].
Paradoxerweise kann gerade die Emp-
fehlung, eine bandscheibenentlastende
zuriickgelehnte Sitzhaltung einzuneh-
men, in einer schlaffen, die Schulter-Na-
cken-Region belastenden Haltung resul-
tieren. Dem liegt eine folgenreiche Ver-
wechslung zwischen zuriickgelehnter
und schlaffer Kérperhaltung zugrunde.
Zwar kann die LWS durch die modernen
Stuhlkonstruktionen entspannen, ohne
an Haltung zu verlieren, die BWS sinkt je-
doch ungeschiitzt in eine Hyperkyphose,
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die den Grundstein fiir viele Schulter-Na-
cken-Beschwerden bildet.

Folgen einer schlaffen
Sitzhaltung - ein
biomechanisches Modell

Aus biomechanischen Uberlegungen wur-
den Ursachen-Folge-Ketten abgeleitet,
die erkldren sollen, inwieweit eine schlaf-
fe Korperhaltung mit Hyperkyphose der
BWS Schulter-Nacken-Schmerzen bedin-
gen kann. Diese Uberlegungen werden im
Folgenden zunéchst vorgestellt, dann er-
folgt eine kurze Durchsicht der Literatur
zu diesem Thema.

Bei einer zuriickgelehnten, schlaffen
Sitzhaltung mit zum Erreichen der Tas-
tatur vorgestreckten, durch Armlehnen
nicht unterstiitzten Armen kommt es —
gerade bei Benutzung einer hohen Stuhl-
lehne - zu einer Protraktion der Schul-
tern und zur Verstirkung der BWS-Ky-
phose (8 Abb. 5).

In dieser Haltung sind die Schwer-
punkte der Arme nach ventral verlagert
und ziehen die BWS vermehrt in die Ky-
phose. Die Schulterblitter rotieren nach
innen und translatieren nach posterior
und lateral. Dies kann ein Impingement-
Syndrom férdern.

Um die Augenachse vertikal zu hal-
ten, wird eine {iberméflige BWS-Kypho-
se durch eine verstirkte HWS-Kyphose
ausgeglichen. Der HWS-Kyphose folgt ei-
ne Vorverlagerung des Kopfes (,,forward
head position®). Die Verlagerung des
Kopfschwerpunkts vor die Korperachse
zwingt die BWS im Sinne eines ,,circulus
vitiosus® weiter in die Kyphose.

Bei Hyperlordose der HWS verlagert
sich der Umkehrpunkt zur BWS-Kypho-
se nach kaudal, klinisch imponiert entwe-
der eine Knickbildung im zervikothoraka-
len Ubergang oder eine Fortsetzung der
Kyphose in die obere BWS im Sinne ei-
ner Abflachung der Kyphose. Diese Ab-
flachung bedingt ein schlechteres Fede-
rungsverhalten und begiinstigt schmerz-
hafte reversible Hypomobilititen der Kos-
totransversalgelenke.

Uber den Faktor Zeit kommt es zur Fi-
xierung der Fehlhaltung durch Verkiir-
zung der angendherten Muskeln, ins-
besondere der ventralen Schultermus-
keln und der Mm. scalenii. Die verkiirz-

ten Mm. scalenii heben beim Strecken
der HWS-Kyphose (z. B. im Liegen) die
1. Rippe an, was zu einer myofaszial be-
dingten Thoracic-outlet-Symptomatik
fithren kann.

Vorheben der Arme und Relaxation
des thorakalen M. erector spinae wih-
rend einer schlaffen Sitzhaltung verlangen
den Mm. trapezii und Mm. levator scapu-
lae eine vermehrte Haltearbeit ab, die zu
schmerzhaften Tendinosen und Myoge-
losen fiithren kann.

Der vorgehaltene Kopf mit kraniozer-
vikaler Inklination soll durch Verlidnge-
rung des Mundboden-Sternum-Abstands
zu einer vermehrten Spannung der sup-
ra- und infrahyalen Muskulatur fiithren,
die den Unterkiefer nach kaudal zieht.
Da der Mund aus kosmetischen Griin-
den vom Sitzenden geschlossen gehalten
wird, soll eine vermehrte dauerhafte An-
spannung der okklusiv wirkenden Kau-
muskeln resultieren, die zu Myogelosen
der Kaumuskulatur und durch konstanten
Zug auf den Unterkiefer zu kraniomandi-
buldren Dysfunktionen fiihren kann.

