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Office-Work-and-Stretch-
Training-Studie – die OST-Studie:
Gerätegestütztes Dehntraining
als Präventionsmaßnahme bei
Büroangestellten – eine
Zusammenfassung der
Studienresultate
Positive Effekte auf muskuloskeletale
Beschwerden, Lebensqualität und
Beweglichkeit durch ein Dehntraining

Hintergrund und Fragestellung

In Industrienationen führt die fort-
schreitende Tertiarisierung der
Wirtschaftssektoren dazu, dass
zunehmend mehr bürotätige Ar-
beitnehmer arbeitsplatzspezifischen
psychischen und physischen Ge-
sundheitsrisiken ausgesetzt sind.
Arbeitgeber reagieren darauf mit
Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung (BGF), um zur
Gesunderhaltung des Personals
beizutragen. In diesem Beitrag wer-
den bereits publizierte Ergebnisse
[7, 10–12] der vorliegenden Inter-
ventions-Kontroll-Studie zu einem
individualisierten und gleichzeitig
standardisierten Dehntraining im
Büroalltag vorgestellt.

Die Autoren F. Holzgreve und L. Fraeulin teilen
sichdieErstautorenschaft.

Durch Arbeitsunfähigkeitstage wurden
im Jahr 2018 in Deutschland 145Mrd.€
Ausfall in der Bruttowertschöpfung ver-
zeichnet [1]. Zu den hauptursächlichen
Diagnosen gehörten muskuloskelettale
Erkrankungen (MSE) mit 21,9% aller
Diagnosen und psychische und Ver-
haltensstörungen mit 15,8% [1]. Ein
zunehmender Wettbewerb und steigen-
de Anforderungen an die Produktivität
führen zu einem erhöhten Termin- und
Leistungsdruck [18]. Dabei wird die
Hauptarbeitszeit in Büros in statischer
Sitzhaltung vor demComputer verbracht
[6]. Beides gehört zu den Risikofakto-
ren für die Entstehung von MSE [18].
So leiden etwa 50% der Beschäftigten
unter mäßigen Schmerzen im Rücken
und Nacken, während 30% gar über
starke Schmerzen klagen [24]. Ein Er-
klärungsansatz legt nahe, dass aufgrund
einer Minderdurchblutung durch sta-
tische Körperbelastung die Muskulatur
ungleich höher belastet wird als bei

dynamischer Belastung [14]. Darüber
hinaus können unphysiologische Span-
nungen derMuskulatur entstehen, die zu
Einschränkungen in der Beweglichkeit
führen [20].

Dabei sind physische und psychische
Gesundheitsdeterminanten (im Kontext
der Arbeitsunfähigkeiten) nicht isoliert
zu betrachten, sondern stehen in Wech-
selwirkung zueinander [19]. So kann
Stress die Entstehung und Chronifizie-
rung von muskuloskeletalen Schmerzen
begünstigen [31], während chronische
Schmerzen im Nacken- und Rückenbe-
reich sowohl Arbeitsfähigkeit als auch
Lebensqualität herabsetzen können [23].

GeradevordemHintergrunddermul-
tidimensionalenBelastungendermoder-
nen Arbeitswelten sind Arbeitgeber bei
derImplementierungvonBGF-Maßnah-
men auf evidenzbasierte Modelle ange-
wiesen.

Einen bisher wenig erforschten, je-
doch erfolgversprechenden Ansatz stel-
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Tab. 1 Soziodemografische Angaben der Gesamtstichprobe. (Mod. nach [7, 10, 11])
Gesamt (n= 252) IG (n= 156) KG (n= 96)

Gesamt m
n= 142

w
n= 110

Gesamt m
n= 101

w
n= 55

Gesamt m
n= 41

w
n= 55

Alter (Jahre) 44 (21) 49 (15) 38 (21) 46,5 (17) 49 (14) 38,5 (22) 43 (23) 45 (22) 37 (18)

Größe (cm) 175,3± 9,4 180,4± 7,4 168,8± 7,5 176,2± 8,7 180,7± 9,5 167,9± 6,3 173,9± 10,4 179,9± 9,9 169,6± 12,4

Gewicht (kg) 76 (21) 82 (15) 65 (12,8) 77,5 (18) 82 (14) 65 (17,5) 71 (23) 82 (17,5) 65 (11,3)

Für die nicht normalverteilten Merkmale Alter, Gewicht und Sport wurden MD und IQA, für das normalverteilte Merkmal Größe MW und SD berechnet
IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe,MWMittelwert, SD Standardabweichung, MDMedian, IQA Interquartilabstand

len Dehntrainings dar [4, 25, 28, 29]. Mit
solchen Interventionen soll eine durch
lange Sitzzeiten am PC eingeschränkte
Beweglichkeit [20] als Risikofaktor für
MSE verbessert werden [28]. Durch die
kurzzeitige muskuläre Relaxation wird
auf psychischer Ebene zusätzlich die
Möglichkeit zur Entspannung geboten.
Die bislang untersuchten Programme
waren jedoch kaum standardisiert und
nicht individualisiert.

