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Zusammenfassung

Hintergrund: Durch die Zunahme an Burotétigkeiten und Computerarbeiten verbringen
viele Menschen immer mehr Zeit in sitzender Position, was sich gemeinsam mit einer hohen
psychischen Belastung negativ auf die Schulter-, Nacken- und Riickenmuskulatur auswirkt.
Die Einhaltung von Pausen ist ein entscheidender Einflussfaktor zur Vermeidung von
schmerzhaften Verspannungen. Dabei wird einerseits eine aktive und bewegte
Pausengestaltung empfohlen, andererseits sollen passive Entspannungstechniken zu einer
Verbesserung der Verspannungszustdnde beitragen. Das Ziel dieser Studie ist es, die
Wirksamkeit der Entspannungstechnik TSAR® (Abkiirzung fir The Secret of Active
Regeneration) bei Verspannungen im Schulter- und Nackenbereich im Vergleich zu einer

aktiven Pause (,,Spazieren gehen) mit wissenschaftlichen Methoden zu untersuchen.

Methodik: 32 Probandinnen (25-58 Jahre) nahmen an der Studie im randomisierten Cross-
over Design teil. Im Zuge der Voruntersuchung wurden anthropometrische Daten mittels
Bioimpedanzanalyse sowie Gesundheitszustand, Stressniveau und muskuloskeletale
Beschwerden mittels standardisierter Fragebtgen erhoben (SF-36, SSS, CMDQ, IPAQ).
Danach nahmen die Probandinnen an zwei unabhdngigen Terminen im Abstand von 3-5
Wochen teil. Im Rahmen der Intervention wurde die TSAR Entspannungstechnik
durchgefuhrt, wahrend im Rahmend des Kontrollbesuchs eine aktive Pause in Form eines
Spaziergangs simuliert wurde. Davor und danach wurden die Testungen (der Handgriffkraft,
Messung des Gleichgewichts (Sense Wave), Bestimmung myofaszialer Triggerpunkte sowie
Erhebung des momentanen Wohlbefindens) durchgefiihrt.

Resultate: Es konnte ein positiver Effekt der TSAR-Intervention auf den Schmerzreiz der
myofaszialen Triggerpunkte gefunden werden, wobei im Nackenbereich sowie im oberen
Rucken infolge der TSAR-Intervention eine signifikante Abnahme des Schmerzreizes (-20
bis -50 %, p<0.05) festgestellt werden konnte. In Bezug auf die Handgriffkraft kam es zu
einer signifikanten Erniedrigung in der nicht-dominanten Hand nach TSAR (-5,9 %,
p=0,004). Bei der Messung des Gleichgewichts wurden keine signifikanten Unterschiede

zwischen Kontrollgruppe und TSAR festgestellt (p>0,05).

Conclusio: Die Linderung des Druckschmerzes bei einzelnen myofaszialen Triggerpunkten
lasst darauf schlieRen, dass durch TSAR® das muskulire, fasziale System beeinflusst werden

kann. Diese Methode stellt somit eine wirksame Alternative zu aktiven Pausen dar.

Schlusselwdrter: Muskuloskelettale Beschwerden, Inaktivitat, Entspannung
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Abstract

Background: Through an increase in office and computer work, many people spend more
time in a sedentary position. Inactivity combined with high mental pressure results in
musculoskeletal discomfort, especially in the shoulder, neck and upper back region.
Compliance of regular breaks is a crucial factor in influencing the development of muscle
discomfort or pain. On the one hand, recommendations for active breaks are a valid tool for
prevention or reduction of symptoms; on the other hand, it is argued that passive relaxation
techniques can contribute to an improvement of muscle pain. This thesis aims to demonstrate
the efficacy of the relaxation technique TSAR® (the secret of active regeneration) for tension

in the shoulder and neck region. The outcome is compared to the effect of an active break.

Methods: 32 subjects (25-58 years) participated in the randomized cross-over design study.
In a preliminary assessment, anthropometric data were collected by means of bioimpedance
analysis and health status, stress level, musculoskeletal complaints as well as physical
activity status (SF-36, SSS, CMDQ, IPAQ) were assessed by questionnaires. The
participants were randomized in two different starting groups and took part in both parts,
which took place on two independent days within 3 to 5 weeks. During the intervention a
30-minute TSAR relaxation treatment was carried out, while in the control setting an active
break by taking a 30-minute walk was simulated. Before and after a test procedure
(measurement of handgrip strength, measurement of the postural control (Sense Wave), pain
intensity of myofascial trigger points as well as the status of current well-being by a

standardized questionnaire) was carried out.

Results: A positive effect of the TSAR intervention on the pain stimulus of myofascial
trigger points could be found. There was a significant decrease in pain in the neck and upper
back muscles (-20 to -50 %, p<0.05). In terms of handgrip strength, there was a significant
decrease in the non-dominant hand after the TSAR treatment (-4.9 %, p = 0.004). The testing
on postural control did not show differences between the walking- and the TSAR-group
(p>0.05).

Conclusion: The alleviation of pressure pain in several myofascial trigger points suggests
that TSAR® affects the muscular and fascial system and can lead to pain reduction in
musculoskeletal discomfort. Thus, this method provides an effective alternative to an active
break.

Key words: musculoskeletal discomfort, inactivity, relaxation
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Personlicher Zugang

Wahrend meiner Studienzeit am Zentrum fur Sportwissenschaften durfte ich in den
praktischen Lehrveranstaltungen auch hin und wieder die Grenzen meiner korperlichen
Leistungsfahigkeit erfahren. Im Zuge dessen wuchs schon sehr bald das Interesse an
Entspannungs- und Regenerationsmethoden, um den Koérper nach der Anstrengung wieder
zurlick in die Balance zu bringen. Ich konnte mein Wissen (ber Muskelentspannung im

Rahmen einer Massageausbildung erweitern und anwenden.

Im Sommer 2016 lernte ich im Rahmen eines Workshops eine Methode zur aktiven
Regeneration mit dem Namen TSAR® kennen. Diese vier Buchstaben, die anfangs an den
ehemaligen russischen Kaiser erinnern, stehen fiir ,,The secret of active regeneration und
beschreiben eine Technik, die auf den Spannungszustand der Muskulatur wirkt und welche
das Ziel verfolgt, Symmetrien im Korper wiederherzustellen. Die Spannung im Korper wird
so reguliert, dass der Korper wieder in die richtige Achse gebracht wird und Verspannungen
durch sanfte Methoden wieder gelést werden konnen. Ich begann mich naher mit der
Thematik zu beschaftigen und war angetan vom ganzheitlichen Konzept, welches von dieser
Methode ausging. Dabei habe ich erfahren, dass nicht nur im sportlichen Bereich die
Regeneration von grof3er Bedeutung ist, sondern auch im beruflichen Alltag nicht mehr

wegzudenken sein sollte.

Personlich habe ich erfahren, dass Phasen langerer Inaktivitat oder psychischen Belastung
zu Verspannungen und eingeschréankter Beweglichkeit fihren. Durch Anwendung von
aktiven und passiven Entspannungsmethoden durch TSAR konnte ich die Wirkung am
eigenen Korper erleben. Im Zuge dessen wuchs mein Interesse, diese Methode néher zu
analysieren und deren Wirkung wissenschaftlich zu untersuchen, wodurch diese Arbeit

entstanden ist.
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1  Einleitung

Durch die Schnelllebigkeit unserer Zeit steigen die psychischen und physischen Belastungen
im Beruf. So wird die Psyche durch hohe Stressbelastung gefordert, wéhrend in sitzenden
Berufen der Bewegungsapparat abnormaler Inaktivitat ausgesetzt ist. Sowohl Stress als auch
mangelnde Bewegung sind der N&hrboden von muskuldren Verspannungen, insbesondere
von chronischen Riickenschmerzen (Hoyle et al., 2011, Wahlstrom et al. 2004). Der Mensch
ist von Natur aus ein Bewegungstier, somit ist der Satz, ,,Sitzen ist das neue Rauchen®, der
auch in den Medien immer prasenter wird®, sehr bezeichnend und lésst erahnen, dass
Bewegungsmangel unserem Korper genauso schadet wie so manches Suchtgift. Muskul&re

Verspannungen sind oft die Folge.

Die vorliegende Arbeit geht naher auf dieses Thema ein und versucht die aktuelle
Problemlage der erhthten Inaktivitat in der Gesellschaft sowie dessen Auswirkungen wie
chronische Verspannungen und muskuldare Beschwerden darzulegen. Es wird versucht,
MaRnahmen fur Regeneration und Entspannung nach dem aktuellen Forschungsstand zu
beleuchten. Im Rahmen einer empirischen Studie soll die Wirkung der TSAR-Technik in

diesem Zusammenhang erforscht werden.

1.1 Muskuloskelettale Beschwerden

1.1.1 Definition und Symptomatik

Fir muskuldre Verspannungen oder Dysbalancen wird in der Fachliteratur haufig der
Uberbegriff muskuloskelettale Beschwerden verwendet. Darunter versteht man
Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates in Strukturen wie Muskeln, Gelenken, Sehnen,
Bandern, Nerven oder Knochen. Diese duBern sich in Form von Schmerzen, Unbehagen,
Taubheitsgefihl und Kribbeln und kénnen auch zu Bewegungseinschrankungen fiihren
(WHO, 2018). Sie werden nach Dauer sowie Symptomatik néher klassifiziert. Der Schmerz

ist akut, wenn dieser nicht langer als sechs Wochen andauert. Muskulére

! https://derstandard.at/2000013226024/Sitzen-ist-das-neue-Rauchen;
https://diepresse.com/home/karriere/5193191/Sitzen-ist-das-neue-Rauchen;
https://www.focus.de/gesundheit/ratgeber/sitzen-ist-das-neue-rauchen-was-dabei-in-und-mit-ihrem-koerper-
passiert_id_9391995.html; https://www.sueddeutsche.de/gesundheit/gesundheitsgefahr-stuhl-ist-sitzen-das-
neue-rauchen-1.2220453 (Zugriff am 28.10.2018)



Beeintrachtigungen, die dariiber hinausgehen und bis maximal zwolf Wochen dauern, gelten
als subakut. Schmerzzusténde, die langer als drei Monate anhalten, werden als chronisch
bezeichnet (Wagner et al., 2009).

Bezlglich der Symptomatik wird zwischen spezifischen und unspezifischen
Muskelschmerzen unterschieden. Erstere  bezeichnen langer anhaltende bzw.
wiederkehrende Beeintréchtigungen des muskuloskelettalen Systems als Reaktion der
Nozizeptoren, denen pathophysiologischen Symptome zugrunde liegen und eindeutig
Klinisch diagnostizierbar sind. Dazu zahlen beispielswiese Krankheitsbilder wie Tennisarm,
Karpaltunnelsyndrom oder Frozen Shoulder (Treede et al., 2015; Visser & Dieén, 2006).
Sind die muskuloskelettalen Beschwerden nicht eindeutig einem Symptom zuzuordnen, ist
von unspezifischen Schmerzen wie Myalgien die Rede (Visser & van Dieén, 2006). Diese
kdnnen sich ebenso in Unbehagen, Taubheit, Spannungsgefiihl im betroffenen Bereich
auBern. Die genaue Diagnose und Ursache sind hierbei noch unklar (Treede et al., 2015).
Hé&ufig betroffene Korperregionen sind haufig der untere Riicken, Nacken und Schultergirtel
sowie die oberen Extremitaten (Schneider & Irastorza, 2010, S. 13; Punnet & Wegman,
2004).

Insbesondere  Muskelverspannungen, muskuldre Dysbalancen sowie myofasziale
Triggerpunkte sind Beschwerdebilder, die aufgrund von Inaktivitdt oder Fehlhaltungen

entstehen kénnen (Burnus et al., 2013).

Als Muskelverspannung werden ,linger anhaltende, unwillkiirliche Kontraktionen eines
gesamten Muskels oder einer Muskelgruppe verstanden® (Mense, 2005, S. 156). Sie
zeichnen sich durch einen erhohten Muskeltonus aus, welcher vom normalen
Spannungszustand abweicht, und betreffen vor allem die Haltemuskeln sowie Muskulatur
der Schulter- und Nackenregion. Durch Uberlastung kann es zur Stdrung von
muskelphysiologischen Prozessen, unter anderem bedingt durch Sauerstoffunterversorgung
sowie Ischdmien (Mense, 2005; Laube, 2014).

Unter myofaszialen Triggerpunkten versteht man ,,palpable, punktférmige Verhartungen des
Muskelgewebes, die bei Bewegung und Palpation schmerzhaft sind* (Simons & Travell,
1999, zit. nach. Mense, 2005, S. 160). Durch Uberbeanspruchung der Muskelfasern sowie
einer damit einhergehenden Versorgungskrise durch Hypoxie kommt es zu
Entzindungsreaktionen im Muskel (Gautschi, 2014).



Muskuldre Dysbalancen bezeichnen eine Abweichung der naturlichen Funktion der
Skelettmuskulatur infolge von Schmerzen und Stérungen in einzelnen Muskelgruppen. Bei
Schmerz bernehmen die Synergisten die Arbeit des in der Funktion eingeschrankten
Muskels (Mense, 2005).

1.1.2 Epidemiologie

Epidemiologische Studien und Statistiken geben an, dass zahlreiche Menschen in
entwickelten Industrielandern an Ricken- oder Nackenschmerzen leiden. Beispielsweise
zdhlen muskuloskelettale Beschwerden mit einem Anteil von 60% in den EU-L&ndern (EU-
27) zu den am weitesten verbreiteten, arbeitsbedingten Erkrankungen, gefolgt von
psychosozialen Belastungen wie Stress oder Depression mit 14% (Schneider & lrastorza,
2010, S. 13; Eurostat, 2010, S.9). Insbesondere ist ein Anstieg von arbeitsbedingten
Beeintrachtigungen infolge von Nackenschmerzen festzustellen. Im Rahmen der Global
Burden Disease Study 2010 wurde festgestellt, dass weltweit Nackenschmerzen in Bezug
auf Einschrankung im Lebensalltag als vierthdufigste Ursache genannt wurden (Hoy et al.,
2014; COté et al.,, 2008). In einer rezenten Studie gaben etwa die Halfte der
Buroarbeiter/innen an, an Schmerzen im unteren Riicken (55,1%) und im Nackenbereich
(52,5%) zu leiden (Celik et al., 2018). Eine weitere Studie an Biroarbeiter/innen bestatigt
diesen Trend. 41,6% der muskularen Beeintrachtigungen betreffen die Nackenregion 41,6%,

den unteren Ricken und 40% den Schultergurtel (Daneshmandi, et al., 2017).

Muskuloskelettale Beschwerden sind in vielféaltigen Berufsfeldern omnipréasent. Auslésende
Faktoren sind unter anderem das Verharren in unergonomischen Haltungen, Heben oder
Tragen von schweren Lasten, wie es in Kranken- und Pflegeberufen blich ist (Luime et al.,
2005). Jedoch auch langes Verweilen in sitzender oder stehender Position, welches in vielen

Berufssparten verlangt wird, fordert muskuldre Beeintrachtigungen.

Der Trend der modernen Industriegesellschaft verzeichnet allgemein eine Zunahme an
sitzenden, beruflichen Tatigkeiten, wéhrend korperliche und handwerkliche Arbeiten
tendenziell abnehmen. Laut einer australischen Studie geben 81% der befragten
Berufstatigen an, die Arbeitszeit hauptsachlich sitzend zu verbringen (die Halfte davon in
einem hohen Ausmall) (Straker, 2016, S.24). Auch die Erhebung des European Working
Conditions Survey 2017 (EWCS) zeigt einen dhnlichen Trend. Abb. 1 demonstriert, dass
61% der berufstatigen Frauen und 56% der Manner einer sitzenden Téatigkeit im Beruf

nachgehen, wobei etwas mehr als die Halfte davon fast die gesamte Arbeitszeit sitzend
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Abb. 1: Haltungsbedingte Risikofaktoren am Arbeitsplatz nach dem Geschlecht, EU-28 [%] (nach Eurofound, 2017, S.45)

verbringt. Ebenso wiederholende, monotone Tatigkeiten sind bei Frauen und Mannern im
Berufsalltag pravalent (61%) und begunstigen muskuloskelettale Schmerzen (Eurofund
2017, S.45). Es wird betont, dass insbesondere die korperliche Inaktivitat am Arbeitsplatz,
bedingt durch zunehmende Technologisierung und Digitalisierung sowie vermehrter
Bildschirmarbeit, einen ernstzunehmenden Risikofaktor fiir die korperliche Gesundheit
darstellt (Flaspdler, 2005, S. 25). Im néachsten Abschnitt werden auslésende Faktoren und

deren Auswirkungen auf das muskuloskelettale System naher analysiert.