Die Studienlage ist diinn

Die oben geschilderten Uberlegungen bil-
den die theoretische Grundlage fiir viele
krankengymnastische Techniken, die
durch Dehnung verkiirzter und Kréftigung
der abgeschwichten Muskeln versuchen,
Schulter-Nacken-Schmerzen bei schlaffer
Korperhaltung zu therapieren. Folgende
Arbeiten konnten gefunden werden, die
dieses Modell kritisch beleuchten:

Bendix et al. [3] beobachteten bei Sit-
zenden die Neigung, in ein Kyphose zu
sinken und die Tendenz, die Arme anzu-
heben. Beides miindet in einer messbar
erhohten Belastung der Mm. trapezii. Sie
empfehlen die Benutzung von Armlehnen
oder einer Arbeitsplatte max. 5 cm unter
Ellenbogenniveau.

Schuldt [28] maf3 die Riickenmus-
kelaktivitit in Abhangigkeit von der Kor-
perposition. In einer zuriickgelehnten
Sitzhaltung bei aufgerichteter Wirbelséau-
le war sie am geringsten. Abduzierte Ar-
me steigerten die Nackenmuskelaktivitit,
wihrend die Benutzung von Armlehnen
die Aktivitaten des thorakalen und zervi-
kalen M. erector spinae, der Mm. trapezii
und der Mm. rhomoideii reduzierten.
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Abb. 1 A Drei typische Sitzhaltungen bei Schreibtischarbeitern, eingenommen in einem Stuhl mit
dynamischer Sitzflachen-Riicklehnen-Verstellung. Stufenlose Anpassung durch Verlagerung des
Schwerpunkts beim Positionswechsel mit dem Ziel, dem Becken die Kippung nach anterior zu erleich-
tern. a Zuriickgelehnte Haltung; Sitzflichen-Riicklehnen-Winkel 110°, Sitzflichenneigung 5° nach hin-
ten unten. Der Sitzende nutzt die gesamte Sitzflache aus, niedrige Riicksitzhohe ermdglicht eine auf-
rechte BWS-Haltung, Lumbalstiitze am unteren Ende der Riickenlehne hélt die LWS in Lordose. b Freie
Sitzhaltung; Beckenkippung wird durch eine minimale Sitzflichenvorneigung begtinstigt. Zudem ist
eine Entlastung der Tuber ischii durch eine entsprechende Sitzflichenform hilfreich. ¢ Vorgeneigte
Sitzhaltung; die Vorneigung der Sitzfldche um etwa 5° begiinstigt hier eine entlastende LWS-Kyphose

-

Abb. 2 A Der Sitzende nutzt die Sitzflachentie-
fe nicht aus, kann daher die lumbale Unterstiit-
zung nicht erreichen, das Becken kippt nach
posterior und die LWS entlordosiert (vgl. auch
8 Abb.5)

OfSullivan et al. [24, 25] zeigten, dass
eine thorakal korrigierte Sitzhaltung im
Vergleich zur schlaffen Sitzhaltung mit ei-
ner Anspannung der langen Riickenmus-
keln einhergeht, wahrend der thorakale
M. erector spinae nicht gesteigert aktiviert
wird. Callaghan u. Dunk [5] beobachteten
hingegen, dass es bei schlaffer Sitzhaltung
regelhaft zur Entspannung des thorakalen
M. erector spinae kommt.

Collins et. al [6] konnten mittels MRT-
Untersuchungen bei einem Patienten mit
Morbus Scheuermann den Zusammen-
hang zwischen Kyphose und einem Tho-
racic-outlet-Syndrom bildgeberisch dar-
stellen.

-

Abb. 3 A Eine zu hohe Riickenlehne fiihrt zum
c-formigen Einsinken der Wirbelsdule. Die LWS
entlordosiert, die BWS fallt in eine Hyperkypho-
se (vgl.auch @ Abb. 5)

Zepa et al. [31] fanden einen Zusam-
menhang zwischen Hyperkyphose und
einem vergroflerten atlantozervikalen
Winkel.

Eine BWS-Hyperkyphose kann ein
Impingement-Syndrom fordern

Mehrere Arbeiten untersuchten den Zu-
sammenhang von Sitzhaltung und Im-
pingement-Syndrom. Sie zeigten, dass in
einer schlaffen Sitzposition die Skapula-
mobilitit bei Abduktion der Arme einge-
schrankt ist 7 15].