Daher ist es das Ziel der vorliegen-
den Interventions-Kontroll-Studie, mit
dem „five-Business“-Training („Five-
Konzept“, Hüfingen, Deutschland) ein
standardisiertes und gleichzeitig indivi-
dualisiertes Dehnprogramm zu evaluie-
ren. Die Intervention dauerte 3 Monate,
die Datenerhebung erfolgte mittels der
Fragebögen Short-Form-36 Question-
naire (SF-36) und Nordic Questionnaire
(NQ) sowie einer sportmotorischen
Testung (5 Range-of-motion[ROM]-
Tests). Diese Publikation fasst die Er-
gebnisse der „Office-Work-and-Stretch-
Training(OST)-Studie“ zusammen. Die-
se und weiterführende Ergebnisse der
Studie wurden bereits hinsichtlich der
Beweglichkeit [7], den MSE [10] sowie
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät [11] veröffentlicht.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Detaillierte Informationen zum metho-
dischen Ansatz können Holzgreve et al.
[12] entnommen werden.

Proband(innen)

Insgesamt 252 Büroangestellte eines
deutschen Automobilherstellers im Al-
ter zwischen 18 und 65 Jahren nahmen
freiwillig an der Interventions-Kontroll-

Studie von April bis Juli 2018 teil. Davon
wurden 156 der Interventionsgruppe
(IG) und 96 der Warte-Kontrollgruppe
(KG) nichtprobabilistisch zugeordnet.
Eine randomisierte Zuordnung war
unternehmensseitig wegen datenschutz-
rechtlicherBedenkennichtmöglich.Eine
detaillierte Beschreibung der Stichprobe
ist in . Tab. 1 aufgeführt.

Für die Proband(innen)rekrutierung
wurden insgesamt 1958 Mitarbeiter(in-
nen) eines Büro-Bereiches über eine in-
terne E-Mail der Gesundheitsabteilung
kontaktiert. Die Anmeldung erfolgte
über einen integrierten Link (. Abb. 1).
Die Anmeldefrist wurde auf 2 Wochen
festgelegt, und es wurde kommuniziert,
dass das Training während der Arbeits-
zeit durchgeführt wird. Alle Teilneh-
mer(innen) wurden gebeten, während
der Studie (nur) ihren gewohnten Frei-
zeitaktivitäten nachzugehen.

In die Studie eingeschlossen wurden
Mitarbeiter(innen) des Automobilkon-
zerns, die in Vollzeit an Büroarbeitsplät-
zen tätig waren, sich subjektiv gesund
fühlten und keine Ausschlusskriterien
aufwiesen.

Zu den Ausschlusskriterien gehörten
Operationen oder chirurgische Verstei-
fungen des Bewegungsapparates, rele-
vanter künstlicher Gelenkersatz, schwere
Erkrankungen wie Spondylitis ankylos-
ans, chronisch-destruktive Gelenker-
krankungen, Multiple Sklerose, myo-
dystrophische oder neurodegenerative
Erkrankungen, angeborene Fehlstellun-
gen des Bewegungsapparates oder akute
Erkrankungen, wie z.B. ein Bandschei-
benvorfall. Weitere Ausschlusskriterien
warendie Einnahme vonMuskelrelaxan-
zien oder anderer Medikamente, die die
Elastizität der Muskulatur beeinflussen,
sowie eine Schwangerschaft.

Die Studie wurde finanziell durch das
Unternehmen unterstützt, in welchem
auch die Probanden rekrutiert wurden.
Das „five-Business“-Gerätwurde vonder
Firma Five-Konzept für die Studie zur
Verfügung gestellt. Es handelt sich nicht
um sog. Auftragsforschung.

Alle Proband(innen) gaben im Vor-
feld eine schriftliche Einverständniser-
klärung zur Teilnahme an der Studie ab.
Die Studie wurde von der Ethikkom-
mission der Landesärztekammer Baden-
Württemberg bewilligt (F-2017-073).

Interventionsprogramm
„five-Business“

Das gerätegestützte Dehntraining
(. Abb. 2) wurde von dem kommerziel-
len Anbieter „Five-Konzept“ (Hüfingen,
Deutschland) als BGF-Maßnahme im
betrieblichen Umfeld konzipiert. Al-
le Übungen werden stehend am „five-
Business“-Gerät, mit Schuhen und in
Arbeitskleidung durchgeführt. Die Ver-
suchspersonen hielten die Positionen der
folgenden 5 Übungen je 2-mal für 20 s:
(1) Stand, (2) Chest, (3) Ischio, (4) Hip
und (5) Lateral. Die Individualisierung
kann einerseits durch das Anpassen der
Position der Rollen, die als Widerlager
dienen, erfolgen und andererseits durch
eine Veränderung der Standposition.
Nähere Beschreibungen sind dem Me-
thodenpaper von Holzgreve et al. [12]
zu entnehmen.