1.2 Risikofaktoren

Obwohl die Risikofaktoren multifaktoriell sind und sich durch den personlichen Lebensstil
sowie den Umgang mit Stressoren im Berufsalltag individuell &uBern, kann in der aktuellen
Literatur ein klarer Zusammenhang zwischen muskuldren Beschwerden, insbesondere
Schulter- und Nackenschmerzen und lang andauernden Sitzperioden nachgewiesen werden
(Chen et al. 2018).

1.2.1 Physische Belastungen am Arbeitsplatz

Es wurde festgestellt, dass mit steigender Dauer in anhaltender, sitzender Position das Risiko
fir die Entwicklung von Nackenschmerzen steigt (Ariéns et al., 2001a; Chandrasakaran, et
al. 2003). Computerarbeit von mehr als sechs Stunden pro Tag fuhrt tendenziell zu einem
Anstieg an Nackenschmerzen (Chen et al., 2018). In einer australischen Studie wurde
versucht, mittels Accelerometer die sitzende Zeit im Arbeitsalltag objektiv quantifizierbar
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zu machen (Thorp et al., 2012). Diese betrug dabei im Durchschnitt 6,6 Stunden, etwa 70%
der Gesamtarbeitszeit. Die Autoren betonen, dass im Biroalltag vor allem das lang
andauernde Verweilen in sitzender Position ohne aktive Pause aufféllig ist. Auch Parry &
Straker (2013) bestatigen diese Erkenntnisse, dass im Berufsleben die im Sitzen verbrachte

Zeit hoher ist und weniger oft unterbrochen wird, als in der Freizeit.

Zudem werden Muskelverspannungen im Schulter- und Nackenbereich auch durch
monotone, repetitive Tatigkeiten, wie es bei Computer- und Bildschirmarbeit Gblich ist,
beglnstigt. Obwohl die allgemeine muskuldre Aktivitét hierbei sehr gering ist, kommt es zu
einer hohen Belastung der Finger- und Unterarmmuskulatur durch Schreibarbeit (Wahlstrém
et al., 2004). Hoyle et al. (2011) stellten fest, dass bereits nach einstiindiger Computerarbeit,
mit Tippen auf der Tastatur Muskelverspannungen und Unbehagen férdert. Zudem konnte
ein direkter Zusammenhang zwischen Computerarbeit und dem Auftreten von myofaszialen

Triggerpunkten, insbesondere im Trapezmuskel festgestellt werden.

In Kombination mit langen Sitzperioden ohne Unterbrechung besteht das Risiko darin, dass
die muskuldre Aktivitat in unterschiedlichen Kdorperregionen im Ungleichgewicht ist.
Wahrend die groen, globalen Muskeln wie Bein- oder Rumpfmuskulatur inaktiv sind und
zumeist in statischer Haltung mit geringer Muskelaktivitat verweilen, sind die kleineren
Muskelgruppen der Unterarme durch Tippen und Mausfiihrung zumeist hochaktiv. Somit
wird die Entstehung von muskuldren Dysbalancen geférdert und die Entstehung von

Schmerzen begiinstigt (Segaard & Sjggaard, 2017).

1.2.2 Psychosoziale Faktoren

In einer prospektiven Kohortenstudie konnte gezeigt werden, dass neben den klassischen
Ursachen, auch eine hohe psychische Belastung zu den Préadiktoren fur das Auftreten von
Beschwerden z&hlt (Sihawong et al., 2016). Psychologische Risikofaktoren sind
beispielsweise hohe Belastung am Arbeitsplatz durch Deadlines, Zeitdruck oder ein enger
Entscheidungsspielraum. Es wurde ein Zusammenhang zwischen psychischen Stressoren im
Beruf mit dem Auftreten von muskuléren Beschwerden, insbesondere Schulter- und
Nackenschmerzen, festgestellt. Mehrere Studien bestatigen diesen Effekt (Chen et al., 2018;
Hannan et al., 2005; Ariéns et al., 2001b). Laut Wahlstrém et al. (2004) tragen hohe mentale
Stressoren sogar mehr zur Entwicklung von Verspannungen und Muskelschmerzen in der

Nackenregion bei als hohe physische Belastungen durch einseitige Haltungen. Es wurde



nachgewiesen, dass erhéhte mentale Anforderungen die Muskelkontraktion erh6hen sowie
zu anhaltendender Muskelaktivierung beitragen kdnnen (Hoyle et al., 2011).

1.2.3 Wechselwirkung  zwischen  physischen  und  psychischen
Komponenten

Aus den Erlauterungen zuvor kann man schlielen, dass eine Kombination von hoher

psychischer Anspannung durch berufliche Stressoren mit physischen Komponenten durch

einseitige Belastungen, monotone Muskelaktivitaten und Verharren in statischer Position

Verspannungen und Muskelschmerzen im Schulter- und Nackenbereich verstarkt. Demnach

sind die Ursachen fur die Entstehung von muskuloskelettalen Beschwerden facettenreich.
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Abb. 2: Entstehung von muskuloskelettalen Beschwerden bedingt durch Computerarbeit und erhohter Stressbelastung (nach
Forsman & Thorn, 2007).



Durch eine Reihe von psychischen und physischen Faktoren werden die physiologischen
Prozesse der Muskeln beeinflusst. Abb. 2 veranschaulicht die Wechselwirkung von
psychischen sowie korperlichen Stressoren und der Entstehung von Verspannungen bis hin
zu muskuléren Beschwerden. Dies kann durch die Erhéhung des Muskeltonus begriindet
werden (Forsman & Thorn, 2007; Visser & van Dieén, 2006; Punnet & Wegman, 2004).

Als Erklarungsmodell fur das Auftreten von muskuloskelettalen Beschwerden im Zuge von
erhohter Inaktivitat wird in der Literatur des Ofteren die Cinderella-Hypothese (Lundberg et
al., 2002, zit. nach Hagg, 1991) herangezogen. Diese ist auf der Annahme begriindet, dass
die Aktivierung der motorischen Einheiten der Skelettmuskulatur ihrer Gréfie nach einer
hierarchischen Ordnung folgt. So werden Kleinere Einheiten bereits bei geringer
Reizschwelle aktiv, wahrend die GroReren erst bei erhohter Aktivitadt zum Einsatz kommen.
Demnach werden bei geringer Muskelaktivitat infolge von statistischen Belastungen nur die
kleinen motorischen Einheiten aktiviert. Durch langes Verharren in einer Position arbeiten
diese konstant und ohne Unterbrechung. Infolgedessen kann es zu degenerativen Prozessen
durch Uberbelastung kommen, bedingt durch verringerte Sauerstoffversorgung sowie
erhohtem ATP-Konsum. Folge sind Muskelschmerzen oder auch die Entstehung von
Triggerpunkten (Minerbi & Vulfsons, 2018; Lundberg et al., 2002; Kadefors et al., 1999).

Lundberg et al., (2002) konnten diese These im Rahmen einer Studie bestatigen. Mittels
Elektromyographie wurde die Muskelaktivitat des Trapezmuskels bei geringer physischer
Belastung sowie hohem mentalem Stress gemessen. In beiden Féllen kam es zu einer
Aktivierung derselben kleinen motorischen Einheiten. Der Zusammenhang einer
andauernden erhohten Muskelaktivitat und erhdhter Ausschuttung von Stresshormonen kann

somit direkt nachgewiesen werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass jegliche Form von einseitiger korperlicher
Belastung in Form von langem Verharren in einer Position sowie psychische Stressoren
negative Folgen auf das muskuloskelettale System haben. Daraus kann der Schluss gezogen
werden, dass Variabilitat und Abwechslung in der Korperhaltung sowie die Gestaltung des
Arbeitstages mit entsprechenden Pausen fiir die Buroarbeit essentiell sind. Folgend wird auf
Malinahmen zur Vermeidung oder Reduktion von muskuldren Beschwerden naher

eingegangen.



1.3 MalRnahmen zur Pravention von muskuloskelettalen Beschwerden

1.3.1 Arbeitsplatz — basierende Interventionen

Ergonomische Interventionen

Die Einrichtung eines moglichst ergonomischen Arbeitsplatzes z&hlt zu einfachen und auch
haufigen Interventionen am Arbeitsplatz, um die Entstehung von Verspannungen und
muskularen  Schmerzen vorzubeugen. Obwohl eine positive Wirkung einer
haltungsangepassten Arbeitsplatzgestaltung durch Anpassung von Stuhlh6éhe sowie
adaquater Positionierung von Maus, Tastatur und Monitor nachgewiesen werden kann
(Esmaeilzadeh et al., 2012; Mehrparvar et al., 2014), ist diese Malinahme nur unzureichend.
Mehrere Studien konnten keinen Effekt auf Verringerung von Muskelschmerzen
nachweisen (Gerr et al., 2005; Ketola et al., 2002). Eine Verbesserung der Haltung ist
grundlegend forderlich, jedoch &ndert sich dabei nichts an der Problematik des langen

Verweilens in sitzender Position.

Bewusste Pausenzeiten

Ein ausgewogenes Verhdltnis von Arbeits- und Pausenzeiten gilt als weitere
organisatorische Mafinahme zur Préavention oder Reduktion von Beschwerden. Die Wirkung
von vorgeschriebene Pausen sowie kurze Mikropausen wéhrend der Arbeit wurde mehrfach
erforscht und zeigt teilweise Erfolge. In einer Studie von Balci und Aghazadehv (2003)
konnte ein positiver Effekt von Pausen auf das subjektive Empfinden von muskuléren
Beschwerden der oberen Extremitéten festgestellt werden. Dabei erwies sich ein Zyklus von
vier Mikropausen mit einer Lange von 30 Sekunden bis 3 Minuten im Zeitraum von 60
Minuten als wirkungsvoll. Nach zwei Stunden erfolgte eine langere Auszeit von 14 Minuten.
In einer weiteren Studie erwies sich eine zur reguldren Pausengestaltung zusatzliche 5-
Minuten Pause nach 60 Minuten als sehr effektiv auf die Verringerung von muskuldrem
Unbehagen (Galinsky et al., 2007). Van den Heuvel und sein Forscherteam (2003) konnten
wiederum keinen Effekt eines vorgeschriebenen Pausenzyklus feststellen. Jedoch wurde
nachgewiesen, dass sich mehrfache Pausen in Kombination mit kurzen Dehnungsubungen
positiv auf die Produktivitit sowie die Erholungsfahigkeit der Mitarbeiter/innen auswirkt.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass eine Implementierung von regelmaRigen Pausen am



Arbeitsplatz eine hilfreiche gesundheitsforderliche MalRnahme ist, jedoch auch nur bedingt

zur Pravention und Verringerung auf muskuloskelettale Beschwerden Einfluss nimmt.

Aktive Pause

Demzufolge waren arbeitsplatz-basierende Interventionen in Form einer aktiv gestalteten
Pause sinnvoll, wobei generelle Fitnessiibungen und insbesondere Krafttraining effektiv
sind, um etwaige Beschwerden im Nackenbereich zu mildern (Chen et al., 2018; van Eerd
et al.,2015).

Es wurde festgestellt, dass durch die Implementierung von regelméiigem sportlichem
Training in den Arbeitsalltag ein positiver Effekt erzielt werden kann. Besonders effektiv
zeigt sich eine Trainingshaufigkeit von 3 Einheiten pro Woche zu je 20 Minuten. Dabei
konnte ein positiver Zusammenhang zwischen dem Riickgang von Nackenbeschwerden und
angeleitetem Krafttraining mit dynamischen als auch statischen Ubungen fiir Arme und
Schultergurtel beobachtet werden. Der Einsatz von Trainingsgeraten wie Hanteln oder
Theraband war wirkungsvoll (Blangsted et al., 2008; Andersen et al., 2008; Andersen et al.,
2012). Ahnliche Effekte konnten durch ein in den Arbeitsalltag integriertes HIIT-Training
fur Schulter- und Nackenmuskeln erzielt werden (Zebis et al., 2011). Ebenso wirkten sich
auch Anreize zur vermehrten korperlichen Betatigung wéhrend der Arbeit sowie in der
Freizeit, beispielsweise in Form von organisierten Nordic Walking-Einheiten, im Vergleich
zur Kotrollgruppe, welche kein zusatzliches Training wahrnahm, forderlich aus (Blangsted
et al., 2008). Ein qualitativer, systematischer Review (Coury et al., 2009) bestatigt die
positive Wirkung von korperlichem Training, insbesondere Krafttraining, auf die
Verringerung von Nackenschmerzen. Jedoch konnte Kkein positiver Effekt auf
Schulterschmerzen nachgewiesen werden. Laut Ylinen et al. (2003) erwies sich die
Kombination  gezielten  Krafttrainings mit  Fokus auf  Stabilisation  mit
Beweglichkeitstraining mit dynamischen Nackenlbungen als besonders effektiv bei
chronischen Nackenbeschwerden. Viljanen et al. (2003) konnten allgemein keinen Einfluss
dynamischen Kirafttrainings auf chronische Nackenbeschwerden im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe feststellen.

TrainingsmalRnahmen im aeroben Bereich zeigten nur geringe bis moderate Effekte auf die
Minderung von muskuloskelettalen Symptomen in Schulter- und Nackenbereich (van
Eijsden et al, 2009; Ylinen et al, 2003). Im Vergleich von Kraft- und



Ausdauertrainingseinheiten wurde festgestellt, dass die Symptome bei Ersterem starker
sowie anhaltender abnahmen. Training am Ergometer zeigte eine kurzzeitige Besserung der
Schmerzen nach der Belastung und wirkte sich auch positive auf metabolische Parameter
aus. Im Langzeiteffekt Uber die Dauer der Studie verdnderte sich die Schmerzrate im

Schulter- Nackenbereich nur minimal (Andersen et al., 2008).

Daraus l&sst sich schlieBen, dass gezielter Muskelaufbau, insbesondere im Schulter- und
Nackenbereich bei regelmaRigem Training langfristig zu einer Minderung von Beschwerden
beitragen kann, wahrend Ausdauertraining keine besondere Wirkung zeigte. Obwohl kein
direkter Effekt aeroben Trainings auf die Linderung von Muskelschmerzen beobachtet
werden konnte, sollte die Wirkung auf das kardiovaskuldre System nicht auf3er Acht gelassen
werden (Sggaard & Sjggaard, 2017).

Beweglichkeitstraining und Yoga

In Bezug auf Beweglichkeitstraining durch gezielte Dehnungsiibung zur Vorbeugung oder
Minderung auf muskuloskelettale Beeintrachtigungen herrscht Uneinigkeit. Ein
systematischer Review ergibt nur limitierte positive Effekte auf die Minderung von
muskuloskelettalen Beschwerden (Costa & Vieira, 2008). Van den Heuvel (et al., 2003)
konnten jedoch einen positiven Effekt von Pausen mit kurzen Dehnungseinheiten feststellen.
Ein durch Physiotherapeuten angeleitetes Gruppentraining mit Fokus auf Dehnungs- und
Mobilisationstibungen in der Dauer von 15-20 Minuten zeigte ebenso eine Minderung von
Symptomen im Schulter- und Nackenbereich. Eine starkere Abnahme war durch
Implementierung von zwei Trainingseinheit pro Tag messbar (Tsauo et al., 2004). Ahnliche
Ergebnisse erzielte eine weitere Studie, in welcher ein 10-min(tiges Beweglichkeits- und
Mobilisationstraining mit Call-Center Mitarbeiter/innen durchgefiihrt wurde. Im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe, die wahrend der Pause von 10 Minuten korperlich inaktiv war,
zeigten die Beweglichkeitstibungen eine deutliche Reduktion des muskularen Unbehagens.
Zusétzlich konnte infolge der kurzen Bewegungseinheiten ein Anstieg der
Leistungsfahigkeit beobachtet werden sowie eine Minderung von Erschépfungszustanden
(Lacaze et al., 2010). Eine rezente Studie zeigt eine eindeutige Wirkung von kurzen
Stretching-Einheiten zu 10 Minuten, die ein bis dreimal tdglich in den Biroalltag integriert

werden. Eine Kontrollgruppe erhielt nur ergonomische Adaptionen des Arbeitsplatzes,
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welche im Vergleich zur Experimentalgruppe keine Verringerung von Schmerzen bewirkte
(Shariat et al., 2018).

In  mehreren Forschungen wird Yoga als komplementare Therapieform fir
Nackenschmerzen  untersucht. Die  Kombination von  Atemtechniken — mit
Bewegungsiibungen, die den Korper kraftigen und dehnen, sollen sich positiv auf psychische
Stressoren sowie muskuldre Verspannungen auswirken (Cramer et al., 2017; Telles et al.
2009; Kim, 2018). Ein systematischer Review zeigt, dass eine regelméRige Yogapraxis zu
einer Linderung von chronischen Muskelschmerzen, speziell des Nackens sowie unteren
Ruckens, beitragen kann. Jedoch beziehen sich diese Resultate nur auf kurzfristige Wirkung
durch Yoga (Cramer et al., 2017). Nur eine Studie wurde im Arbeitsplatzsetting
durchgefuhrt, wo Uber einen Zeitraum von 60 Tagen, an Werktagen taglich eine Stunde Yoga
praktiziert wurde (Telles et al., 2009). Im Vergleich zur Kontrollgruppe verzeichneten die
Yogapraktizierenden eine Minderung der Schmerzen. Allende (et al., 2018) stellen ebenso
eine positive Wirkung von Yoga fest, jedoch variiert diese individuell. In manchen Féllen

kommt es nach einer Yogapraxis auch zu einem Anstieg der Schmerzen.