Greenfield et al. [10] fanden bei Schul-
terpatienten signifikant haufiger eine

-

Abb. 4 A Sitz mit in zuriickgeneigter Stellung
arretierter Sitzflache. Bei vorgelehnter Sitz-
haltung wird das Becken stark in Riickneigung
gezwungen (vgl.auch @ Abb. 1¢)

vorgebeugte Kopthaltung und einen ele-
vierten Humerus, wahrend sich der BWS-
Kyphosewinkel und die Skapularotation
nicht von denen beschwerdefreier Pati-
enten unterschied.

Borstad [4] fand Korrelationen von
Schulterpathologien mit einer Verkiir-
zung des M. pectoralis minor, mit einer
Innenrotationsstellung der Scapulae sowie
mit einer vermehrten BWS-Kyphose.

Lewis et al. [19] verglichen 60 be-
schwerdefreie Patienten mit einer gleich-
groflen Gruppe, die unter einem Impin-
gement-Syndrom litt. Es zeigte sich kein
Unterschied zwischen der Oberkorper-
haltung (Kopfposition, Skapulastand etc.)
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Abb. 5 A Beachte die Hyperkyphose der BWS, die Protraktion der Schultern, sowie die Hyperlordo-
se der HWS mit Vorverlagerung des Kopfes. Die hohe Sitzlehne fiihrt zum Abrutschen nach ventral,
dadurch erreicht das Becken nicht die Lumbalstiitze der Riickenlehne. Zudem neigt sich die Sitzfla-
che nicht nach hinten unten, da der Kérperschwerpunkt zu weit nach ventral verlagert ist. Das Becken
kippt nach posterior, das Sakrum steht in Gegennutation und die LWS ist entlordosiert, dadurch sind
die lumbalen Bander gespannt und die Bandscheiben ungleichmaBig belastet

und der Schulterbeweglichkeit; gleich-
wohl dokumentierten sie in einer anderen
Arbeit bei Patienten mit einem Impinge-
ment-Syndrom eine signifikante Vergro-
Berung der schmerzfreien Schulter- und
Schulterblattbeweglichkeit nach Aufrich-
tung der BWS [20].

Lippold et al. [21] konnten bei 84 gesun-
den Erwachsenen keinen Zusammenhang
zwischen dem sagitalen Kieferstand und der
Wirbelsaulenkriimmung finden. In einem
Review kommen Hanke et al. [11] zu der
Einschatzung, dass trotz steigenden Interes-
ses und vermehrter Publikationen zu die-
sem Thema bisher noch kein ausreichendes
Evidenzniveau fiir die Beurteilung eines Zu-
sammenhangs zwischen orodentalen und
orthopédischen Befunden erreicht ist.

Findikcioglu et al. [8] zeigten einen Zu-
sammenhang zwischen der Brustgrofe und
der thorakalen Kyphose sowie der lumba-
len Lordose auf. Der Unterschied war ab
Korbchengrofie D im Vergleich zu A und B
signifikant. Zudem bestand eine Korrelati-
on zwischen Brustgrofie und BML

In mehreren Arbeiten konnte nach
Starkung der Riickenstrecker bei Osteo-
porose- bzw. bei 6strogendefizienten Pati-
entinnen eine Aufrichtung von BWS-Ky-
phose erreicht werden [13, 14, 23].

Stattlich sitzen bitte

Die zitierte Literatur rechtfertigt die Auf-
rechterhaltung des vorgestellten biome-
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chanischen Modells, wenn auch die De-
signs der Arbeiten nicht ausreichen, es zu
belegen.

Patienten mit schlaffer Kérperhaltung
sollten zum aufrechten Sitzen auch in zu-
riickgelehnter Korperhaltung aufgefordert
werden. Dies setzt bei jahrelanger Fehlhal-
tung ein Auftrainieren der geschwéchten
Muskulatur, insbesondere der Riicken-
strecker und der Schulterblattfixatoren,
und ein Dehnen der verkiirzten Muskula-
tur voraus. Anschlieflend sollte ein koor-
dinatives Training erfolgen. Die Patienten
sollten bereits am Anfang der Behand-
lung darauf vorbereitet werden, dass die
angestrebten Ziele nicht kurzfristig zu er-
reichen sind. Dass Patienten immer wie-
der in die Gewohnheitshaltung zurtickfal-
len und sie die richtige Haltung anfinglich
nur wenige Minuten beibehalten kénnen,
ist normal und sollte erkldrt werden, da-
mit nicht frustriert das Handtuch gewor-
fen wird. Patienten konnen sich beispiels-
weise durch einen Punkt auf ihrem Bild-
schirm an die aufrechte Haltung erinnern,
bis die neue Haltung in das subkortikale
Bewegungsprogramm iibernommen wur-
de. Die Umgewohnung geht oft mit einer
schmerzenden Uberlastung der Muskula-
tur einher. Dies ist als Zeichen fiir ein zu
rasches Vorgehen zu werten.