Fragebögen – Nordic
Questionnaire und SF-36

Der Nordic Questionnaire erfasst Be-
schwerden des Bewegungsapparates [15]
undwurde bei einerVielzahl vonBerufs-
gruppen, u. a. auch bei Verwaltungsbe-
rufen [21], international eingesetzt. Ab-
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Office-Work-and-Stretch-Training-Studie – die OST-Studie: Gerätegestütztes Dehntraining als
Präventionsmaßnahme bei Büroangestellten – eine Zusammenfassung der Studienresultate. Positive
Effekte aufmuskuloskeletale Beschwerden, Lebensqualität und Beweglichkeit durch ein Dehntraining

Zusammenfassung
Hintergrund. Dehntrainings sind eine
Maßnahme der betrieblichen Gesund-
heitsförderung (BGF) für Büroangestellte
zur Prävention von muskuloskeletalen
Erkrankungen (MSE). Sie können zu
Beweglichkeitszuwächsen führen und auf
psychischer Ebene entspannen. Ziel der
Studie war es, ein standardisiertes und
individualisiertes Dehntraining am Gerät,
das „five-Business“, auf MSE, Lebensqualität
und Beweglichkeit zu untersuchen. Dies ist
eine Zusammenfassung der international
publizierten Ergebnisse.
Methodik. In diese Untersuchung wurden
252 Proband(innen) eingeschlossen, 156
in die Interventionsgruppe (IG), 96 in die
Kontrollgruppe (KG). Die IG absolvierte für
12Wochen 22–24 Trainingseinheiten am „five-

Business“, möglichst zweimal wöchentlich.
Die Datenerhebung erfolgte mittels sportmo-
torischer bzw. Range-of-motion(ROM)-Tests,
dem Nordic Questionnaire (NQ) und dem
SF-36-Fragebogen in Form einer Prä-Post-
Untersuchung.
Ergebnisse. Nach der Intervention gaben im
NQ signifikant weniger Proband(innen) der IG
Beschwerden im oberen Rücken (p< 0,001)
im Vergleich zur KG an; keine signifikanten
Unterschiede wurden bei Beschwerden im
Nacken, Schultern, Hüfte und dem unteren
Rücken gefunden. Der mit dem SF-36
erhobene allgemeine Gesundheitszustand
und die gesundheitsbezogene Lebensqualität
haben sich (nach subjektiven Angaben)
signifikant verbessert (Summenscore IG:
p= 0,005). In den ROM-Tests waren die Prä-

Post-Differenzen bei IG-Proband(innen) in der
Sagittalebene (Finger-Boden-Abstand und
Retroflexion; p< 0,001) und im modifizierten
Schultertest nach Janda auf der linken Seite
(p= 0,003) signifikant größer.
Diskussion. Trotz des in Zeitdauer und
Häufigkeit relativ geringen Trainingsauf-
wandes wurden sowohl auf körperlicher
als auch auf psychischer Ebene relevante
Verbesserungen erzielt, so dass das „five-
Business“-Dehntraining als BGF-Maßnahme
empfohlen werden kann.

Schlüsselwörter
Betriebliche Gesundheitsförderung · Dehn-
training · Lebensqualität · Muskuloskeletale
Erkrankungen · Büroarbeit

Officework-and-stretch training study—the OST study: device-based stretch training as a preventive
measure in officeworkers—a summary of study results. Positive effects onmusculoskeletal
complaints, quality of life andmobility through stretch training

Abstract
Background. For the prevention of muscu-
loskeletal diseases (MSD) stretch training is
a measure of the workplace health promotion
(WHP) for office workers. This can lead to
an increase in mobility and relaxation on
a psychological level. The aim of the study was
to examine a standardized and individualized
stretch training on a device, the so-called five
Business, for MSD, quality of life and mobility.
This is a summary of internationally published
results.
Material andmethods. A total of 252 subjects
were included in this study, 156 in the
intervention group (IG) and 96 in the control
group (KG). In 12 weeks the IG completed
a total of 22–24 training sessions on the five

Business device preferably twice a week. Data
were collected in the form of a pre-post study
using range of motion (ROM) tests, the Nordic
questionnaire (NQ) and the SF-36.
Results. After the intervention, in the NQ
significantly fewer IG subjects reported
complaints in the upper back (p< 0.001)
compared to the KG. No significant differences
were found for complaints in the neck,
shoulders, hips and the lower back. The
general health status and health-related
quality of life assessed with the SF-36
(according to subjective data) improved
significantly (sum score IG: p= 0.005). The
cumulative score of SF-36 showed significantly
better values in the IG (p= 0.005). In the ROM

tests, IG subjects showed significantly greater
pre-post differences in the sagittal plane
(fingertip to floor test and retroflexion of the
trunk, p< 0.001) and in the modified shoulder
test of Janda on the left side (p= 0.003).
Conclusion.Despite the relatively low training
effort in terms of duration and frequency,
relevant improvements were achieved on
both the physical and psychological levels.
Thus, the five Business stretch training can be
recommended as a WHP measure.

Keywords
Work health promotion · Stretch training ·
Quality of life · Musculoskeletal diseases ·
Office work

gefragt werden Angaben zur Person, zur
Arbeitssituation und zu den 7-Tages-,
12-Monats- und Lebenszeitprävalen-
zen muskuloskeletaler Beschwerden im
Nacken-, Schulter, Brust- und Lenden-
wirbelsäulenbereich sowie den Extre-
mitätengelenken. Erfasst werden Dauer
und Häufigkeit der Beschwerden, da-
raus resultierende Beeinträchtigungen

bei Arbeit und Freizeitaktivitäten sowie
Arztkonsultationen und Arbeitsunfä-
higkeiten.