Fazit

Fasst man die Erkenntnisse der Forschung zu zusammen, so lasst sich eine allgemeine
positive Tendenz eines aktiv gestalteten Arbeitsplatzes nachweisen. Ergonomische Aspekte
sowie die Einhaltung von Pausen sind wichtige Elemente, jedoch als einzige Malinahme zur
Verbesserung von muskuloskelettalen Beschwerden oft nicht ausreichend. Die
Implementierung von regelmaligen, aktiv gestaltete Pausen erweist sich demnach als

wirkungsvolle Erganzung, wobei insbesondere Krafttraining zu forcieren ist.

1.3.2 Wirkung von Entspannungstechniken und Massage

Da neben den physischen Risikofaktoren auch eine hohe psychische Belastung zu den
Prédiktoren fur das Auftreten von Beschwerden z&hlt, ist es somit naheliegend, dass auch
entspannende oder manuelle Techniken zu einer Verbesserung der Verspannungszustande

fuhren kdnnten.
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Entspannungstechniken

Im Vergleich zu Trainingsinterventionen am Arbeitsplatz zur Minderung von
Muskelschmerzen, gibt es nur wenige Studien zu Entspannungstechniken. Diese zeigen
geringe bis keine positive Effekte. Viljanen et al. (2003) testeten Entspannungstechniken,
die darauf abzielten, bestimmte Muskeln bewusst anzusteuern (progressive
Muskelrelaxation (PMR), autogenes Training sowie systematische Desensibilisierung). Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe konnte Kkeine Verénderung der chronischen
Nackenschmerzen des Studienkollektivs beobachtet werden. Da die Literaturrecherche nur

wenige Ergebnisse dazu liefert, l&sst sich keine pauschale Aussage ableiten.

Manuelle Techniken

Ein systematischer Review in Bezug auf traditionelle Thai Massage zeigt auf, dass sich diese
allgemein positiv auf Muskelverspannungen auswirkt und sogar starkere Effekte bewirkt,
als physiotherapeutische Malinahmen. Ein weiteres konsistentes Ergebnis war ein positiver
Effekt auf sekundére Faktoren wie Stressreduktion und Herzratenvariabilitat (Keeratitanont
et al., 2015). Der Effekt von Massage auf unspezifische muskuloskelettale Beschwerden im

Schulter- und Nackenbereich ist jedoch noch unzureichend erforscht.

Eine Studie zu manuellen Praktiken wie passiver Dehnung, ischdmischer Kompression
sowie der Muscle Energy Technique stellte einen positiven Effekt aller drei Techniken auf
Linderung von Schulter- und Nackenschmerzen fest. Von besonderem Interesse war die
Wirkung auf latente myofasziale Triggerpunkte. In allen Fallen kam es zu einer Besserung
der Schmerzen, wobei der Effekt durch ischamische Kompression am hdchsten sowie am

andauerndsten war (Oliveira-Campelo et al., 2013).

Eine komplementéare Methode, die zur Linderung von Muskelschmerzen eingesetzt wird, ist
die Strukturelle Integration (SI), auch bekannt als Rolfing. Durch eine Art der
Bindegewebsmassage wird versucht Korperstrukturen durch miteinbeziehen der
Schwerkraft sowie des faszialen Netzwerks wieder in eine gerade Linie zu bringen und die
Funktionalitat wiederherzustellen. Ziel ist es Spannungen der Muskeln und Faszien wieder
in Balance zu bringen (Caspari & Massa, 2014; Baur et al., 2017; James et al., 2009). Da
die Forschung in diesem Bereich noch sehr jung ist, gibt es derzeit nur wenige relevante
Studien. Diese stellen jedoch einen Effekt der Behandlung auf die Linderung von
unspezifischen Muskelschmerzen fest (Baur et al., 2010; James et al., 2009). Bereits drei
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Einheiten zu je 60 Minuten im Zeitraum von drei Wochen fuhrten zu einer signifikanten
Reduktion der Schmerzsymptome, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die in diesem
Zeitraum fasziales Training durchfuhrte (Baur et al., 2017). In einer klinischen,
randomisierten Studie wurde ebenso ein Effekt von Rolfing nachgewiesen. Dennoch wurde
eine Minderung der Schmerzsymptomatik nur in Bezug auf den Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) festgestellt, nach der VAS-Schmerzskala ergab sich keine
Veranderung (Jacobsen et al., 2011). Ein systematischer Review bestatigt, dass sich die
Behandlungsmethode positiv auf muskuloskelettale Beschwerden auswirkt, aber durch
kleine Studienkollektive sowie das Fehlen von Kontrollgruppen ist die Aussagekraft der
Studien limitiert (Jacobsen, 2011).

Insgesamt zeigt sich, dass sich Entspannungstechniken sowie manuelle Techniken positiv
auf die Reduktion von muskuldaren Symptomen im Schulter- und Nackenbereich auswirken
konnen. Diesbezuglich ist der Umfang wissenschaftlicher Studien jedoch eher gering. Um
valide Aussagen zur Wirkung tatigen zu konnen, ist noch weitere Forschung in diesem

Bereich notwendig.

1.4 TSAR - Entspannung durch aktive Regeneration

TSAR® (The secret of acitve regeneration) ist eine relativ neue Methode, die auf den
Spannungszustand der Muskulatur wirkt und darauf abzielt, muskuldre Dysbalancen in
bestimmten Muskelgruppen auszugleichen sowie Verspannungen zu lésen. Einerseits wird
manuell gearbeitet, andererseits gibt es auch ein aktives Ubungsprogramm zur Regulation

von Muskelspannungszustanden (tsar®Gesundheitsbildung KG, 2016).

Die Technik wirkt Giber das autonome Nervensystem und beruht auf der Annahme, dass bei
Muskelverspannungen oder Fehlhaltungen die neuronale  Ansteuerung von
Reflexbewegungen nicht mehr addquat funktioniert und das Gehirn ,,verlernt* hat, einzelne

Muskelfasern korrekt zu aktivieren (Schleip et al., 2014).

Weiters stiitzt sich TSAR® auf Erkenntnisse der relativ jungen Faszienforschung (Schleip et
al., 2014, Stecco, 2016). Faszien werden als ,,kollagenhaltige Fasergewebe, die an unserem
korperweiten Ubertragungssystem fiir Zugspannungen mitwirken® bezeichnet (Schleip et
al., 2014, S. VII). Demnach wird davon ausgegangen, dass Muskeln nicht isoliert arbeiten,
sondern durch die Bindegewebsschicht, welche die Muskelfasern umhdillt, ein sogenanntes

»Spannungsnetzwerk® entsteht. Muskeln sind nicht als einzelne Einheiten zu betrachten,
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sondern sind von Kopf bis Ful} tiber das Fasziengewebe miteinander verbunden (Myers,
2014). Daraus leitet TSAR® ab, dass die Ursache von Schmerzmustern in einer Korperregion
nicht zwingend da zu suchen ist, wo sie zu spuren ist. Der Korper versucht Fehlhaltungen in
erster Linie zu kompensieren, wodurch muskulére Dysbalancen in anderen Bereichen
entstehen kénnen. Kommt es zu einer unphysiologischen Dominanz einer Muskelkette, so
beeinflusst dies das gesamte muskulére System (Richter, 2014). Daraus leitet sich ein
wichtiges Prinzip von TSAR® ab, welches sich auf die Funktionalitit und Wirkung der

Bewegungskette stiitzt.

Es wird zudem davon ausgegangen, dass es bei Muskelanspannung, die auf erhdhten Stress
oder Fehlhaltungen zuriickzufihren sind, zu einer Inaktivierung einzelner Muskelspindeln
kommt. Dies resultiert in einer Verdichtung des faszialen Gewebes und infolgedessen
kommt es zu einer Veranderung des Feedbackmechanismus zum Zentralnervensystem und
zu einer unvollstandigen Ansteuerung einzelner Muskelfasern (Stecco, 2016, S. 96f.). Durch
Erhohung der Sauerstoffzufuhr im Muskel infolge von Druck- und Zugbelastungen wird

mittels TSAR® versucht, inaktive Muskelanteile wieder zu aktivieren.

Ein weiteres Prinzip von TSAR® baut auf physikalische Grundlagen auf, um die
Spannungsenergie in den Muskeln zu regulieren. Wenn Synergist und Antagonist synchron
arbeiten, befindet sich der Korper im Lot. Kommt es aber zu einem Ungleichgewicht, so ist
ein Muskel mehr gespannt, als der andere (Huijing, 2014). Die Technik nitzt die
Spannenergie des starker kontrahierenden Muskels, indem durch spezielle Griffe oder
Ubungen die Kontraktion intensiviert wird. Dadurch kann die gespeicherte Spannenergie
wieder in Bewegungsenergie umgewandelt werden und wird genutzt, um die
asymmetrischen Spannungsverhéltnisse des Muskelpaares wieder auszugleichen. Die

Komprimierung erfolgt in Mikrobewegungen, damit der Muskel Zeit hat, sich anzupassen.

Laut den Urhebern dieser Technik besteht das Ziel darin, den Korper durch das Lésen
muskulérer Blockaden wieder in die Aufrichtung zu bringen und die Muskelzellen mit
Sauerstoff zu versorgen. Somit wird angestrebt, durch die Wiederherstellung des

physiologischen Gleichgewichts eine Leistungssteigerung zu bewirken.
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1.5 Fragestellung

Der Forschungsstand zeigt, dass muskuloskelettale Beschwerden, insbesondere
Verspannungen des Schulter- und Nackenbereichs, durch physische und psychische
Belastungen immer haufiger auftreten. Trotz umfangreicher Studien zu MalRnahmen bei
muskuloskelettalen Beschwerden, ist die Forschungslage zur Wirkung von faszialen
Strukturen auf Verspannungen hauptsachlich deskriptiver Natur. Inshesondere
komplementére, manuelle Techniken sind noch relativ unerforschte Felder.

Mit der Behauptung, dass mittels TSAR® innerhalb weniger Minuten Spannungszustande in
den Muskeln sowie im faszialen Gewebe reguliert und sogar optimiert werden kénnen, klingt
die MaRnahme vielversprechend (tsar®Gesundheitsbildung KG, 2016). Da bisher noch keine
wissenschaftlichen Studien zur Wirkung der Technik durchgefihrt wurden, soll mit dieser
Arbeit der Effekt der Entspannungstechnik TSAR® in Bezug auf die Vermeidung oder
Reduktion von Muskelverspannungen im Nacken- und Schulterbereich mit einer aktiven

Pause verglichen werden.

Im Vordergrund steht die Frage, ob die Behandlungsmethode eine Verbesserung oder

Reduktion von Verspannungen bewirkt. Zudem ergeben sich folgende Unterfragen:

0] Wirkt sich die TSAR® - Entspannung positiv auf das momentane Wohlbefinden der
Probandinnen im direkten VVorher-Nachher-Vergleich aus?

(1l Kommt es infolge der Entspannung mit TSAR® zu einer Linderung des
Druckschmerzes bei myofaszialen Triggerpunkten?

(1)  Kommt es infolge der Intervention mit TSAR® zu einer Steigerung der
Handgriffkraft?

(IV)  Bewirkt die Entspannung eine Verbesserung der posturalen Kontrolle?

Die entsprechenden Nullhypothesen (Ho) lauten somit: TSAR bewirkt keine Verbesserung
oder Reduktion von Verspannungen im Schulter- und Nackenbereich.

()] Ho,1: Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen TSAR- und Kontrollgruppe
hinsichtlich des momentanen Wohlbefindens.

(1) Hop: Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen Test- und Kontrollgruppe
hinsichtlich des Druckschmerzes myofaszialer Triggerpunkte.

(1) Hoz: Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen TSAR- und Kontrollgruppe
hinsichtlich der Steigerung der Handgriffkraft.

(IV)  Hoa: Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen TSAR- und Kontrollgruppe
hinsichtlich der posturalen Stabilitat.
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2  Methode
2.1 Studiendesign

Da die Wirkung der aktiven Regeneration mit TSAR® individuell verschieden stark variieren
kann, wurde ein Cross-over Design gewéhlt, um einen direkten Vergleich der Wirksamkeit
an ein und derselben Person zu ermdglichen. Aufgrund des Studiendesigns ist bereits eine
geringe Anzahl an Teilnehmerinnen aussagekréftig und somit wurde im Vergleich mit
ahnlichen Studien eine Zahl von n > 30 festgelegt. Unter Beriicksichtigung einer mdglichen

Drop-out Rate werden 34 Probandinnen in die Studie aufgenommen.

2.2 Auswahl des Probandinnenkollektivs

Zielgruppe der Studie waren Frauen im berufstatigen Alter zwischen 25 und 60 Jahren,
welche berwiegend einer sitzenden Tatigkeit nachgehen. Da Frauen haufiger angeben, an
Nackenschmerzen zu leiden (Coté et al., 2008), wurde bewusst eine weibliche Population
gewdhlt. Um ein mdoglichst reprasentatives Studienkollektiv zu erhalten, wurde speziell
darauf geachtet, in verschiedenen Umgebungen zu rekrutieren. Einerseits wurden die
Teilnehmerinnen aus persénlichen Kontakten gewonnen, andererseits wurde ein Aushang
mit Informationen zur Studie am Zentrum fir Sportuniversitat (ZSU) sowie am
Osterreichischen Institut fir Sportmedizin (OISM) angebracht. Zusétzlich wurden die
Informationsplakate auch persénlich in diversen Biros verteilt sowie auf Social Media
Plattformen (Facebook, FragNebenan) gepostet. Im Zuge der Voruntersuchung wurden die
Voraussetzungen fiur die Studienteilnahme Uberprift, welche im néchsten Abschnitt
dargestellt sind.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Um in die Studie aufgenommen zu werden, mussten folgende Kriterien erfiillt werden:
* Frauen im Alter zwischen 25 und 60 Jahren
« guter allgemeiner Gesundheitszustand

» Schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme
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Ein Ausschluss durch die Studienleitung erfolgte bei Zutreffen von mindestens einem der

aufgelisteten Kriterien:
e Alter unter 25 und iiber 60 Jahren

« akute Erkrankungen und Verletzungen, die die Beweglichkeit der

Teilnehmerinnen einschréanken

» chronische Erkrankungen generell, aber insbesondere jene des

Bewegungsapparates, die einer arztlichen Behandlung bedirfen

» Schwangerschaft

2.2.2 Ethische Aspekte und Einwilligung

Ein Antrag fur die Durchfiihrung der Studie wurde bei der Ethikkommission der Universitat
Wien eingereicht, welcher ein positives Votum der Kommission erhielt. Es wurde explizit
darauf geachtet, dass die Anonymisierung der Daten infolge einer Codierung der
Probandinnen gewadhrleistet ist. Zudem wurden die Daten ausschlie3lich fiir statistische
Auswertungen im Rahmen dieser Studie durch die Studienleitung und -mitarbeiter/innen
verwendet. Die Aufbewahrung erfolgt gemaR den aktuellen Bestimmungen der EU-

Datenschutz-Grundverordnung.

Die Probandinnen wurden mittels eines umfassenden Informationsschreibens tiber Nutzen
und Zweck der Studie, Voraussetzungen zur Teilnahme, etwaige Risiken, Studienablauf,
sowie Datenschutz und Anonymisierung aufgeklart. Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger
Basis, zu welcher sie durch die Unterzeichnung der Einverstandniserklarung zustimmten.

Ein Ausstieg war jederzeit ohne Angabe von Griinden mdglich.

2.3 Studienverlauf

Insgesamt umfasste die Teilnahme an der Studie drei Termine, welche allesamt am Zentrum
fiir Sportwissenschaften (ZSU) sowie am Osterreichischen Institut fiir Sportmedizin (OISM)
durchgefihrt wurden. Dazu zahlte die Voruntersuchung, welche mindestens einen Tag vor
der ersten Intervention stattfand sowie zwei darauffolgende Interventionstermine. Zwischen
diesen lag eine ein Wash-out-Phase von drei bis finf Wochen, um mdgliche Nachwirkungen

des vorherigen Termins auszuschlieRen.
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2.3.1 Voruntersuchung

Im Rahmen der Voruntersuchung wurden Voraussetzungen fur die Teilnahme nochmals
kontrolliert. Der Ausschluss von chronischen bzw. akuten Erkrankungen wurde mittels
Fragebogen zur gesundheitlichen Evaluierung geprift, um sicherzugehen, dass es sich um
ein gesundes Probandinnenkollektiv handelt. Wenn alle Kriterien erflllt wurden und einer
Teilnahme durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zugestimmt wurde, folgte eine

Fragebogenerhebung mittels standardisierter Fragebogen.