Es sei noch einmal betont, dass Bewe-
gung die hochste Prioritdt genief3t! Die
Empfehlung, aufrecht zu sitzen, soll nicht
bedeuten, dass sich die Patienten nicht

auch immer wieder zur Entspannung in
eine schlaffe Kérperhaltung sacken las-
sen diirfen.

Die Angst im Nacken

Neben biomechanischen Erkldrungsansit-
zen zur Genese von Schulter-Nacken-
Schmerzen diirfen psychosoziale und indi-
viduelle Faktoren (z. B. nozifensive Fahig-
keiten) nicht aus dem Blickfeld geraten.
Andersen et al. [1] untersuchten den Ein-
fluss individueller und dufSerer Risikofak-
toren auf die Entstehung von Schulter-Na-
cken-Schmerzen. Besonders relevant er-
schien eine hohe subjektive Arbeitsanfor-
derung. Weibliches Geschlecht, eine er-
niedrigte Schmerzschwelle und eine Na-
ckenverletzung in der Anamnese korrelier-
ten zudem mit der Prévalenz von Nacken-
schmerzen. Nackenschmerzen hatten ei-
nen erheblichen Einfluss auf das gesamtge-
sundheitliche Befinden der Patienten.

Vasseljen u. Westgaard [30] zeigten in
einer Fall-Kontroll-Studie, dass Nacken-
schmerzen bei korperlich arbeitenden
Menschen gut mit der Muskelspannung
im Trapezius korrelieren. Bei Biiroarbei-
tern gab es diesen Zusammenhang nicht.
Die Autoren folgern einen psychosozialen
Schmerzmechanismus, der unabhéngig
von der Muskelaktivitdt vermittelt wird.

Bei entsprechender Anamnese emp-
fehlen sich Arbeitspausen mit stressre-
duzierenden und muskelrelaxierenden
Ubungen (z. B. autogenes Training, pro-
gressive Muskelrelaxation, Sitzgymnas-
tik) [17].

Fazit

Bei sitzend tatigen Riickenschmerz-
patienten ist eine genaue Sitz- und Stuhl-
anamnese die Miihe wert. Bei iiberwie-
gend sitzender Tatigkeit sollte jede Chan-
ce zur Bewegung genutzt werden. Um
dem natiirlichen Bediirfnis nach Positi-
onswechseln nachkommen zu kénnen,
ist auf einen Ausgleich von Sehschwa-
chen zu achten. Auf die LWS wirken eine
zuriickgelehnte Sitzhaltung und die Ein-
stellung in Lordose entlastend. Essentiell
hierfiir ist die Vorkippung des Beckens.
Biirostiihle und Arbeitsplatten sollten
korpergroBenangepasst sein. Armleh-
nen, Stiihle mit dynamischer Sitzflachen-



Sitzlehnen-Anpassung und einer Sitzleh-
nenhohe bis hochstens unter die Schul-
terblatter erscheinen vorteilhaft. Da man
auch in den besten Stiihlen falsch sitzen
kann, sind kurze Unterweisungen sehr
hilfreich.

Eine schlaffe Sitzhaltung mit Hyper-
kyphose der BWS sollte auch in ange-
lehnter Sitzhaltung vermieden werden,
da dies zu Schulter-Nacken-Schmerzen
bis hin zu einem Impingement-Syndrom
fithren kann. Bei Ubergewicht, beson-
ders in Verbindung mit groBen Mammae
empfiehlt sich bei Hyperkyphose eine
Gewichtsreduktion. Krankengymnastisch
angeleitetes Training kann zur Aufrich-
tung einer BWS-Kyphose fiihren. Gerade
bei anhaltenden Schulter-Nacken-
Schmerzen diirfen psychosoziale Fak-
toren nicht iibersehen werden.
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