Mit dem SF-36 (Version 1.3), der 1992
von Ware und Sherbourne [30] entwi-
ckelt wurde, wird der allgemeine Ge-
sundheitszustand und die gesundheits-
bezogene Lebensqualität unter Berück-
sichtigung physischer, psychischer und

sozialer Faktoren erhoben [30]. Bezogen
auf die deutsche Version liegt seine Test-
zuverlässigkeit jenachSubskala zwischen
r= 0,67 und r= 0,85. Aus den Items las-
sen sich 8 Subskalen ableiten: Körper-
liche Funktionsfähigkeit (KÖFU), Kör-
perliche Rollenfunktion (KÖRO), Kör-
perliche Schmerzen (SCHM), Allgemei-
ne Gesundheitswahrnehmung (AGES),
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Abb. 19Disposition der
Studienteilnehmer(innen).
(Mod. nach [10, 11])

Abb. 28DasDehntraining„five-Business“nachHolzgreveetal.DasGeräthatfolgendeAbmessungen:116 cm×82cm×128cm;
Gewicht 60kg. 1) Stand, 2) Chest, 3) Ischio, 4) Hip und 5) Lateral. (Nach [11])

Vitalität (VITA), Soziale Funktionsfähig-
keit (SOFU), Emotionale Rollenfunkti-
on (EMRO), Psychisches Wohlbefinden
(PSYC) sowie die Summenscores: Kör-
perlicher Summenscore (KSK) und Psy-
chischer Summenscore (PSK) [30].

Sportmotorische Tests

ZurÜberprüfungderBeweglichkeitwur-
den fünf sportmotorische bzw. ROM-
Tests kongruent zu den in den 5 Übun-
gen gedehnten Muskelketten (. Abb. 1)
ausgewählt: ein modifizierter Schul-
ter-Test nach Janda, die Retroflexion
des Rumpfes nach Janda in modifizier-
ter Form, der Finger-Boden-Abstand-

Test sowie die Lateralflexion [12]. Zur
Messung des Mobilitätsgrades wurden
entweder ein handelsübliches Maßband
(Millimeter Abstände; Test 4 und 5)
[27] oder ein digitales Inklinometer
(1 Grad Abstände; Modell: Acumar™
DIGITAL INCLINOMETER Modell
ACU002, Lafayette Instrument Compa-
ny, Lafayette, IN, USA) [2] (Tests 1–3)
verwendet. Bei allen Tests wurden je-
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Tab. 2 p-Werte der Prä-Post-Unterschiede der 12-Monats-Prävalenz vonMSEbei Teilneh-
mer(innen)mit Beschwerden im Prä-Test

Nacken Schulter Oberer Rücken Unterer Rücken Hüfte

IG <0,01 0,02 <0,01 <0,001 >0,05

KG 0,04 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

IG-KG >0,05 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05

Dargestellt für die Interventions- und Kontrollgruppe sowie im Vergleich beider Gruppen
Signifikanzniveau p= 0,05
MSEmuskuloskelettale Erkrankungen, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe

weils 3 Messwiederholungen immer von
demselben Untersucher durchgeführt,
aus denen der Mittelwert für die weitere
statistische Analyse berechnet wurde
[17].

Messprotokoll

Der Interventionszeitraum wurde auf
12 Wochen festgelegt, die Datenerhe-
bung erfolgte in derWoche vor und nach
der Intervention. In diesen 12 Wochen
absolvierten die Proband(innen) der
Interventionsgruppe 2-mal pro Woche
insgesamt 22–24 Einheiten des Dehn-
trainings. Es wurden krankheits- oder
urlaubsbedingte Fehlzeiten von bis zu
2 Wochen gewährt, auch, weil dies den
Bedingungen im beruflichen Alltag ent-
spricht. Die Proband(innen) konnten
durch eine höhere Frequenz von 3 Mal
pro Woche die so entfallenen Trainings
nachholen. Eine Trainingseinheit dau-
erte ca. 10 min, jede Übung wurde
2-mal für 20 s gehalten. Die korrekte
Übungsausführung wurde während des
gesamten Zeitraums von geschultem
Personal in 1:2 Betreuung überwacht.
Die Trainer achteten auf eine progressive
Belastungssteigerung, was über variable
Einstellungsmöglichkeiten des Geräts
möglich war. Sollten Teilnehmer(innen)
ihre Trainingstermine vergessen haben,
so wurden sie von den Trainern kon-
taktiert und ein Nachholtermin wurde
vereinbart. In der KG wurden die Mes-
sungen analog zur IG durchgeführt.

Auswertungsparameter und
statistische Analyse

Es wurde eine Fallzahlrechnung für die
3 Hauptzielgrößen (Verbesserung von
Finger-Boden-Abstand, subjektivenVer-
besserung der Beschwerden in derHWS-

Nackenregion und der Lebensqualität in
der Interventionsgruppe) durchgeführt
(für ein alpha= 0,05 und eine Power von
80%). Aufgrund fehlender Vorstudien
wurde die Effektstärke d nachCohenmit
d= 0,2 verwendet, da bereits ein geringer
Effekt nachgewiesen werden sollte.