2.3.1.1 Fragebogenerhebung

Zu Beginn wurden anhand des SF-36 (Morfeld et. al, 2011) allgemeine Informationen tber
den Gesundheitszustand eingeholt. Dabei mussten die Probandinnen anhand von 36 Items
zu 11 Themenbldcken ihre korperliche und mentale Gesundheit einschétzen, welche
folgenden Kategorien zugeordnet wurden: Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, kdrperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét,
soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Aus
diesen acht Dimensionen wurden Summenscores fur die psychische sowie physische
Gesundheit abgeleitet. Die internen Konsistenzen (Cronbach Alpha) der Subskalen liegen
Groliteiles deutlich Gber 0,70 und sind damit hoch zu bewerten. Ausnahmen bilden die
Dimensionen allgemeine Gesundheitswahrnehmung und soziale Funktionsfahigkeit, welche
Werte zwischen o = 0,57 und a = 0,71 aufweisen (Morfeld et al., 2011).

Der IPAQ-LF (International Physical Activity Questionnaire — Long Form, 2002) erhebt das
Ausmal’ der korperlichen Aktivitdt sowie der Inaktivitat im Alltag. Die Probandinnen
mussten die Intensitat der jeweiligen Belastung in vier verschiedenen Aktivitatskategorien
bewerten: korperliche Aktivitat am Arbeitsplatz, korperliche Aktivitat zur Befdrderung,
korperlichen Aktivitaten in Erholung, Sport und Freizeit sowie Hausarbeit. Des Weiteren
war auch die Inaktivitat von Interesse und wurde durch Angabe der im Sitzen verbrachten
Zeit erhoben. Eine Unterscheidung zwischen Wochentagen sowie Wochenendtagen gibt
einen besseren Uberblick Uber den Aktivitatszustand. Die Angaben zu Anzahl und Dauer
der Aktivitaten wird in MET*min/Woche umgerechnet, wodurch sich ein vergleichbarer
Wert flr die korperliche Aktivitét ergibt (Hagstromer et al., 2006).

Weiters wurde das allgemeine Stressniveau durch den Standard Stress Scale (SSS)

Fragebogen ermittelt (Gross & Seebal3, 2014). Der Fragebogen umfasst 11 Dimensionen von
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Stress, welche eine Einschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes in Bezug auf den
Umgang mit psychischen Belastungen ermdglicht. Der Fragebogen wurde auf Reliabilitat
und Validitét Gberprift und positiv bewertet. Eine Limitation in Zusammenhang mit dieser
Studie ist moglicherweise eine allgemeine Fragestellung der Items, die sich auf eine groRe
Population ausrichtet. Spezifische Adaptionen auf das Stresserleben im Berufsalltag gibt es

nicht.

Zu langes Sitzen resultiert in Verspannungen und muskuloskelettalen Beschwerden (Celik
et al., 2018). Infolgedessen wurde der Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire,
kurz CMDQ (Hedge et al., 1999), der auf Blroangestellte spezifiziert ist, angewendet. Die
Differenzierung in elf verschiedene Korperregionen sowie die links/rechts Unterteilung
ermdoglichen eine prézise Erfassung von muskuldren Beschwerden. Zudem werden die
Intensitat der Schmerzen sowie die daraus resultierende Beeintrachtigung in der Arbeit

erfragt.

Weiters wurden Lebensstilparameter wie Rauchen, Kaffee- sowie Alkoholkonsum

abgefragt.

2.3.1.2 Anthropometrische Daten

Im Rahmen der Voruntersuchung wurden am OISM anthropometrische Daten wie GréRe
[cm], Gewicht [kg] gemessen sowie eine Analyse der Koérperzusammensetzung anhand der
Bioelektrischen Impedanz Analyse (BIA, Nutribox, Data Input, Deutschland) durchgefuhrt.

Die BIA bedient sich dem Prinzip der physikalischen Leitfahigkeit der unterschiedlichen
Kdrper- und Gewebeflussigkeiten. Dabei werden je zwei Messelektroden an Hand und Fuf3
an der rechten Korperseite der Probandin angebracht, Giber welche ein Wechselstromfeld mit
einer Frequenz von 50 kHz durch den Korper geschickt wird. Die unterschiedlichen
Widerstdnde des Korpergewebes ermdglichen Rickmeldung tber die Korperkomposition.
Eine valide Messung verlangt eine gleichmaRige Verteilung der Korperflissigkeiten. Daher
wurde darauf geachtet, dass die Probandinnen vor der Messung mindestens fiinf Minuten in
liegender Position verbrachten (Tomczak, 2003). Die Messung der Korperzusammensetzung
erfolgte morgens in niichternem Zustand, um die Ergebnisse der BIA nicht zu verfalschen.
Zwischen Messung und letzter Nahrungsaufnahme sollten mindestens vier Stunden liegen.
Zudem wurden im Vorhinein metallische Gegenstande wie Schmuck oder Uhren

abgenommen (Data Input, 2009).
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Zusétzlich waren die Parameter Body Mass Index (BMI) [kg/m?], Grundumsatz
(Energieverbrauch in Ruhe) [kcal], Muskel- und Organzellmann (BCM) [kg] sowie der

Korperfettanteil [%] im Zuge der Messung von Interesse.

2.3.1.3 Randomisierung und Anonymisierung

Am Ende der Voruntersuchung erfolgte eine randomisierte Zuteilung zu den jeweiligen
Startgruppen, TSAR® oder Kontrolle, per Losziehung. Durch eine Zuweisung eines

individuellen Codes wurden die aufgenommenen Daten der Teilnehmerinnen anonymisiert.

2.3.2 Intervention

2.3.2.1 Organisation der Intervention

Die Testungen fanden im Zeitraum von Ende April bis Anfang Juli am ZSU Schmelz sowie
im OISM statt. Fur den Zeitpunkt der Erhebung wurde bewusst einheitlich der Nachmittag
gewahlt, um mogliche Einflisse durch unterschiedliche Tageszeiten auszuschlielRen.
Insbesondere bei der Messung der Handgriffkraft sowie bei der Messung der posturalen
Stabilitat gibt es nachgewiesene Veranderungen der Handgriffkraft je nach Tageszeit
(Cappaert, 1999; Goh et al. 2001). Die Messung der Handgriffkraft soll optimalerweise
nachmittags gemessen werden, da zu dieser Tageszeit der Hohepunkt der maximalen
Kraftentfaltung festgestellt wurde. Unter Berlcksichtigung dieser Erkenntnisse wurde fur
eine gute Vergleichbarkeit von Kontroll- und TSAR-gruppe darauf geachtet, dass die
Schwankungen der Tageszeit zwischen den Testungen so gering wie mdglich gehalten
wurden. Zudem sollte die Intervention eine Arbeitspause simulieren, was fir einen
Erhebungszeitpunkt am Nachmittag sprach. Da fir viele Probandinnen ein Besuch auf der
Schmelz wahrend der Arbeitszeit nicht realisierbar war, wurde der Testzeitpunkt so gewahlt,
dass ein GroRteil der Teilnehmerinnen im Anschluss an die Arbeit zur Testung kommen
konnte. Dabei konnten sie aus Terminen, die zwischen 14:00 und 17:00 angesetzt waren,

auswahlen.

Ein bis zwei Tage vor der Testung wurde ein Informationsmail an die Teilnehmerinnen
ausgeschickt, in welchem sie aufgefordert wurden 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin
auf Alkohol und anstrengende sportliche Aktivitaten zu verzichten, sowie zwei Stunden

vorher kein Koffein zu konsumieren und nicht zu rauchen.

20



Die Dauer eines Testablaufs betrug ca. zwei Stunden und teilte sich in drei Phasen (Abb. 3).

e Pre—Test (ca. 45 min)
e Intervention - TSAR oder Kontrolle (ca. 30 min)

e Post— Test (ca. 45 min)

PRE-TEST e Messung der Handgriffkraft (Kraftlabor)

e Messung der posturalen Stabilitat (Kraftlabor)

e Fragebogen zu aktueller Stimmung (ASTS) und
Wohlbefinden (WHO-5) (OISM)

e Bestimmung der myofaszialen Triggerpunkte (OISM)

)

INTERVENTION TSAR (OISM) KONTROLLE
KKA (pre) (AuRengelande Schmelz)
Schulterentspannung passiv

Spaziergang in moderatem

KKA (post) Tempo mit Accelerator

\

Fragebogen zu aktueller Stimmung (ASTS) (OISM)
Bestimmung der myofaszialen Triggerpunkte (OISM)
Messung der Handgriffkraft (Kraftlabor)

Messung der posturalen Stabilitat (Kraftlabor)

Abb. 3:Testablauf (KKA=Korperkompetenzanalyse, OISM=Osterreiches Institut fir Sportmedizin)

Pre- und Posttest waren je durch denselben Ablauf gekennzeichnet. Einzig die Reihenfolge
wurde aus organisatorischen Grunden abgeéndert. Die Messungen der Handgriffkraft sowie
der posturalen Stabilitat fanden im Kraftlabor der Sportuniversitat (ZSU) statt, wahrend fir
die weiteren Testungen — Erhebung der aktuellen Stimmung sowie Bestimmung der
myofaszialen Triggerpunkte — ins OISM gewechselt wurde.

2.3.2.2 Intervention — TSAR®

Die TSAR-Entspannung fand im OISM statt, wo fiir die Zeitspanne der Studiendauer ein
eigener Raum zur Verfuigung stand. Die Behandlung erfolgte durch einen zertifizierten
TSAR-Trainer. Es wurde bewusst eine externe Person flr die Durchfiihrung der
Entspannung gewahlt, damit die testdurchfihrende Person bei den Erhebungen vom Effekt

der Behandlung nicht beeinflusst wirde. Zudem wurde darauf geachtet, dass keine
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Informationen zwischen testdurchfiihrender Person und TSAR-Trainer ausgetauscht

wurden.

Fur die Intervention waren 30 Minuten angesetzt. Zu Beginn erfolgte ein kurzes Gespréach
zum Vertrauensaufbau, um eine angenehme Atmosphare zu schaffen. Im Anschluss folgte
eine Korperkompetenzanalyse (KKA), bei welcher die Probandin aufgefordert wurde sich
in lockerer, entspannter Haltung in einem Abstand von ca. zwei Metern vor den TSAR-
Trainer zu positionieren. Dieser analysierte die Korperhaltung und individuellen
Spannungsverlaufe der Teilnehmerin von den FuRen ausgehend bis zum Kopf. Diese ist die
Basis fir das Arbeiten an den verspannten Korperregionen. Dabei trug die Probandin
enganliegende, bequeme Sportbekleidung, welche ein Erkennen der Spannungsverhaltnisse

erleichterte.

Fur die Entspannung nahm die Probandin auf einer Massageliege Platz und legte Kopf und
Becken auf vorbereiteten TSAR-Pads ab. Die Beine wurden locker angewinkelt, um die
Spannung im Korper zu reduzieren. In dieser Position wurde sie angewiesen sich ,,schwer
werden zu lassen® und ihr Korpergewicht in die Pads sinken zu lassen. Eine entspannte

Liegeposition gilt als Grundvoraussetzung, damit die TSAR-Technik effektiv wirken kann.

Der Trainer wendete den Schultergriff nach dem TSAR-Programm an. Die Schulter wurde
mit einer Hand, die unter dem Schulterblatt fixiert war, Richtung Decke bewegt.
Gleichzeitig, Ubte die zweite Hand sanft Druck auf den Brustmuskel aus. In
Mikrobewegungen folgte die obere Hand dem Spannungsverlauf der Muskeln in die
Leichtigkeit, um die verspannte Muskelpartien wieder zu l6sen. Diese Methode wurde
sowohl auf der linken als auch auf der rechten Korperseite durchgefihrt.

AbschlieRend erfolgte nochmals eine Kérperkompetenzanalyse, um Veranderungen an der

Korperhaltung zu Gberprifen.

2.3.2.3 Kontrolle: ,,Spazieren gehen als aktive Pause*

Am Kontrolltermin wurden die Probandinnen aufgefordert eine halbe Stunde spazieren zu
gehen. Es wurde gezeigt, dass eine aktive Pause in Form von moderater Bewegung zu einer
Steigerung der allgemeinen Vitalitdt beitrdgt sowie der Ermidung am Arbeitsplatz

entgegenwirkt (Thggersen-Ntoumani et al., 2014; Freak-Poli et al., 2014).
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Die Anweisung war sich 30 Minuten in einem moderaten Tempo, welches subjektiv als
gemutlich empfunden wird, zu bewegen. Die Anzahl der Schritte und die Intensitat der
Aktivitat wurde anhand eines Accelerometers aufgezeichnet. Dieser wurde mittels Gurt an
der Hufte angebracht. Um konstante Rahmenbedingungen wahrend des Spaziergangs zu
gewadbhrleisten, sollten sich die Teilnehmerinnen ausschlieBlich am AuRengeléande der
Sportuniversitat bewegen. Zusatzlich wurden sie aufgefordert Mobiltelefon oder andere
Stimuli wie MP3-Player zurlickzulassen, um nicht von externen Reizen beeinflusst zu
werden. Die Zeit wurde von der testdurchfiihrenden Person gestoppt und angezeigt, damit

sich die Teilnehmerinnen nicht auf die zeitliche Komponente konzentrieren mussten.

2.3.2.4 Testbatterie

Wohlbefinden am Testtag

Das allgemeine Befinden am Testtag wurde mithilfe des Fragebogens WHO-5 ,,Fragebogen
zum Wohlbefinden* erhoben, um einen Vergleichswert fur die allgemeine psychische
Verfassung an den jeweiligen Testterminen zu erfassen. Der WHO-5 besteht aus funf Items,
die ausschlieBlich positive Affektzustande eruieren. Diese beziehen sich auf die Kategorien
Stimmung, Vitalitat und allgemeine Interessen (Freak-Poli et al. 2014). Mit einem Cronbach
Alpha — Koeffizient von o= 0,88 beweist er eine hohe interne Konsistenz (Bech et al. 2003)
und wurde in seiner Zusammenstellung als geeignetes Tool zur Erfassung des
Wohlbefindens und psychischen Gesundheitszustandes beurteilt (Hall et al., 2011). Die
Items sind auf einer sechsstelligen Likert-Skala zu bewerten (von 0 = zu keinem Zeitpunkt
bis 5 = die ganze Zeit) und werden in einen Wohlbefindens-Index von 0-100% umgerechnet.
Ein Score ab 52% deutet auf einen positiven psychischen Gesundheitszustand hin (Freak-
Poli et al., 2014).

Handgriffkraft

Die isometrische Handgriffkraft wurde mittels kompatiblem Handgriff-Dynamometers
(JAMAR) gemessen. Zunéchst wurden die Teilnehmerinnen nach ihrer dominanten Hand
befragt, da es zwischen dominanter und nicht-dominanter zu starken Unterschieden in der
Kraftentfaltung kommen kann (De et al., 2011).
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Die Messung erfolgte im Stehen. Aus einer ursprunglich entspannten Haltung wurden die
Probandinnen angewiesen, einen Arm im rechten Winkel zu beugen. Es wurde darauf
geachtet, dass sich die Schulter in Adduktion und das Handgelenk in neutraler Position
befand, da diese Position eine maximale Kraftentfaltung ermdglichen soll (De et al., 2011,
Walaa & Walaa, 2014). Die testdurchfiihrende Person uberreichte das Dynamometer,
welches im Faustschluss mit einer maximalen Anspannung 4-5 Sekunden lang gedriickt
wurde. Dabei wurden im Wechsel je zwei Versuche mit der dominanten sowie der nicht-
dominanten Hand durchgefiihrt mit je einer Pause von zirka 60 Sekunden zwischen den
Messungen. Die Werte, gemessen in Kilogramm, wurden nach jedem Versuch abgelesen
und eingetragen. Pro Seite wurde der bessere Versuch gewertet.

Posturale Kontrolle

Die posturale Kontrolle wurde mittels Sensewave medical® (Sense Product GmbH, Wien,
Osterreich) Uberpriift, einem computerunterstiitzten Posturographiemessgerat, welches
sowohl statische als auch dynamische Analysen der Haltung und des Gleichgewichts
ermoglicht. Das Kernelement des Messgerats ist eine hochsensible Sensorplattform, die
kleinste Druckverénderungen der FuRsohlen misst. Wahrend eines Messdurchgangs werden
die Korperschwankungen im aufrechten Stand aufgezeichnet und liefern prazise
Rickschlisse auf die posturale Kontrolle. In Form eines detaillierten Auswertungsprotokolls
(Sense Product, 2016). Fur diese Studie waren die Messparameter CoPT (Center of Pressure
Track), welche die Strecke des Druckmittelpunkts angibt, sowie die Bewegungsflache RoM

(Range of Motion) von Interesse.