Damit ergab sich nach Korrektur im
Sinne der Pitman-Effizienz (ARE) eine
Fallzahl von 210 bzw. mit Berücksichti-
gung von Drop-outs 250 für die Inter-
ventionsgruppe.

Für die Kontrollgruppe wurde die
Fallzahl auf n= 150 festgesetzt, da es
aufgrund von Personalressourcen nicht
möglich war, mehr als insgesamt 400
Probanden einzuschließen. Damit lässt
sich ein Effekt von d= 0,34 nachweisen,
was nach Cohen immer noch ein kleiner
Effekt ist (Konvention d= 0,2 kleiner
Effekt, d= 0,5 mittlerer Effekt, 0,8 großer
Effekt).

Die Ergebnisse der sportmotorischen
TestswurdenbeimMaßband inZentime-
ter und beim digitalen Inklinometer in
Grad festgehalten. Beim SF-36 lagen die
Ergebnisse inmetrischen Summenscores
vor,währendbeimNordicQuestionnaire
nominal skalierteErgebnisse festgehalten
wurden.

Für die statistische Auswertung des
Nordic Questionnaires wurde ein Chi2-
Test angewendet. NachÜberprüfung der
Normalverteilung mittels Kolmogorow-
Smirnow-Anpassungstest wurden für
die Charakteristika der Proband(innen)
entsprechende Verfahren zur Berech-
nung der Lage- und Streuungsmaße
angewandt. Für die durchgeführte Infe-
renzstastitik wurden je nach Verteilung
nichtparametrische (Mann-Whintey-U-
Test) und parametrische Testverfahren
(t-Test) angewendet. Die Berechnung
der Effektstärken erfolgte nach Rosen-
thal: 0,1 „geringer Effekt“, 0,3 „mittlerer

Effekt“, 0,5 „großer Effekt“ [22]. Das
Signifikanzniveau liegt bei 5%.

Ergebnisse

Auswertung der muskulo-
skeletalen Beschwerden
(Nordic Questionnaire)

Dies ist ein Auszug aus den Ergebnissen
von Holzgreve et al. [10]. Unabhängig
von der Gruppenzugehörigkeit klagten
dieProband(innen)zuStudienbeginnam
häufigsten über Beschwerden im Bereich
Nacken, Schultern und unterer Rücken.
Mehr als ein Viertel der Proband(innen)
gab an, im letzten Jahr Beschwerden im
oberen Rücken und im Knie gehabt zu
haben (. Abb. 3).

Die Berechnungen des Chi2-Tests
zeigten, dass in der IG im Post-Test
der Anteil der Proband(innen) mit Be-
schwerden im Nacken (p< 0,001), der
Schulter (p< 0,02), im oberen Rücken
(p< 0,001) und im unteren Rücken
(p< 0,01) signifikant gesunken war
(. Abb. 4). In der Hüfte (16,89% zu
12,16%) sank die 12-Monats-Prävalenz
für Beschwerden deutlich, jedoch nicht
signifikant (. Abb. 4). Für die KG konn-
ten nach 12 Wochen im Vergleich zur
Baseline nur im Nacken signifikante
Unterschiede in der Schmerzprävalenz
nachgewiesen werden (p= 0,41).

Beim Gruppenvergleich ergab der
Chi2-Test eine signifikante Verbesse-
rung im oberen Rücken bei denjenigen
Teilnehmer(innen), die eingangs Be-
schwerden hatten (. Tab. 2). In der IG
war die Prävalenz der Beschwerden ge-
genüber der KG signifikant gesunken. In
den Bereichen Nacken, Schultern, un-
terer Rücken und Hüfte konnten keine
Unterschiede gefunden werden.

Auswertung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität
(SF-36)

Die Auswertung der unterschiedlichen
Zielgrößen des SF-36 mittels Mann-
Whitney-U-Test ergab im Gruppenver-
gleich signifikante Unterschiede in den
Merkmalen KÖFU (p= 0,003), SCHM
(p= 0,009), SOFU (p= 0,030), PSYC
(p= 0,043), EMRO (p= 0,007) und im
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Abb. 49 Prä-Post-Ver-
gleich der Interventions-
und Kontrollgruppe in der
12-Monats-Prävalenz von
muskuloskelettale Erkran-
kungen. IG Interventions-
gruppe,KGKontrollgruppe.
Signifikante Unterschiede
werden in Form von „*“ für
p< 0,05, „**“ für p< 0,01
und „***“ fürp< 0,001mar-
kiert). (Mod. nach [10])

PSK (p= 0,005). Dabei überwogen signi-
fikante Unterschiede in den Zielgrößen
der psychischen Einflussfaktoren der Le-
bensqualität (. Abb. 5). Weiterführende
Informationen und Ergebnisse können
Holzgreve et al. [11]entnommenwerden.

Sportmotorische Tests

Bei den sportmotorischen bzw. ROM-
Tests ergaben t-Tests für verbundene
Stichproben, dass in der IG in jedem
der Tests hochsignifikante Unterschiede
(p≤ 0,002) auftraten. In der KG waren
keine Signifikanzen sichtbar. BeimGrup-
penvergleich der Prä-Post-Differenzen
ergab der Mann-Whitney-U-Test im
modifizierten Schultertest nach Janda
auf der linken Seite (p= 0,002) in der

RetroflexiondesRumpfes (p< 0,001)und
beim Finger-Boden-Abstand (p< 0,001)
signifikante Unterschiede (. Abb. 6).
Diese Ergebnisse sowie detailliertere
Analysen sind unter Fraeulin et al. [7]
zu finden.