Anhand eines Kipphebels kann die Stabilitat der Platte verandert werden. Eine fixierte Platte
ermoglicht eine statische Messung, bei welcher ausschlieRlich Korperschwankungen im
Stand aufgezeichnet werden, wéhrend die gedffneten Hebel eine labile Ausgangsbasis
schaffen. Die Plattform ist nach allen Richtungen offen und dreidimensional beweglich.
Zusétzlich zur Standstabilitdt wird die Fahigkeit zum Ausgleichen der Schwankungen
erfasst. Um die Anforderungen zu erhdhen stehen noch Schaumstoffauflagepads mit einer
Dicke von 40 mm zur Verfugung. Diese sorgen fur erhohte Instabilitat (Sense Product
GmbH, 2016). Zudem kann durch das Ausschalten der visuellen Reize durch eine
Augenbinde, der Anspruch an die vestibuldre Wahrnehmung erhéht werden. Durch

Einstellung dieser unterschiedlichen Instabilitdten entsteht eine Messreihe aus acht
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Schwierigkeitsstufen. Fir diese Studie wurde das SPORT-Programm gewdhlt, die

Eigenschaften der Teilmessungen sind unter Tab. 1 genauer dargestellt.

Tab. 1: Ubersicht der Teilmessungen aus dem Sense Wave SPORT-Programm

Statischer Messdurchgang

1. Messung stabile Standplatte, harter Untergrund, Augen offen

2. Messung stabile Standplatte, harter Untergrund, Augen geschlossen

3. Messung stabile Standplatte, 40 mm Schaumstoffmatte, Augen offen

4. Messung stabile Standplatte, 40 mm Schaumstoffmatte, Augen geschlossen
Dynamischer Messdurchgang

5. Messung labile Standplatte, harter Untergrund, Augen offen

6. Messung labile Standplatte, harter Untergrund, Augen geschlossen

7. Messung labile Standplatte, 40 mm Schaumstoffmatte, Augen offen

8. Messung labile Standplatte, 40 mm Schaumstoffmatte, Augen geschlossen

Ablauf der Messungen

Vor der Messung wurden mittels Software am dazugehdrigen Laptop nochmals allgemeine
Informationen eingegeben, welche die posturographische Analyse beeinflussen. Dazu
zahlten Geburtsdatum, GroRe, Gewicht sowie SchuhgroRe. Nach erfolgreicher Eingabe
erhielt jede Probandin eine eigene Kennzahl, unter welcher die individuellen
Einzelmessungen gespeichert wurden. Im Anschluss erfolgte eine kurze Einfiihrung in

Funktion und Ablauf des Messgerats.

p—— |

Abb. 4: Prifbild der Standposition, harter Untergrund (eigene Aufnahme); Standposition auf der Platte (Sense Product
GmbH, 2016)
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Ein Touch-Bildschirm, welcher genaue Anweisungen zu den Einzelmessungen gab, fuhrte
durch die Messreihe. Nach Vorbereitung des Testgerats und Eingabe der Kennzahl wurden
die Teilnehmerinnen aufgefordert, sich ohne Schuhe hiiftbreit auf die Plattform zu stellen.
Der erste Schritt jeder Teilmessung war die Ausrichtung der FiiRe auf der Plattform.
Orientierungslinien am Bildschirm halfen dabei, die Fule gleichmé&Rig auf die vier
Quadranten zu verteilen (Abb. 4).

Die Probandinnen wurden angewiesen eine gerade Haltung einzunehmen, indem der Kopf
aufrecht gehalten wurde und mit dem Blick geradeaus ein selbst gewahlter Punkt an der
Wand fixiert werden sollte. Des Weiteren sollten beide Hande in lockerer Position seitlich
am Korper hdngen und mit den Knien eine neutrale Stellung eingenommen werden (Abb.
5). Diese Position wurde bei jeder Einzelmessung eingenommen und durfte wahrend dem

aktiven Messvorgang nicht verandert werden, um ein valides Ergebnis zu erzielen.

Die Messung wurde durch die testdurchfuhrende Person durch Driucken des Buttons
»Messung starten® eingeleitet und dauerte pro Durchgang 30 Sekunden. Nach Ablauf der 30
Sekunden wurden die Personen tiber das Beenden der erfolgreichen Messung informiert und
angewiesen von der Platte zu steigen, damit sich diese fur die weiteren Messungen neu
einrichten konnte. Zwischen den Teilmessungen erfolgte eine Pause von 15 Sekunden.
Waéhrenddessen wurde der Grad der Instabilitdt von der testdurchfiihrenden Person nach
jedem Versuch angepasst (siehe Tab. 1). Dieser Ablauf wiederholte sich fir jede Stufe. Die

Messdaten wurden nach der letzten Teilmessung automatisch gespeichert.

Abb. 5: Poitionierung am Messgerét
(Teilmessung Stufe 8), (eigene
Aufnahme)
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Aktuelle Stimmung

Mit der aktuellen Stimmungsskala (ASTS) wvon Dalbert (1992) wurden die
Studienteilnehmerinnen dazu aufgefordert ihre momentane Gefuihlslage zu beurteilen. Der
Fragebogen umfasst 19 Items, die anhand einer sieben-stufigen Skala die Stimmung
einschétzen. Die einzelnen Gefiihlszustdnde werden in insgesamt finf Dimensionen
zusammengefasst (Trauer, Hoffnungslosigkeit, Mdigkeit, positive Stimmung sowie Zorn)
und spiegeln ein Gesamtmalf der aktuellen Emotionen wider. Die interne Konsistenz ist hoch
und Cronbach’s Alpha liegt zwischen a = 0,83 und 0,94 (Dalbert, 1992).

Myofasziale Triggerpunkte

Fur die Bestimmung der myofaszialen Triggerpunkte bekam die testdurchfiihrende Person
eine detaillierte Einflihrung bei einer Fachérztin fur physikalische Medizin, welche auf diese
Thematik spezialisiert war. Dabei wurde speziell auf das Zusammenspiel myofaszialer
Triggerpunkte und muskuloskelettaler Schmerzausstrahlung eingegangen sowie Merkmale

fur die Identifikation der Triggerpunkte theoretisch und praktisch ausfiihrlich behandelt.

Die Identifizierung der myofaszialen Triggerpunkte erfolgte durch gezieltes Erspiren der
muskulé&ren Verhartung mittels Daumen oder Zeigefinger. Folgende Kriterien wurden beim
Ausfindigmachen der Punkte zu Hilfe gezogen. Einerseits erfolgte die Orientierung an
Verhartungen des Muskelstrangs rund um den Triggerpunkt, andererseits wurde die
Intensitat eines Schmerzpunktes durch korperliche Reaktionen, wie Muskelzucken oder
Rickmeldung Uber fuhlbaren Schmerz durch die Probandinnen bestétigt (Cotchett et al.
2014). Nach Erkennen eines Punktes, wurde mit dem Daumen ein fester, aber noch
ertraglicher Druck auf den Triggerpunkt ausgetibt und dieser fur ungefahr zehn Sekunden
konstant gehalten (Hanten et al., 2000). Die Probandinnen wurden aufgefordert anhand einer
VAS-Schmerzskala (visuelle Analogskala zur Schmerzbewertung), die Intensitat des
Schmerzes zu bestimmen. Die Skala, welche hohe Validitat, Reliabilitat sowie Objektivitat
aufweist (Schomacher, 2008), wurde mit einer Schmerzintensitét von ,,0° bis ,,10° auf einem
speziell flir die Studie adaptierten Schmerzanamnesebogen visuell dargestellt. Dabei war ,,0
gleichzusetzen mit keinem Schmerz, wéhrend ,,10 den hochsten, vorstellbaren Schmerz
reprasentierte. Auf einer Tabelle mit den ausgewdhlten Triggerpunkten sollten die
Probandinnen die Starke des Schmerzes sowie dessen Qualitét selbst eintragen (Abb. 6).

Dabei wurde grundsatzlich zwischen aktiven Triggerpunkten (=spurbarer Schmerz) und
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latenten Punkten (=kein Schmerz spirbar) unterschieden. Wurde Schmerz riickgemeldet, so
folgte eine Zuordnung der Schmerzqualitat in aktiv-punktuell (AP) bei lokalem Schmerz
bzw. aktiv-strahlend (AS) bei Ausstrahlung in andere Kérperareale. Wurde kein Schmerz
wahrgenommen wurde darauf geachtet, ob eine Verhartung spirbar war, was auf einen
latente Triggerpunkt schlie3en lieR (Hanten et al., 2000). War weder eine Verhartung noch
ein Schmerz zu empfinden wurde kein Triggerpunkt diagnostiziert.

Insgesamt wurden 12 Triggerpunkte je rechts und links untersucht. Um zu gewahrleisten,
dass bei Pre- und Posttestung die Druckpunkte ident waren, wurde jeder Punkt mit einem

Sticker markiert.

Code:

BESTIMMUNG MYOFASZIALER TRIGGERPUNKTE:

——

e | gl | 0 [ouelll e | ouat| B | qual

TP 01: M. zemizpinzliz apitic — obere HWS

TP 02: M. zemizpinaliz cervics - obere HWS

TP 03: M. semizpinzliz cervics - untere HWS
TP 0O2: M. trapezius — oberer Anteil vome
TP 05: M. trapezius — oberer Anteil hinten

TP 06: M. trapezwus — mittlerer Anteil aulen

TP 07: M. trapezius — mittlerer Anteil innen

TP 08: M. trapezius — unterer Antel scspuls

TP 09: M. trapezius — unterer Anteil innen

TP 10: M. levator zcapulae

TP 11: M. pectorsliz major

TP 12: M. sternocieidomastoideus

Qualitot: tronit, APZCADYD 3 [nart): G=nicht vernartat = kein Tp
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Abb. 6: Schmerzanamneseblatt - Triggerpunkte
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2.4 Statistische Datenauswertung

Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS (Version 24.00). Alle erhobenen
Daten wurden mittels zugewiesenem Code anonymisiert in die Software tbertragen. Die
Ursprungsdaten wurden vertraulich behandelt und fur Dritte unzulénglich aufbewahrt, um

vollstandige Anonymisierung zu gewadbhrleisten.

Zur deskriptiven, statistischen Darstellung der Daten, wurde eine explorative Datenanalyse
durchgefuhrt, um Median, Minimum, Maximum sowie Mittelwert und Standardabweichung
zu eruieren. Zudem erfolgte eine Testung auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk Test wegen
Kleiner Stichprobe), welche aufgrund einer relativ heterogenen Stichprobe in vielen Fallen
ausgeschlossen wurde. Daher sind Median, Minimum und Maximum représentative
Kennwerte zur deskriptiven Darstellung Daten. Die Uberpriifung der Signifikanz des
ermittelten p-Werts bezieht sich bei allen Analysen auf das konventionelle
Signifikanzniveau 0=0,05. Dabei resultiert aus p < 0,05 eine Ablehnung der Nullhypothese,
wéhrend diese bei p > 0,05 beibehalten wird (Bortz & Schuster, 2010).

Fur die statistische Uberpriifung der Unterschiede zwischen TSAR- und Kontrollgruppe zu
den Zeitpunkten pre und post wurde Friedman’s ANOVA gewidhlt, da keine
Normalverteilung der Daten vorlag. Der Friedman Test ist ein nicht-parametrischer Test,
welcher Vergleiche zwischen zwei oder mehreren abhéngigen Stichproben ermdglicht.
Mittels post-hoc Analyse wurden bei auftauchenden Signifikanzen Mehrfachvergleiche
bertcksichtigt, um festzustellen, unter welchen Bedingungen Unterschiede zu finden waren.
Ein Bonferroni-korrigierter p-Wert gibt Aufschluss dartiber, ob ein Vergleich signifikant ist
(Field, 2013).

Des Weitere war die Analyse der Differenzen zwischen pre- und post-Testung bei den beiden
Gruppen von Interesse. Diese wurden mittels Wilcoxon-Test berechnet, ein nicht-
parametrisches Testverfahren, welches Paardifferenzen anzeigt (Field, 2013). Damit sollte

gezeigt werden, wie stark sich der Wert zwischen den beiden Zeitpunkten verandert hat.

Fur eine Ubersichtliche graphische Darstellung wurden die relevanten Ergebnisse in
Boxplots dargestellt.
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3 Resultate

3.1 Genereller Uberblick
3.1.1 Studienbeteiligung

In Abb.7 wird die Gesamtzahl der Studienteilnehmerinnen lber den Studienverlauf, die

Drop-outs sowie die Zuteilung zur jeweiligen Startgruppe Ubersichtlich dargestelit.

Rekrutierung

Anzahl der Personen, die Interesse
bekundet haben(n=46)

Ausschluss (n=12)

O Einschlusskriterien nicht
erflllt (n=6)

v [ Teilnahme abagelehnt (n=6)

A\ 4

[ Randomisierung J

Anzahl der Personen, die an der
Voruntersuchung teilgenommen
haben und randomisiert einer
Reihenfolge zugeteilt wurden (n=34)

v [ Intervention } v
Startgruppe TSAR-gruppe (n=16) Startgruppe Kontrolle (n=18)
O Intervention erhalten (n= 16) O Intervention erhalten (n=16)
[J Intervention nicht erhalten (n=0) [J Intervention nicht erhalten (n=2)
= zeitlicher Aufwand zu hoch
Follow-U W
A 4 [ p A 4
Bis zur Follow-Up Erhebung Bis zur Follow-Up Erhebung
ausgeschieden (n=0) ausgeschieden (n=0)
Intervention abgebrochen (n=0) Intervention abgebrochen (n=0)
I [ Analyse } !
Analysiert (n=16) Analysiert (n=16)
O von der Analyse ausgeschlossen O von der Analyse ausgeschlossen

Abb. 7: Studienverlauf der Teilnehmerinnen
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Insgesamt haben sich 46 Frauen flr eine Teilnahme an der Studie interessiert. Davon
mussten sechs Interessentinnen von der Studie ausgeschlossen werden, da sie nicht alle
Einschlusskriterien erfillten, sechs weitere haben nach Erhalt der Teilnehmerinformation
eine Beteiligung abgelehnt. Demnach wurden 34 Teilnehmerinnen in die Studie
aufgenommen, von denen zwei Frauen nach der Voruntersuchung aufgrund des zu hohen
Zeitaufwandes wieder ausgestiegen waren. Insgesamt wurden 32 Probandinnen getestet,
welche durch Randomisierung gleichméfig in die beiden Startgruppen Kontrolle und TSAR-

Intervention aufgeteilt wurden.

3.1.2 Generelle Charakteristika der Studienteilnehmerinnen

Tab. 2 gibt einen Uberblick tber die anthropometrischen Daten sowie der kérperlichen
Aktivitat (IPQA) der Studienteilnehmerinnen.

Tab: 2. Deskriptive Beschreibung der Studienpopulation zu Studienbeginn, n=32, p<0,005.

Median Mittelwert £  Normalverteilung
[min — max] STABW Shapiro-Wilk-test
Alter (Jahre) 34,8 [25,4 —58,0] 38,5+ 10,7 0,003
GroRe (m) 1,67 [1,58 —1,85] 1,68 + 0,07 0,036
Gewicht (kg) 63,7 [51,5 —93,4] 67,0+ 11,6 0,105
BMI (kg/m?) 23,3 [17,2 - 33,5] 23841 0,229
Muskelmasse (kg) 23,9 [17,2 — 29,0] 240+2,6 0,865
Korperfett (kg) 17,6 [8,6 — 40,7] 19,2+8,.2 0,032
Korperfett (%) 27,2 [15,3 — 43,6] 27672 0,228
Grundumsatz (kcal) 1370 [1160 — 1530] 1375+ 82 0,891
Total Physical Activity Score 3375 [1095-17862] 4024 + 3182 <0,001
(MET-min/Woche)
Total Walking 941 [50 — 3762] 1098 + 905 <0,001
(MET-min/Woche)
Total Moderate 1290 [180 — 8610] 1937 + 1993 <0,001
(MET-min/Woche
Total Vigorous 440 [0 - 6480] 989 + 1585 <0,001
(MET-min/Woche
Zeit im Sitzen (ohne 9[5-15] 88+23 0,157
Transport) — Wochentag
(h/Tag)
Zeit im Sitzen (ohne 5[1,5-15] 55+3,0 0,014
Transport) — Wochenende
(h/Tag)

Abkiirzungen: BMI (Body Mass Index), MET (metabolisches Aquivalent), n=32
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Die Teilnehmerinnen waren zwischen 25 und 58 Jahre alt mit einem Durchschnittsalter von
34,8 Jahren (Median). Im Mittel betrug ihre GroRe 1,68 £ 0,07 cm ihr Gewicht 67,0 + 11,6
kg, wodurch sich ein durchschnittlicher BMI von 23,8 + 4,1 ergab. Laut WHO-
Klassifikation entspricht dieser Wert dem Normalgewicht (18,5-24,9). Aufgeteilt in die
BMI-Gruppen fielen 6,2% der Teilnehmerinnen in die Kategorie “Untergewicht”
(BMI<18,5), 62,5% entsprachen dem Normalgewicht (BMI1=18,5-24,99), 18,8% waren laut
der Definition Ubergewichtig (BMI1=25,0-29,99), wahrend 12,5% als adipds eingestuft
wurden (BMI>30). Die durchschnittliche Muskelmasse von 24,0 =+ 2,6 kg fallt unter die
Idealwerte eines gesunden, sportlichen Kollektivs (Data Input, 2009) von 19,5 — 30,5kg. Mit
19,2 + 8,2 kg Korperfett betragt der mittlerer Korperfettanteil 27,6 + 7,2% und ist gegenuiber
den Idealwerten von 10,1 — 16,8kg bzw. 15 — 25% leicht erhoht.

Die Auswertung der kdrperlichen Aktivitat mittels IPAQ Fragebogen ergibt einen Total
Physical Activity Score von 3375 (1095-17862) MET-min/Woche. Laut den Physical
Activity Guidelines flr gesundheitsbezogene korperliche Aktivitat (IPAQ, 2005) sind 34,4%
der Teilnehmerinnen moderat aktiv, wahrend 65,5% ein hohes kdrperliches Aktivitatsniveau
angaben. Demnach lasst sich das Probandinnenkollektiv allgemein als sehr aktiv
beschreiben. Zudem war die Zeit im Sitzen pro Tag von Interesse. Wahrend die
Teilnehmerinnen an Wochentagen im Durchschnitt 9 (5 — 15) Stunden sitzend verbringen,

verringert sich die inaktive Zeit am Wochenende auf 5 (1,5 — 15) Stunden.

3.1.3 Allgemeiner Gesundheitszustand

Mittels SF-36 Fragebogen wurde der kdrperliche und mentale Gesundheitszustand ermittelt.
Die Ergebnisse sind in Tab. 3 UberblicksmaRig dargestellt. Aus den acht Dimensionen

ergeben sich eine kdrperliche Summenskala sowie eine psychische Summenskala.

Tab. 3: Gesundheitszustand

Median Mittelwert Normalverteilung
min - max] + STABW Shapiro-Wilk-test
SF-36

Korperliche 100 [70-100] 95,81 £ 6,47 <0,001
Funktionsfahigkeit (0-100)
Korperliche 100 [0-100] 90,32 £ 22,06 <0,001
Rollenfunktion (0-100)
Kdorperliche Schmerzen 100 [31-100] 82,74 + 22,20 <0,001
(0-100)
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Allgemeine 77 [30-10] 78,55+ 17,55 0,029
Gesundheitswahrnehmung

(0-100)

Vitalitat (0-100) 60 [5-90] 55,81 + 22,84 0,193
Soziale Funktionsfahigkeit 100 [25-100] 89,92 + 18,38 <0,001
(0-100)

Emotionale 100 [0-100] 88,17 £ 29,25 <0,001
Rollenfunktion (0-100)

Psychisches Wohlbefinden 76 [36-92] 75,61+ 15,71 <0,001
(0-100)

Kdorperliche Summenskala 55,46 [39,46- 54,21 £5,12 0,001
(Standardisiert: US-Norm 60,05]

1990)

Psychische Summenskala 52,73 [19,25- 49,46 + 10,11 <0,001
(Standardisiert: US-Norm 59,89]

1990)

STANDARD STRESS SCALE (SSS)
SSS-Index 0,57 [0,16 — 0,84] 0,56 + 0,15 0,461
Fallzahl: n=31 (SF-36), =32 (SSS)

Die korperliche Summenskala (KSK) errechnet sich aus den Parametern korperlicher
Funktionsfahigkeit, korperlicher Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeiner
Gesundheitswahrnehmung sowie Vitalitat und ergab einen Summenscore von 54,21 £ 5,12,
welcher etwas hoher als der Wert der Normstichprobe ist (47,49 + 9,85). Die einzelnen
Dimensionen der KSK ergeben im allgemeinen sehr hohe Werte, was auf einen guten,
korperlichen Gesundheitszustand schlieBen lasst. Auffallend ist jedoch, dass die Vitalitat mit

einem Wert von 55,81 + 22,84 vergleichsweise niedrig ausfallt.

Die psychische Summenskala (PSK), welche sich aus sozialer Funktionsféhigkeit,
emotionaler Rollenfunktion sowie psychischem Wohlbefinden zusammensetzt, ist mit
einem Wert von 49,46 + 10,11 nahezu ident mit der Normpopulation (49,84 + 9,43). Die
Dimensionen der PSK ergeben ebenfalls relative hohe Werte zwischen 75 und 90, was auf

einen stabilen, psychischen Zustand hinweist.

Des Weiteren finden sich die Ergebnisse des Standard Stress Scale (Gross & Seebal3, 2014)
in obiger Tabelle. Aus den einzelnen Items wurde ein Stress-Index berechnet, welcher mit

einem Wert von 0,56 + 0,15 ein mittleres Stresslevel des Probandinnenkollektivs anzeigt.

In Bezug auf den allgemeinen Gesundheitszustand waren auch muskuloskelettale

Beschwerden (Hedge et al., 1999) von Interesse, welche in Tab. 4 veranschaulicht sind.
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Tab. 4. Muskulare Beschwerden (Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire)

Schmerz Intensitat Einschrankung
Median [Min - Median [Min - Median [Min -
Max] Max] Max]
Nacken 1[0-4] 1[0-3] 1[0-3]
Schulter rechts 0[0-4] 0[0-3] 0[0-3]
Schulter links 0[0-4] 0[0-3] 0[0-3]
Oberer Riicken 1[0-4] 1[0-3] 1[0-3]
Unterer Riicken 1[0-4] 1[0-3] 1[0-3]
Oberarm rechts 0[0-4] 0[0-3] 0[0-3]
Oberarm links 0[0-4] 0[0-3] 0[0-3]
Unterarm rechts 0[0-3] 0[0-3] 0[0-3]
Unterarm links 0[0-3] 0[0-3] 0[0-3]
Handgelenk rechts 0[0-2] 0[0-3] 0[0-3]
Handgelenk links 0[0-2] 0[0-3] 0[0-3]
Hiifte 0[0-3] 0[0-2] 0[0-2]
Oberschenkel rechts 0[0-4] 0[0-3] 0[0-3]
Oberschenkle links 0[0-4] 0[0-3] 0[0-3]
Knie rechts 0[0-3] 0[0-2] 0[0-2]
Knie links 0[0-4] 0[0-2] 0[0-2]
Unterschenkel rechts 0[0-4] 0[0-2] 0[0-1]
Unterschenkel links 0[0-4] 0[0-2] 0[0-1]

Kodierung Schmerz: O=nie, 1=1-2x/Woche, 2=3-4x/Woche, 3=1x/Tag, 4=mehrmals/Tag;

Kodierung Intensitat: O=nie, 1=leichte Beschwerden, 2=moderate Beschwerden, 3=starke Beschwerden;
Kodierung Einschrankung: 0=kein Schmerz, 1=0berhaupt nicht, 2=ein wenig, 3=stark

Fallzahl: n=32,

Insbesondere im Nackenbereich 1 (0 — 4) sowie im oberen 1 (0 — 4) und unteren Riicken 1
(0 — 4) gaben die Teilnehmerinnen an, im Durchschnitt ein bis zweimal pro Woche
Schmerzen zu fiihlen. Die Intensitit der Schmerzen wurde bei allen drei Korperregionen im
Mittel als leicht unangenehm 1 (0 — 3) angegeben, bereitet im Alltag jedoch keine

Einschrankungen 1 (0 — 3).
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3.1.4 Sonstige Lebensstilparameter

Die korperliche Aktivitat bzw. Inaktivitat wurde bereits unter Punkt 3.1.2 beschrieben.
Weitere Lebensstilparameter sind in der folgenden Tabelle veranschaulicht. Das
Probandinnenkollektiv setzt sich zum Grofteil (71,9%) aus Nichtrauchern zusammen,
wahrend nur 12,5% gelegentlich rauchen und 15,6% angegeben haben, friiher geraucht zu
haben. In Bezug auf den Kaffeekonsum trinken 59,4% der Teilnehmerinnen taglich
mindestens eine Tasse Kaffee. 18,8% trinken gar keinen Kaffee, wéhrend 21,9%
gelegentlich Kaffee zu sich nehmen. Etwas mehr als die Halfte der Probandinnen (53,1%)
trinkt ein bis zweimal pro Woche Alkohol, etwa ein Viertel trinkt regelmaRig mehr als zwei

Glaser, wahrend 21,9% angegeben haben, gar keinen Alkohol zu konsumieren.

Tab. 5. Lebensstilcharakteristika der Probandinnen

Anzahl (%)

Raucherstatus (nie/ friher ja / gelegentlich / taglich)  23/5/4/0(71,9/15,6/12,5/0,0)

Kaffeekonsum (nein / nicht taglich / taglich) 6/7/19(18,8/21,9/59,4)
Alkoholkonsum (nein, 1-2x/Woche, >2x/Woche) 7/17/8(21,9/53,1/25,0)
Fallzahl: n=32

3.2 Intervention
3.2.1 Allgemeines

3.2.1.1 Bedingungen ,,Spazieren gehen*

Bei der Kontrollintervention ,,Spazieren gehen* ergab die Aufzeichnung mittels eines
Accelerometers eine detaillierte Auswertung der Schrittfrequenz und Intensitéat (Tab. 6). Die
Anzahl der Schritte, welche in der halben Stunde zurlickgelegt wurden, betrug im Median
3273 (1513 — 3767) Schritte. Der Grof3teil der Teilnehmerinnen bewegte sich hauptséchlich
mit mittlerer Intensitat 89,9 (2,4 — 98,4) %, wahrend bei 4,7% (0,8 — 97,6) eine niedrige

Intensitat gemessen wurde. Nur 0,5% (0,0 — 33,2) gingen mit hoher Intensitat spazieren.
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Die Bedingungen fiir das Spazieren gehen waren im Allgemeinen sehr vorteilhaft. Zumeist
wechselte sich Sonnenschein mit leichter Bewdlkung ab. Leichte Regenschauer gab es nur
an zwei Testtagen. Die AuRRentemperatur betrug im Durchschnitt 24°C, wobei die Werte

zwischen 17°C und 34°C schwankten.

Tab. 6. Bedingungen ,,Spazieren gehen"”

Case Summaries

Schritte [[] ~ Niedrige Mittlere Hohe Aulen-
Intensitat  Intensitat [%] Intensitat [%] temperatur
[%] [°C]
N 32 32 32 32 32
Median 3273 4,7 89,9 0,5 24
Minimum 1513 0,8 2,4 0,0 17
Maximum 3767 97,6 98,4 33,2 34
Mean 3159 13,8 83,2 3,1 24
Std. 460 23,4 22,9 6,6 4

Deviation

3.2.1.2 Wohlbefinden an den Testtagen

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber das Wohlbefinden an den jeweiligen Testtagen
vor der Intervention. Der Wilcoxon-Test zeigt bei keinem der Items signifikante
Unterschiede an und zeigt an, dass die Stimmung bei der Kontrollgruppe sowie der TSAR-
gruppe an beiden Tagen sehr ahnlich und ergibt einen Wohlbefindens-Index von 66 (12 —
92) % bei der Kontrolle bzw. 64 (20 — 92) % bei TSAR.
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Tab. 7: Wohlbefinden an den Testtagen (WHO, Version 1998)

Kontrolle TSAR Wilcoxon-

Median [min - max] Median [min — max] Test
Froh und guter Laune (0-5) 4 [1-5] 4 [3-5] 0,783
Ruhig und entspannt (0-5) 3[1-5] 3[0-5] 0,498
Energisch und aktiv (0-5) 4 [0-5] 3[0-5] 0,712
Frisch und ausgeruht (0-5) 2 [0-5] 2 [0-5] 0,609
Interessanter Alltag (0-5) 4 [1-5] 4 [2-5] 0,723
Wohlbefinden [%] 66 [12-92] 64 [20-92] 0,931

Fallzahl: n=32; Kodierung: 0=zu keinem Zeitpunkt, 1=ab und zu, 2=etwas weniger als die Hélfte der Zeit,
3=etwas mehr als die Halfte der Zeit, 4=meistens, 5=die ganze Zeit. Der Prozentwert 0 bezeichnet das
schlechteste Befinden, 100 das Beste.

3.2.2 Aktuelle Stimmungsskala

Ein Uberblick der Ergebnisse der momentanen Befindlichkeit (ASTS) ist in Tab. 7 zu sehen.
Der Friedman-Test zeigt bei einzelnen Begriffen signifikante Unterschiede in den
Einzelmessungen. Durch eine Bonferroni-korrigierte post hoc Analyse ergaben sich jedoch
nur bei finf Items Signifikanzen zwischen der pre und post Messung der Kontroll- bzw.

TSAR-gruppe, welche in Tab. 8 farbig hervorgehoben sind.

37



Tab. 8: Momentanes Wohlbefinden der Kontroll- und TSAR-gruppe im pre-post Vergleich

Ko_ntrol!e pre Kontroll_e post Differ_enz TSAR_pre T_SAR post I_Differ_enz Eriedman Wilcoxon

Median [Min-Max] Median [Min-Max] Median [Min-Max] Median [Min-Max] Median [Min-Max] Median [Min-Max] (Differenz)
zornig 1[1-6] 1[1-4] 0[-2-1] 1[1-5] 1[1-4] 0[-1-0] 0,489 0,763
abgeschlafft 411-T7] 2[1-5] -1[-4-1] 3[1-6] 2[1-4] -1[-5-1] <0,001 0,951
unglucklich 1[1-4] 1[1-4] 0[-2-2] 1[1-5] 1[1-7] 0[-2-6] 0,081 0,642
traurig 1[1-4] 1[1-6] 0[-2-2] 1[1-5] 1[1-3] 0[-2-1] 0,016 0,976
angenehm 5[2-7] 5[2-T7] 1[-2-4] 5[1-7] 6[5-7] 1[-1-5] <0,001 0,249
betriibt 1[1-6] 1[1-5] 0[-2-2] 1[1-4] 1[1-4] 0[-2-1] 0,159 0,715
freudig 5[1-7] 5[2-T7] 0[-2-1] 5[2-T7] 6[2-7] 0[-2-3] 0,005 0,008
hoffnungslos 1[1-4] 1[1-4] 0[-2-1] 1[1-4] 1[1-2] 0[-2-1] 0,972 0,271
mude 411-17] 4[1-6] -1[-3-2] 4[1-7] 3[1-6] -1[-5-2] <0,001 0,733
verargert 1[1-5] 1[1-5] 0[-3-0] 1[1-4] 1[1-4] 0[-2-0] 0,171 0,773
frohgemut 5[2-7] 5[2-T7] 0[-2-3] 5[2-7] 6[2-7] 0[-2-5] 0,005 0,075
entmutigt 1[1-5] 1[1-5] 0[-2-2] 1[1-4] 1[1-2] 0[-3-0] 0,012 0,658
frohlich 5[1-7] 5[2-T7] 0[-2-2] 5[2-7] 6[2-7] 0[-1-4] 0,003 0,050
erschopft 411-T7] 3[1-6] -1[-3-3] 4[1-7] 2[1-5] -1[-6 4] <0,001 0,406
heiter 5[1-7] 5[1-7] 0[-2-3] 5[2-7] 6[2-7] 0[-2-3] 0,012 0,836
verzweifelt 1[1-4] 1[1-4] 0[-1-1] 1[1-6] 1[1-3] 0[-3-0] 0,369 0,366
witend 1[1-6] 1[1-4] 0[-2-0] 1[1-4] 1[1-4] 0[-2-1] 0,286 0,357
entkraftet 3[1-6] 2[1-7] -1[-4-3] 2[1-7] 2[1-5] -1[-4-3] <0,001 0,552
lustig 4[1-7] 4[1-7] 0[-3-3] 5[2-7] 5[2-T7] 0[-3-3] 0,011 0,088

Fallzahl: n=32, Kodierung: 1=iberhaupt nicht, 2=sehr schwach, 3=schwach, 4=etwas, 5=ziemlich, 6=stark, 7=sehr stark
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Sowohl in der Kontroll- als auch in der TSAR-gruppe fiihlten sich die Probandinnen beim
post-Test hoch signifikant weniger ,,abgeschlafft®, als davor (jeweils p=0,002). In der
Kontrollgruppe dnderte sich dies von ,,ctwas abgeschlafft” (iiberhaupt nicht — sehr stark) auf
,,sehr schwach abgeschlafft” (,,iberhaupt nicht — ,,ziemlich*) wéahrend in der TSAR-gruppe
sich das Befinden von ,,schwach abgeschlafft (,,lberhaupt nicht“ — ,stark®) auf ,,sehr
schwach abgeschlafft™ (,,uberhaupt nicht* — , etwas*) &nderte. Weiters ergab die Befragung
eine signifikante Steigerung beim Item ,,angenehm® in der TSAR-gruppe (p=0,001) von
»ziemlich® (,,0berhaupt nicht“ — ,sehr stark®) auf ,stark” (,,ziemlich — ,sehr stark®),
wahrend in der Kontrollgruppe nur eine steigende Tendenz festgestellt werden konnte
(p=0,056). In Bezug auf die Mudigkeit stellte sich heraus, dass sowohl in der Kontroll- als
auch in der TSAR-gruppe eine sehr starke Verbesserung angegeben wurde (Kontrolle
(p=0,004): von ,,etwas* (,,iiberhaupt nicht* — ,,sehr stark*) auf ,,etwas* (,,liberhaupt nicht* —
»stark); TSAR (p=0,004): ,.etwas* (,,iiberhaupt nicht“ — ,sehr stark*) auf ,,schwach*
(,,uberhaupt nicht* — ,stark*). Zudem kam es bei dem Item ,,erschopft* zu einer signifikanten
Hebung der Befindlichkeit in beiden Gruppen. (Kontrollgruppe (p=0,008) von ,etwas*
(,,uberhaupt nicht*“ — ,sehr stark®) auf ,,schwach® (,,iiberhaupt nicht* — ,,stark”); TSAR
(p=0,002) von ,,etwas* (,,iberhaupt nicht* — ,sehr stark*) auf ,,sehr schwach* (,,liberhaupt
nicht“ — ,ziemlich®). Die Angaben fiir das Item ,.entkraftet” zeigen eine signifikante
Besserung in der Kontrollgruppe an (p=0,04), von ,,schwach* (,,iiberhaupt nicht* — ,,stark®)
auf ,,sehr schwach® (,iiberhaupt nicht — ,sehr stark®), hingegen wurde bei der TSAR-
gruppe keine Veranderung in diesem Bereich eruiert.