Diskussion

Ziel der Studie war es, die Effektivität
des „five-Business“-Dehntraininings zur
Reduktion von MSE bei Büroangestell-
tenzuüberprüfen.DieErgebnisse zeigen,
dass in allen3Testverfahrenpartielle und
relevante Verbesserungen der IG gegen-
überderKGauftraten, die denAnsatzder
multimodalen BGF-Maßnahme stützen.

Im Bereich der muskuloskeleta-
len Beschwerden konnte bei Teilneh-

mer(innen) der IG in den Bereichen der
Schultern, im oberen Rücken und im
unteren Rücken signifikant Linderungen
erzielt werden, die stärkste Verbesserung
war im Nacken zu beobachten. Letztlich
führte die Intervention zu einem Rück-
gang der Beschwerden in allen relevan-
ten Körperteilen. Im Gruppenvergleich
konnte lediglich ein signifikanter Un-
terschied im oberen Rücken festgestellt
werden (p< 0,001).Dies könnte zunächst
daran liegen, dass dieBeschwerden inder
KG großen Schwankungen unterlagen.
DesWeiteren könnte durchVerwendung
desNQ in unserer Untersuchung ein sys-
tematischer Fehler dadurch entstanden
sein, dass retrospektiv eine 12-Monats-
Prävalenz abgefragt wird. Dies könnte
zu einer geringeren Sensitivität beige-
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KÖFU KÖRO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC KSK PSK
IG 2,409 4,516 4,318 2,114 3,248 4,247 1,505 3,224 1,263 1,391
KG 0,747 2,431 -2,031 0,457 1,577 0,399 -2,083 -0,065 0,324 -0,188
p-Wert 0,003 0,725 0,009 0,343 0,185 0,030 0,043 0,007 0,160 0,005
R 0,185 0,022 0,166 0,060 0,084 0,137 0,128 0,170 0,090 0,180
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Abb. 58 SF-36Auswertung:MittelwertederPrä-Post-DifferenzennachGruppen.BlauMittelwertederPrä-Post-Differenzder
SF-36 Summenscores der Interventionsgruppe.Orange Prä-Post-Differenzen der Kontrollgruppe. Effektstärken sind in Form
von schwarzen Dreiecken eingezeichnet. Die Effektstärken können der sekundären Vertikalachse entnommenwerden. Signi-
fikante Unterschiedewerden in Form von „*“ für p<0,05, „**“ für p< 0,01 und „***“ für p< 0,001markiert. KÖFU Körperliche
Funktionsfähigkeit, KÖROKörperliche Rollenfunktion, SCHM Schmerz,AGESAllgemeineGesundheitswahrnehmung,VITAVi-
talität, SOFU Soziale Funktionsfähigkeit, EMRO Emotionale Rollenfunktion, PSYC PsychischesWohlbefinden, KSK Körperliche
Summenskala, PSK Psychische Summenskala. (Mod. nach [11])

tragen haben, z.B. auch im Vergleich zu
einer erfragten 3-Monats-Prävalenz, die
dem Interventionszeitraum entsprochen
hätte. Gegen eine verringerte Sensitivität
spricht, dass davon ausgegangen wird,
dass die am nächsten zurückliegenden
Zeiträume am besten erinnert werden.
Insgesamt wählten wir den NQ, da er
sehr spezifisch die Beschwerden adres-
siert, die für uns von Interesse waren
und zudem durch den häufigen Einsatz
in anderen Studien mit Büroangestell-
ten einen guten Datenvergleich erlaubt
[13, 21]. Ein weiterer Erklärungsansatz
könnte darin liegen, dass die Eingangs-
messung der Kontrollgruppe in der Vor-
weihnachtszeit lag. Die Vermutung liegt
nahe, dass zudieserZeit, das Stressniveau
bei einigenMitarbeitenden höherwar als
Ende des 1. Quartals zum Zeitpunkt der
Ausgangsmessung. Es ist bekannt, dass
Stress im Zusammenhang mit Schul-

ter- und Nackenbeschwerden sowie LBP
steht [3, 5]. Dies könnte eine Erklä-
rung für die geringere Prävalenz in der
Ausgangsmessung der Kontrollgruppe
liefern. Da es sich hier um eine Feld-
studie im betrieblichen Zusammenhang
handelte, war es aus Unternehmenssicht
nicht möglich, die Kontrollstudie zu ei-
nem anderen Zeitpunkt durchzuführen.
Des Weiteren wurden die Probanden
angehalten, keine neuen Therapien ge-
gen ihre Beschwerden im Zeitraum der
Kontrolle zu beginnen. Hier könnte ein
hoher Leidensdruck dazu geführt ha-
ben, dass einige Probanden trotzdem
ihre Beschwerden therapiert haben.