Bei den VVorwerten in der Baseline ergaben sich bei keinem Item signifikante Unterschiede,
dennoch wurden die Differenzen der pre und post Messungen der Kontroll- und TSAR-
gruppe berechnet. Der Wilcoxon Test ergab einen Unterschied in der Differenz bei
»frohlich® (T=156,000, p=0,050), welche in der TSAR-gruppe signifikant hcher war
(Kontrollgruppe: 0 [-2 — 2]; TSAR: 0 [-1 — 4]). Auch bei ,,freudig* war die Differenz in der
TSAR-gruppe signifikant hoher (T=189,000, p=0,008; Kontrollgruppe: 0 [-2 — 1]; TSAR: 0
[-2 — 3]). Beide Items weisen darauf hin, dass es in der TSAR-gruppe zu einer starkeren

Stimmungssteigerung kam als in der Kontrollgruppe.
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3.2.3 Triggerpunkte

Folgend werden die Ergebnisse der empfundenen Schmerzen nach der VAS Skala der

ausgewahlten Triggerpunkte dargestelit.

Abb. 8 und 9 zeigen die Triggerpunkte im HWS Bereich. Hier stellt der Friedman-Test
signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Messungen bei folgenden Triggerpunkten
fest: TP2 links (x*(3)=8,705, p=0,033), TP3 links (¥*(3)=8,018, p=0,046), TP12 rechts
(*(3)=8,027,p=0,045), TP12 links (¥*(3)=9,012), p=0,029). Die Bonferroni- Korrektur der
post hoc Analyse stellte nur bei TP2 (p=0,032) und TP12 (p=0,048), jeweils links, eine
signifikante Abnahme der empfundenen Schmerzen bei der TSAR-gruppe fest (TP2: von
3,5 (0—8) auf 2,5 (0 —8); TP12: von 2 (0 — 10) auf 1,5 (0 — 8). Bei TP3 links ergab die
Korrektur eine Tendenz zur Senkung der Schmerzen. Die Ubrigen Triggerpunkte ergaben

keine Unterschiede im vorher — nachher Vergleich.
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Abb. 8: Triggerpunkte im HWS Bereich: TP1 m. semispinalis cervicis (A/B), TP2 m.
splenius cervicis, oberer TP (C/D) zwischen Kontrollgruppe und TSAR-gruppe im pre-
post Vergleich. *p<0,005, **p>0,001-0,099, ***p<0,001, n=32
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Abb. 9: Triggerpunkte im HWS Bereich: TP3 m. splenius cervicis, unterer TP (E/F),

TP12 m. sterocleidomastoideus, pars sternalis (G/H) zwischen Kontrollgruppe und

TSAR-gruppe im pre-post Vergleich. *p<0,005, **p>0,001-0,099, ***p<0,001, n=32
Die folgenden Boxplots in Abb. 10 zeigen die Auswertung der Triggerpunkte des M.
trapezius (oberer Anteil), TP4 und TP5. Wahrend anhand des Friedman-Tests bei TP4 links

(¥*(3)=8,358, p=0,039) und TP5 links ((}*(3)=8,114, p=0,044), eine Signifikanz
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Abb. 10: Triggerpunkte des m. trapezius, oberer Anteil, je rechte und linke Seite: TP4
(A/B) und TP5 (C/D), zwischen Kontrollgruppe und TSAR-gruppe im pre-post
Vergleich, n=32.
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festzustellen war, konnte diese durch die Bonferroni-korrigierte post hoc Analyse nur bei
TP5 links eine Tendenz der Senkung durch TSAR eruiert werden (p=0,055). TP4 links zeigt
keine signifikante Veranderung (TP4: p=0,116).

Ein signifikanter Unterschied konnte mit dem Friedman-Test bei den Einzelmessungen des
mittleren Anteiles des M. trapezius festgestellt werden, welche in Abb. 11 veranschaulicht
sind (TP 7 rechts (x2(3)=21,750, p=<0,001; TP7 links (x*(3)=15,371, p=0,002). Die post hoc
Analyse (Bonferroni-korrigiert), bestatigt diese Ergebnisse und weist auf eine signifikante
Abnahme des Schmerzes bei TP7 rechts von 5 (1 — 10) auf 3 (0 — 8) nach der TSAR-
Intervention hin (p=<0,001). Signifkant nimmt der Reiz bei TP7 links ab (p=0,002) und
andert sichvon 5 (1 —9) auf 4 (0 —7) bei der TSAR-gruppe. TP 6 zeigt keinerlei signifikante

Unterschiede.

1
TR i WS

Abb. 11: Triggerpunkte des m. trapezius, mittlerer Anteil, je rechte und
linke Seite: TP6 (A/B) und TP7 (C/D), zwischen Kontrollgruppe und
TSAR-gruppe im pre-post Vergleich. *p<0,005, **p>0,001-0,099,
***p<0,001, n=32

Die Auswertung der TP des unteren Anteiles des M. trapezius kommt zu folgendem Resultat
(Abb.12). Der Friedman-Test ergibt Signifikanzen bei TPS rechts (3*(3)=8,946,p=0,030) und
TP9 links (¥*(3)=13,744, p=0,003). Die Bonferroni-korrigierte post hoc Analyse bestatigt
eine signifikante Erniedrigung nur fur TP9 links von 4 (0 — 9) auf 2 (8 — 0), p=0,004.
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Abb. 12: Triggerpunkte des m. trapezius, unterer Anteil, je rechte und linke Seite:

TP8 (A/B) und TP9 (C/D), zwischen Kontrollgruppe und TSAR-gruppe im pre-post
Vergleich. *p<0,005, **p>0,001-0,099, ***p<0,001, n=32
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In Abb. 13 sind die Auswertungen ausgewahlter Triggerpunkte des M. levator scapulae

(TP10) sowie des M. pectoralis major (TP11) dargestellt. Bei allen Punkten stellte der
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Abb.13: Triggerpunkte des levator scaple — TP10 (A/B) und des m.
pectoralis major — TP11 (C/D), je rechts/ links zwischen Kontrollgruppe
und TSAR-gruppe im pre-post Vergleich. *p<0,005, **p>0,001-0,099,
***p<0,001, n=32
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Friedman-Test signifikante Unterschiede der einzelnen Vergleiche fest: TP10 rechts
(x*(3)=11,000, p=0,012), TP10 links (¥*(3)=13,903, p=0,003), TP11 rechts (x*(3)=13,026,
p=0,005) sowie TP11 links (¥*(3)=21,670, p=<0,001). Die post hoc Analyse (Bonferroni-
korrigiert) ergab bei allen Punkten eine signifikante Schmerzsenkung in der TSAR-gruppe:
TP10 rechts (p=0,024) von 5 (2 — 9) auf 4 (0 — 9); TP10 links (p=0,016) von 6 (0 — 9) auf 4
(0—9); TP11 rechts (p=0,016) von 6 (0 — 10) auf 4 (0 — 10). Bei TP11 links war diese sogar
hochsignifikant und nahm von 6 (1 — 10) auf 4 (0 — 10) ab, p=<0,001.

Differenzen zwischen pre und post Messung

Bei keinem Triggerpunkt ergab sich ein signifikanter Unterschied in der Baseline der pre-
Messung (TP1-12, rechts/links p>0,005). Somit kann von einer &hnlichen Ausgangsbasis
gesprochen werden. Dennoch waren die einzelnen Differenzen der Werte zwischen pre und
post Messung von Interesse. Die Auswertung dieser ist in den folgenden Boxplots dargestellt
(Abb. 14 — 16).

Im Bereich der Halswirbelsdule kam es bei TP 2 links (Abb. 14D), TP3 links (Abb. 14F)
sowie TP 12 rechts (Abb. 14G) und links (Abb. 14H) zu signifikanten Unterschieden in der
Differenz des Schmerzreizes. Demzufolge ist die Differenz bei den genannten
Triggerpunkten in der TSAR-gruppe signifikant niedriger (TP2 links: Kontrollgruppe: 0 (-3
—3); TSAR: -1 (-4 — 5); T=65,500, p=0,046; TP3 links: Kontrollgruppe: 0 (-3 — 3); TSAR:
-1 (-6 — 5); T=81,000, p=0,046; TP12 links: Kontrollgruppe: 0 (-3 — 4); TSAR: -1 (-4 - 3);
T=72,000, p=0,024). Auch bei TP12 rechts war die Abnahme signifikant: Kontrollgruppe: 0
(-2-5); TSAR: -1 (-6 — 2); T=53,500, p=0,003. Die tibrigen Triggerpunkte zeigten ahnliche

Differenzen zwischen den beiden Gruppen.

Abb. 15 stellt die Unterschiede in der Differenz der einzelnen Triggerpunkte des M.
trapezius zwischen Kontroll- und TSAR-gruppe dar. Im oberen Anteil (TP4 und TP5) gab
es nur bei TP5 links (D) eine signifikante Erniedrigung bei der TSAR-gruppe
(Kontrollgruppe: 0 (-3 — 7), TSAR: -1 (-4 — 9), T=117,500, p= 0,049). Auch signifikant
gesunken ist der Schmerzreiz bei TP7 rechts (G) und links (H) durch TSAR im mittleren
Anteil. (TP7 rechts: Kontrollgruppe: 0 (-3 —4), TSAR: -2 (-7 — 2), T=74,000, p=0,001; TP7
links: Kontrollgruppe: 0 (-4 — 6), TSAR: -2 (-6 — 3), T=89,500, p= 0,005). Ebenfalls eine
signifikante Abnahme nach der TSAR-Intervention konnte im unteren Anteil bei den
Punkten TP9 rechts (K) und links (L) festgestellt werden (TP9 rechts: Kontrollgruppe: 0 (-2
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—3), TSAR: -0 (-6 — 2), T=59,000, p= 0,009; TP9 links: Kontrollgruppe: 0 (-5 —4), TSAR:

-1 (-7 — 1), T=63,000, p= 0,001).
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Abb.14: Differenz der Schmerzreize [VAS] der Triggerpunkte im HWS-Bereich (post-
pre): TP1 m. semispinalis cervicis (A/B), TP2 m. splenius cervicis, oberer TP (C/D),
TP3 m. splenius cervicis, unterer TP (E/F), TP12 m. sterocleidomastoideus, pars
sternalis (G/H). *p<0,005, **p>0,001-0,099, ***p<0,001, n=32
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Abb. 15: Differenz der Schmerzreize [VAS] der Triggerpunkte des M. trapezius, oberer
Anteil, TP4 (A/B), TP5(C/D), mittlerer Anteil TP6 (E/F), TP7 (G/H), unterer Anteil TP8
(113), TP9 (K/L), je rechts und links (post-pre): *p<0,005, **p>0,001-0,099,
***p<0,001, n=32
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Folgend sind die Ergebnisse der Triggerpunkte des M. levator scapule, TP10 (A/B) und
M.pectoralis major, TP11 (C/D) abgebildet (Abb. 16). Wé&hrend es bei TP10 keine
Unterschiede in der Differenz gab, kommt es in der TSAR-gruppe bei TP11 links zu einer
signifikanten Abnahme (Kontrollgruppe: -1 (-4 — 2); TSAR -2 (-6 — 2); T=72,000, p=0,014).
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Abb. 16: Differenz der Schmerzreize [VAS] der Triggerpunkte des M. levator scapule -
TP10 (A/B) und M. pectoralis major - TP11 (C/D), je rechts / links, (post-pre): *p<0,005,
*%n>(,001-0,099, ***p<0,001, n=32

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Schmerzreize der Triggerpunkte bei TP2 links,
TP3 links, TP5 links, TP7 rechts und links, TP9 rechts und links, TP11 links sowie TP12

rechts und links in der TSAR-gruppe deutlicher gesunken sind, als in der Kontrollgruppe.

3.2.4 Handgriffkraft

Bei der Messung der Handgriffkraft [kg] wurde zwischen dominanter bzw. nicht-dominanter
Hand unterschieden, wobei 29 Probandinnen angegeben haben, dass die rechte Hand

dominant ist, wahrend sich 3 als Linkshanderinnen bezeichneten.

Die Ergebnisse der Handgriffkraft sind in Abb. 17 dargestellt.
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Abb. 17: Handgriffkraft zwischen Kontrolltermin und TSAR-Intervention im pre-post Vergleich

Sowohl bei der dominanten, als auch der nicht-dominanten Hand zeigt der Friedman-Test
einen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Messungen (dominant:
¥*(3)=9,674, p=0,022; nicht-dominant: y*(3)=15,496, p=0,001). Eine Bonferroni-korrigierte
post hoc Analyse ergab jedoch, dass nur in der nicht dominanten Hand eine signifikante
Erniedrigung der Handgriffkraft von 34 (18 — 44) kg auf 32 (18 — 43) kg in der TSAR-gruppe
erzielt werden konnte (p=0.004). In der dominanten Hand wurde lediglich eine Tendenz zur
Senkung der Handgriffkraft in der Kontrollgruppe zwischen pre und post von 37,5 (20 — 49)
kg auf 36 (21 — 47) kg festgestellt (p=0.092). Sonst wurden keine weiteren Unterschiede

festgestellt (p>0.05).

Obwohl keine signifikanten Unterschiede in der Baseline zwischen den beiden VVorwerten
festgestellt werden konnten (dominante Hand: p=0,923; nicht dominante Hand: p=0,053),
wurden dennoch jeweils die Differenzen zwischen pre und post berechnet und gesondert

dargestellt (Abb. 18).
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Abb. 18: Differenz der Handgriffkrat (post — pre) fiir die dominante (A) und nicht dominante Hand (B). *
p<0.05, n=32
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In der dominanten Hand gab es keine Unterschiede in der Differenz der Handgriffkraft (post
— pre) zwischen der Kontroll- und der TSAR-gruppe (T=204; p=0,982), wéhrend in der
nicht-dominanten Hand die Differenz in der TSAR-gruppe signifikant niedriger war
(Kontrollgruppe: -0,5 (-5 — 4) kg; TSAR: -2 (-8 — 5) kg; T=146; p=0,045), was bedeutet,
dass die Handgriffkraft in der TSAR-gruppe starker als in der Kontrollgruppe abnahm.

3.2.5 Gleichgewicht

Abb. 19 und 20 zeigen die Resultate der posturographischen Messungen des COPT [cm] der
Stufen 1-8.

Die Auswertung des Friedman-Tests ergeben bei Stufe 4 (Abb. 19.D), 5 (Abb. 20.E), und 8
(Abb. 20.H), einen signifikanten Unterschied zwischen den Einzelmessungen (Stufe 4:
¥*(3)=11,350, p=0,034; Stufe 5: ¥*(3)=10,188, p=0,017; Stufe 8: ¥*(3)=14,613, p=0,030).
Jedoch werden die Signifikanzen im pre-post Vergleich nach einer Bonferroni-korrigierten
post hoc Analyse wieder verworfen (p>0,05). Zu einer signifikanten Abnahme kommt es in

der Baseline der Stufe 8 (p=0,044) von 124,9 (81,5 — 285,3) bei der Kontrollgruppe zu 115,2
(76,1 — 269,5) bei der TSAR-Gruppe.
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Abb. 19: COPT 1 (Sensewave) zwischen Kontrolltermin und TSAR-Intervention im pre-post
Vergleich
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Abb. 20: COPT 2 (Sensewave) zwischen Kontrolltermin und TSAR-Intervention im
pre-post Vergleich

Im Zuge dessen war auch noch der Parameter ROM [cm?] von Interesse. Die Auswertung
der Ergebnisse werden durch die Boxplots in Abb. 21 verdeutlicht. Die statistischen

Berechnungen nach Friedman ergeben in keiner der gemessenen Stufen signifikante

Unterschiede.
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Abb. 21: ROM (Sensewave) zwischen Kontrolltermin und TSAR-Intervention im pre-post Vergleich
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4 Diskussion

Ausgehend von der aktuellen Problematik einer steigenden Anzahl muskuloskelettaler
Beschwerden, insbesondere im Nacken- und Schulterbereich, durch vermehrte Inaktivitat
und monotone Belastungen infolge zunehmender Computer- und Biiroarbeit, wie in Kap.
1.2 dargestellt, ist es Ziel der vorliegenden Arbeit, sich nédher mit der Pravention und
Linderung dieser Schmerzen mittels der relativ neuen Entspannungstechnik TSAR®
auseinander zu setzen. Da wie bereits zu Beginn erléutert noch keine wissenschaftlichen
Studien zur Wirkung der Entspannungstechnik TSAR® vorliegen, soll hiermit ein moglicher
Effekt durch den Einsatz objektiver und wissenschaftlicher Methoden tberpriift werden. Das
Cross-over-Design soll die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten erhthen, da Referenz- und
Kontrollgruppe dieselben sind. Konkret wurden die Parameter Wohlbefinden,
Druckschmerz myofaszialer Triggerpunkte in Schulter- und Nackenbereich, Handgriffkraft

sowie posturale Kontrolle getestet.

Die Resultate zeigen, dass TSAR eine Wirkung auf muskuldre Verspannungen hat. Die
Haupterkenntnisse der Studie sind, dass infolge der TSAR-Entspannung eine Linderung des
Druckschmerzes bei myofaszialen Triggerpunkten erreicht werden konnte, wéahrend bei der
Kontrollgruppe keine signifikanten Veradnderungen festzustellen waren. Insbesondere kam
es zu einer Besserung der Triggerpunkte im Hals- und Nackenbereich (m. splenius cervicis;
m. sterocleidomastoideus, pars sternalis) sowie des Trapezmuskels (m. trapezius) und des
grolRen Brustmuskels (m. pectoralis major). In Bezug auf das Wohlbefinden konnte ebenso
ein Effekt nachgewiesen werden. Wéhrend sich die Teilnehmerinnen sowohl nach TSAR als
auch nach der aktiven Pause weniger abgeschlafft und erschopft fihlten, wurde in der
TSAR-Gruppe zusétzlich auch eine Stimmungssteigerung verzeichnet. Die Probandinnen
fahlten sich sichtlich wohler und frohlicher. Die Messung der Handgriffkraft ergab nur
geringe Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Nur in der nicht-dominanten Hand kam
es nach der TSAR-Behandlung zu einer Abnahme der Muskelkraft. Ahnliche Erkenntnisse
lieferte die Testung der posturalen Kontrolle. Im Vergleich zur Baseline zeigte die post-
Messung keine signifikanten Unterschiede bei TSAR- und Kontrollgruppe in den meisten
Stufen. Einzig eine Abnahme des COPT in der Kontrollgruppe bei der dynamischen,
instabilen Messung (Stufe 8) konnte festgestellt werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse im Detail betrachtet und den Erkenntnissen der
aktuellen Forschung gegentibergestellt.
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Druckschmerz myofaszialer Triggerpunkte

Die signifikante Verbesserung des Druckschmerzes der myofaszialen Triggerpunkte l&sst
auf die Effektivitat der TSAR-Behandlung schliefen. Dass es in der Kontrollgruppe zu

keinen statistisch relevanten Veranderungen kam, verstarkt diese Annahme.

Da es zur Wirkung von TSAR noch keine vergleichbare Studie gibt, wird hier auf den
Vergleich mit anderen manuellen Techniken in der Behandlung von Triggerpunkten
eingegangen. Dabei sind die ischamische Kompression und die passive Dehnung haufig
angewendete Behandlungsmethoden. Die Literaturrecherche ergibt einen positiven Effekt
auf die Linderung des empfundenen Druckschmerzes (Oliveira et al., 2013; Aguilera et al.,
2009, Renan-Ordine et al., 2011). Ischamischer Druck soll zu einer Stoffwechselsteigerung
und zu einer besseren Versorgung des Muskels beitragen, wodurch der Schmerz abnimmt
(Aguileraetal., 2009). Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass eine passive Dehnung durch
sanfte Kompression in Kombination mit Druck oder Zugbelastung eine Veranderung der
Muskelldnge bewirken kann und somit zu einer Verringerung der Schmerzen fuhren kann.
(Renan-Ordine et al., 2011). Prinzipiell lasst sich diese Annahme teilweise auch auf das
Prinzip der TSAR-Technik Ubertragen. Bei dieser wird Druck oder Zug auf eine
Muskelgruppe ausgelibt und gehalten, bis die Muskelverspannung spirbar nachldsst. Die
sichtliche Verringerung der Schmerzintensitdt nach TSAR l&sst darauf schlie3en, dass die
Technik sehr wahrscheinlich auf das fasziale System wirkt. Da es sich in diesem
Zusammenhang jedoch um die erste Studie handelt, die die Wirksamkeit der TSAR Methode
mit wissenschaftlichen Methoden erfasst hat, ist weitere Forschung notwendig, um die

Erkenntnisse zu untermauern.

Zudem sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Vorsicht zu interpretieren, da die
Palpation der Triggerpunkte von der testdurchfiinrenden Person selbst vorgenommen wurde.
Diese hat nur eine einfuhrende Ausbildung in der Lokalisation der Triggerpunkte und daher
ist eine fundierte Aussage uber die Wirkung nur bedingt méglich. Andererseits deutet eine
Einheitlichkeit der Schmerzintensitét der Baseline-Messung beider Gruppen darauf hin, dass

die Triggerpunkte ad&quat lokalisiert wurden.
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Wohlbefinden

Weiters wurde im Zuge dieser Arbeit erforscht, wie sich die Intervention auf das momentane
Wohlbefinden der Studienteilnehmerinnen auswirkt. In beiden Gruppen, TSAR als auch
Kontrolle, konnte ein Erholungseffekt beobachtet werden. Dieses Resultat deckt sich mit
Erkenntnissen aus anderen Studien zur Wirkung von Bewegungspausen. Insbesondere
konnte ein positiver Effekt einer regelméligen aktiven Mittagspause in Form von
Spazierengehen auf das psychische Wohlbefinden nachgewiesen werden. Diese Intervention
fihrte bei einer relativ inaktiven Studienpopulation zu einem Anstieg der subjektiven
Vitalitdt sowie Verringerung von Miudigkeit (Thegersen-Ntoumani, et al., 2014) Auch
Lacaze (et al., 2010) konnten feststellen, dass bereits kurze Bewegungseinheiten von nur 10
Minuten zu einer besseren Konzentrationsfahigkeit und verringerten Erschopfung in der
Arbeit beitragen kénnen. Weiters lasst sich ableiten, dass sich kurze Dehnungsiibungen sich
positiv auf die Produktivitdt sowie die Erholungsfahigkeit von Buromitarbeiter/innen
auswirken (van den Heuvel et. al., 2003). Somit l&sst sich schlussfolgern, dass die
Implementierung einer aktiven Pause in Form von moderater Bewegung die

Regenerationsfahigkeit starkt sowie einen allgemeinen positiven Effekt auf die Psyche hat.

In der TSAR-Gruppe wurde zusétzlich eine Stimmungssteigerung beobachtet. Die direkte
Wirkung der TSAR-Behandlung ist jedoch schwer nachzuweisen, da auch dufRere Faktoren
einen Einfluss auf die Stimmung haben kénnten. So kam es zu sozialen Kontakten mit dem

TSAR-Trainer, wahrend die Teilnehmerinnen beim Spazierengehen allein waren.

Wiéhrend sich die meisten Studien auf eine aktive Pause fokussieren, ist die Implementierung
von manuellen Entspannungstechniken am Arbeitsplatz noch relativ unerforscht und l&sst

nur wenige Rickschlusse auf die Wirkung zu.

Handgriffkraft

Die Messung der Handgriffkraft wurde als Parameter gewdhlt, um eine mogliche
Leistungssteigerung der Armmuskulatur als Resultat der Entspannung zu messen. Es wurde
angenommen, dass durch die Entspannung inaktive Muskeleinheiten aktiviert werden
koénnen und somit ein Kraftzuwachs erreicht werden sollte. Die Ergebnisse demonstrieren
jedoch das Gegenteil, indem es zu einer Leistungsminderung in der nicht-dominanten Hand
gekommen ist. Telles (et al., 2009) konnten eine Steigerung der Handgriffkraft nach einer

regelméliigen Yogapraxis tber einen Zeitraum von 60 Tagen feststellen und interpretieren
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die Wirkung durch gesteigerte Durchblutung sowie Sauerstoffversorgung der Muskulatur
infolge der Kombination aus Atemtechnik und sanften Bewegungen. Ein Ansatz der TSAR-
Technik bezieht sich auf diese Annahme und besagt, dass durch sanfte Druck- und
Zugbelastungen infolge der Behandlung die Muskelzellen wieder mit Sauerstoff versorgt
werden sollen (tsar®Gesundheitsbildung KG, 2016). Diese These konnte im Rahmen dieser
Studie nicht bestatigt werden. Maoglicherweise ist dies darauf zurlickzufuhren, dass durch
die Schulterbehandlung von TSAR hauptsachlich die Extensoren der Armmuskulatur
entspannt werden. Da das Messgerat jedoch die isometrische Kraft der Flexoren der Hand-
und Unterarmmuskeln misst, besteht der Zweifel, ob der Einsatz fur dieses Setting adaquat
ist (De et al., 2011). Diesbezuglich wére im Zuge einer Folgestudie die Messung der

Muskelaktivitat der Extensoren von Interesse.

Posturale Kontrolle

Zwischen TSAR- und Kontrollgruppe konnte kein statistisch relevanter Unterschied
nachgewiesen werden. Wissenschaftliche Studien zeigen eine allgemeine Tendenz von
verminderter posturaler Stabilitat im Zusammenhang mit chronischen Nackenbeschwerden.
Eine rezente Studie zur Messung der posturalen Stabilitat ergab, dass Proband/innen mit
unspezifischen Nackenschmerzen im Gegensatz zu einer symptomfreien Kontrollgruppe
eine erhohte posturale Instabilitat aufwiesen (Saadat et al., 2018). Auch bei chronischen
Nackenschmerzen wurde eine erhohte Schwankungsrate (vergleichbar mit ROM)
festgestellt, welche ein Indikator fiir defizitare posturale Kontrolle ist (Michaelson et al,
2003). Da die Schmerzintensitat der Schulter- und Nackenbeschwerden der Probandinnen
dieser Studie allgemein nur von geringer Intensitat waren, lasst sich schlussfolgern, dass die
posturale Stabilitat dadurch nicht beeinflusst wurde. Infolge der Asymptomatik ist hier ein

Vergleich mit den klinischen Studien nicht représentativ.

Zudem stellt sich die Frage, ob der Einsatz von Sense Wave fiir die Messung des
Gleichgewichts in diesem Kontext das geeignete Messinstrument ist, da neben dem
vestibularen System auch die visuelle als auch die somatosensorische Wahrnehmung einen
Einfluss haben (Fransson et al., 2000). Aullerdem wird suggeriert, dass bei statischen
Testbedingungen ein Lerneffekt erfolgt, welcher die Wirkung beeinflusst und somit die

Aussagekraft auf das posturale System verfalschen kann (Saadat et al., 2018).

55



Weiters ist kritisch anzumerken, dass die posturale Kontrolle auch von duf3eren Faktoren,
wie Ablenkung durch Umgebungsgerdusche beeinflusst werden konnen. Die Messung
erfolgte im Kraftlabor des Zentrums fiir Sportuniversitit, wo des Ofteren auch wahrend der
Testdurchfiihrung andere Leute im Raum anwesend waren. Daher ist es naheliegend, dass

dieser Aspekt einen Einfluss auf das Ergebnis haben konnte.

Zusammenhang von Inaktivitat und Beschwerden

Eine Erhebung der muskuloskelettalen Beschwerden im Zuge der Voruntersuchung ergab,
dass das Unbehagen im oberen Ricken sowie im Nackenbereich am groften war und deckt
sich mit aktuellen Forschungsergebnissen, welche bestatigen, dass anndhernd die Hélfte von
Buroarbeiter/innen an Nacken- und Riickenbeschwerden leiden (Daneshmandi, et al., 2017,
Celik et al., 2018). Jedoch war die Intensitat der Schmerzen im Durchschnitt nur gering bis
moderat und fiihrte bei keiner der Frauen zu einer Einschrankung. Ein mdglicher Grund

dafiir kdnnte das erhdhte Aktivitatsniveau der Probandinnen sein.

Mehrere Autoren berichten von einem Zusammenhang zwischen Inaktivitdt und
Nackenbeschwerden (Chen et al., 2018; Ariéns,et al., 2001; Wahlstrom, et al., 2004).
Wahrend hierbei aber hauptsachlich die physische Passivitat im Arbeitsalltag untersucht
wird, wird in diesem Kontext das allgemeine Aktivitatsniveau nur teilweise miteinbezogen
(Sihawong et al., 2016). Unser Studienkollektiv verbringt an Werktagen mindestens funf bis
sechs Stunden sitzend und féllt somit in die Risikogruppe fiir die Entwicklung von
arbeitsbedingten muskuloskelettalen Beschwerden, wie sie in Abschnitt 1.2 dargestellt ist.
Obwohl die Probandinnen den Kriterien entsprechen und angaben, an Werktagen im
Durchschnitt 9 Stunden zu sitzen, ergab der IPAQ eine relativ hohe Aktivitétsrate (34,4, %
moderat aktiv; 65,5% hoch aktiv). Moglicherweise wird die Inaktivitat im Berufsalltag durch
erhohte Aktivitat an Wochenenden kompensiert. Andererseits ist zu beachten, dass die
Angabe der korperlichen Aktivitat subjektiv ist. Besonders bei Erhebungen mittels IPAQ
Fragebogen kommt es tendenziell zur Uberschétzung der Aktivitatsrate (Brown et al., 2004)
und daher sollte der Einfluss der Aktivitat auf die Entstehung von Muskelbeschwerden in
diesem Fall nur vorsichtig interpretiert werden. Ob die regelmaRige korperliche Aktivitét in
der Freizeit die Entstehung von arbeitsbedingten Nackenschmerzen mindert, bleibt daher

offen.
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In Bezug auf das Stressniveau ergab sich ein allgemein moderates Ergebnis. Obwohl der
Standard-Stress-Scale Fragebogen ein valides Instrument ist, ist der Einsatz in diesem
Studiensetting nur unzureichend, um die psychische Belastung ausreichend zu erfassen Ein
Vorteil ist die Erfassung verschiedener Stressdimensionen aus mehreren Lebensbereichen,

jedoch werden arbeitsbedingte Stressoren ungentigend abgedeckt (Gross & SeebaR, 2014).

Fazit

Im Rahmen der Diskussion wurden bereits einige Limitationen des Studiendesigns erwahnt.
Zudem st ein limitierender Faktor auf die Aussagekraft der Ergebnisse die fehlende
Verblindung der beiden Gruppen, wodurch diese eventuell subjektiv verfalscht werden
kdnnen. Andererseits liegt in dieser Schwache auch gleichzeitig eine Starke. Die Wahl eines
Cross-over Studiendesigns lasst einen direkten Vergleich von Experimental- und
Kontrollgruppe zu. AuRerdem wurde darauf geachtet, ein enges Studienkollektiv zu wéhlen,
um Einflussfaktoren wie differenzierte Wirkung bei unterschiedlichen Geschlechtern oder

Berufsgruppen auszuschalten.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Wirkung von TSAR wurde bisher noch nicht wissenschaftlich untersucht. Die
vorliegende Arbeit ist die erste Studie auf diesem Gebiet. Die daraus entstandenen
Erkenntnisse lassen den Schluss ziehen, dass die Behandlungsmethode einen Effekt bei
Nacken- und Schulterbeschwerden hat. Insbesondere deutet die Minderung des
Druckschmerzes bei myofaszialen Triggerpunkten auf die Tendenz einer positiven Wirkung
von TSAR auf das muskulére sowie auf das fasziale System hin. Ebenso kann ein Effekt auf
das subjektive Wohlergehen festgestellt werden, in Form eines Stimmungsanstiegs sowie
verringerter Erschopfung. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Methode nicht nur auf
physische, sondern auch auf psychische Komponenten Einfluss nehmen kann. Um diese
Aussagen zu bekraftigen, waren noch weitere Studien zu TSAR von Relevanz und es sind

in diesem Bereich noch viele Forschungsfelder offen.
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