Insgesamt sind die vorliegenden Er-
gebnisse vergleichbar mit denen anderer
Autoren. Eine Studie zu einem arbeits-
platzspezifischen Yogatraining (Dru-
Yoga) zeigte, dass so eine Reduktion von
Rückenschmerzen und Stress sowie eine

Verbesserung des allgemeinen Wohl-
befindens (PANAS-X questionnaire)
erzielt werden können [8, 9]. In einer
2018 veröffentlichten Studie durch Shari-
at und Kollegen [26] wurden die Effekte
unterschiedlicher Arbeitsplatzinterven-
tionen bei Arbeitnehmer(innen) mit
MSE untersucht. Signifikante Schmerz-
reduktionen wurden im Nacken (–9,99;
95% CI –13,63 bis –6,36), in der rechten
(–11,12; 95% CI –15,59 bis –6,65) und
linken Schulter (–10,67; 95% CI –14,49
bis –6,85) sowie im unteren Rücken
(–6,87; 95% CI –10 bis –3,74) zwischen
den Interventionsgruppen (Dehntrai-
ning, ergonomische Modifizierungen,
Kombination von Dehntraining und er-
gonomischer Modifizierung) und der
Kontrollgruppe gefunden. Dabei zeigte
nur die Gruppe, die ein Dehntraining
durchführte, signifikante Verbesserun-
gen nach dem 4. Monat. Positive Effekte
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Arm_rechts Arm_links Retro FBA Latflex_rechts Latflex_links
IG 2,1 2,7 5,4 -2,1 -0,6 -0,7
KG 1,9 0,1 1,6 1,1 -0,3 -0,4
p-Wert 0,069 0,003 0,000 0,000 0,439 0,012
R 0,112 0,182 0,326 0,321 0,048 0,015

0

0,05

0,1

0,15

0,2

0,25

0,3

0,35

-3

-2

-1

0

1

2

3

4

5

6

G
ra

d°
/c

m

***

***

**

Abb. 69 Sportmotorische
Tests:Mittelwerte der Prä-
Post-Unterschiede nach
Gruppen. Dargestellt sind
in blaudie Differenzen
der Interventionsgrup-
pe (IG) und in orange die
Differenzen der Kontroll-
gruppe (KG). Arm_rechts,
Arm_links unddie Re-
troflexion des Rumpfes
(Retro) sindWinkelgrade;
der Finger-Boden-Abstand
(FBA) unddie Lateralflexio-
nen (Latflex_rechts, Lat-
flex_links) in Zentimetern.
Signifikante Unterschiede
werden in Form von „*“ für
p< 0,05, „**“ für p< 0,01
und „***“ für p< 0,001
markiert). (Mod. nach [7])

von sowohl Dehn- (p= 0,002) als auch
Krafttrainings (p= 0,001) zur Redukti-
on von arbeitsbedingten chronischen
Nackenschmerzen (VAS) wurde von
Caputo und Kollegen [4] publiziert.
Die Effekte scheinen vergleichbar hin-
sichtlich der Größenordnung mit den
Ergebnissen für die Nackenregion der
aktuellen Studie zu sein. Allerdings muss
an dieser Stelle auch angemerkt werden,
dass Caputo et al. die Effekte eines
Dehntrainings auf die Schmerzintensität
erhoben hat, während die vorliegende
Studie solche Effekte auf die Schmerz-
prävalenz untersuchte.

Weiterhin konnten Tunwattanapong
et al. [28] ebenfalls zeigen, dass Dehnen
als BGF-Maßnahme zu einer Vermin-
derung von Nacken- und Schulterbe-
schwerden (–1,4; 95% CI –2,2 bis –0,7
auf der VAS) und einer Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität (14,0; 95% CI 7,1 bis 20,9 SF-36)
führt. Auch in der vorliegenden Studie
konnte die Lebensqualität der IG-Teil-
nehmer(innen) gesteigert werden. Die
Ergebnisse des SF-36 deuten darauf hin,
dass das Dehntraining nicht nur die kör-
perlichen Gesundheitsparameter, son-
dern insbesondere auch die psychische
Gesundheit beeinflussen kann. Dem-

nach war die psychische Summenskala
(p= 0,005) in 3 von 4 psychologischen
Merkmalen (Soziale Funktionsfähigkeit
[p= 0,030], Emotionale Rollenfunktion
[p= 0,043] und Psychisches Wohlbefin-
den [p= 0,007]) signifikant verbessert.
Sehr ähnliche Ergebnisse lieferten La-
wand et al., die nach einer 12-wöchigen
Dehnintervention mit Rückenschmerz-
patienten über signifikante Unterschiede
in denselben SF-36-Merkmalen (KÖRO,
SCHM, EMRO, und PSYC) berich-
teten [16]. Das psychische Befinden
könnte z.B. durch weniger Schmerzen
(p= 0,009) und einer damit einher-
gehenden Verbesserung der sozialen
Teilhabe positiv beeinflusst sein. Darü-
ber hinaus scheint die Intervention bei
den Proband(innen) das Bewusstsein
der Selbstwirksamkeit in Bezug auf Be-
finden und körperliche Beschwerden zu
fördern (EMRO). Einweiterermöglicher
Einfluss auf die psychische Stabilisierung
könnte durch die individuelle Zuwen-
dung der Trainer in den begleiteten
Trainingseinheiten bedingt sein. Außer-
dem könnte allein schon dieMöglichkeit
der Teilnahme an einer so aufwändigen
Maßnahme im Sinne einer Wertschät-
zung durch den Arbeitgeber und das
Erleben einer positiven Unternehmens-

kultur die psychische Gesundheit positiv
beeinflussen.

Die Untersuchung der Beweglich-
keitszuwächse in Form eines Grup-
penvergleichs der Prä-Post-Differenzen
zeigte, dass das Dehntraining zu einer
verbesserten Beweglichkeit führt. Be-
sonders in der Sagittalebene (Finger-
Boden-Abstand und Retroflexion des
Rumpfes, beide p< 0,001) gewann die
IG gegenüber der KG deutlich an Bewe-
gungsreichweite. Diese Ergebnisse sind
nachvollziehbar, da das „five-Business“-
Dehntraining in 3 Übungen eine Rück-
beuge und in einer Übung eineVorbeuge
beinhaltet. Eine Dehnung der seitlichen
Muskelketten und des vorderen Schul-
tergürtels kommt jeweils nur in einer
Übung vor. Dennoch traten auch auf der
linken Seite signifikante Verbesserungen
(p= 0,003) im mod. Schultertest nach
Janda in der IG gegenüber der KG auf.
Der deutliche Seitenunterschied könn-
te möglicherweise auf die Händigkeit
zurückzuführen sein.

Bei der Bewertung der Wirksamkeit
der Maßnahme ist zu berücksichtigen,
dass die Effektstärken nach Rosenthal
[22] im SF-36 (PSK: R= 0,180) als ge-
ring einzustufen sind, während in den
sportmotorischen Tests (Retroflexion:
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R= 0,326; FBA: R= 0,321) mittlere Ef-
fektstärken auftraten. Auchdie Schmerz-
prävalenz sank lediglich signifikant im
Bereich des oberen Rückens.

Es kann insgesamt geschlussfolgert
werden, dass schon mit einem sehr ge-
ringen Trainingsaufwand in allen drei
untersuchten Bereichen messbare, signi-
fikante Verbesserungen erreicht wurden,
trotz der Heterogenität der untersuchten
Kohorte der Büroangestellten (. Tab. 1).
Für die Implementierung des Dehntrai-
nings „five-Business“ als Maßnahme zur
betrieblichen Gesundheitsförderung ist
die Begleitung der Mitarbeiter(innen)
durch geschultes Personal über die ers-
ten Trainingstermine zu empfehlen,
um eine korrekte Übungsausführung
zu gewährleisten. Das Training kann
im Anschluss alleine absolviert werden,
wobei regelmäßig Kontrolltermine zur
Überprüfung der Trainingsausführung
und zur richtigen Trainingssteuerung
durchgeführt werden sollten. Der Trai-
ningsumfang wurde zugunsten der Um-
setzbarkeit im Unternehmen mit zwei
kurzen Trainingseinheiten pro Woche
bewusst gering gewählt. Bei einer hö-
heren Trainingsfrequenz könnten die
Effekte möglicherweise noch größer
sein. Darüber hinaus ist zu vermuten,
dass eine Aufschlüsselung der Daten
nach einem Cluster (bspw. spezifisch
für Männer und Frauen) differenziertere
Ergebnisse liefern könnte, was in wei-
terführenden Analysen berücksichtigt
werden muss.

Limitationen

Um die Aussagekraft der Studienergeb-
nisse zu erhöhen, wären unter anderem
folgende Maßnahmen notwendig:
4 Gleichmäßige Gruppenzusammen-

setzung von IG und KG (Gruppen-
größe und Geschlechterverteilung)

4 Stärkere Überprüfung der Nach-
haltigkeit durch einen weiteren
Messzeitpunkt 1–3 Monate nach
Abschluss der Intervention

4 Anpassung des Studiendesigns zur
Evaluation des Dosis-Wirkungs-
Prinzip bei unterschiedlichen Trai-
ningsfrequenzen

4 Vergleich mit anderen Dehntechni-
ken

4 Die Größe der Stichproben entsprach
nicht vollständig der Ergebnisse der
Fallzahlberechnung. Ein geringes
Interesse zur Studienteilnahme sei-
tens der Mitarbeiter/innen und über
ein gesamtes Quartal verbindliche
Trainingstermine, die für viele Mitar-
beiter/innen nicht einzuhalten sind,
könnten dafür ursächlich sein.

Ausblick

Die Studienergebnisse zeigen, dass ein
gerätegestütztes standardisiertes und in-
dividualisiertes Dehntraining als BGF-
Maßnahme geeignet ist. Zukünftige Stu-
dien sollten weiterhin untersuchen, ob
dadurch auch langfristig eine Redukti-
on von Arbeitsunfähigkeitstagen erzielt
werden kann.

Fazit für die Praxis

4 Ein gerätegestütztes standardisiertes
und individualisiertes Dehntraining
ist als BGF-Maßnahme für Büroange-
stellte geeignet.

4 Ein geringer Trainingsumfang von
2-mal wöchentlich 10 min ist aus-
reichend, um bei einer heterogenen
Gruppe Verbesserungen bei MSE, im
psychischenWohlbefinden und in der
Beweglichkeit zu erzielen.
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