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1. Einleitung 

 

Der aufrecht gehende Mensch gilt als eines der höchst entwickelten Lebewesen dieses 

Planeten. Gerne wird der Mensch auch als Gipfel der Evolution bezeichnet. Demnach 

sollte angenommen werden, dass ein so hoch entwickeltes Geschöpf der Perfektion sehr 

nahe ist. Dies ist jedoch bei genauerem Betrachten nicht so! Denn nicht alle evolutionären 

biologischen Errungenschaften und die fortschreitende Zivilisation, durch die sich der 

Mensch auszeichnet und von anderen Lebewesen unterscheidet, sind Heil und Segen 

zugleich. Die Entwicklung des aufrechten Ganges, die stetig fortschreitende 

Industrialisierung und der steigende Anspruch an die Leistungsfähigkeit des eigenen 

Körpers führen heutzutage mehr denn je zu Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems. 

Insbesondere kann eine steigende Tendenz sowohl in der Qualität als auch in der Quantität 

des Rückenschmerzes verzeichnet werden. Es wird dabei vom „Kreuz mit dem Kreuz“ 

(21), also dem Leid mit dem Rückenschmerz, gesprochen. Diese Entwicklung ist nicht nur 

ein Problem des Einzelnen, des Individuums mit seinen Beschwerden, sondern auch ein 

sozio-ökonomisches und damit gesamtgesellschaftliches Problem, da einerseits die 

Lebensqualität des potentiellen Patienten beeinträchtigt wird, andererseits die Kosten für 

Krankenkassen, Rentenversicherungsträger, Berufsgenossenschaften (BG) und 

Steuerzahler jährlich steigen. Die wirtschaftliche Bedeutung dieses Problems zeigt sich 

unter anderem in den seit Jahren steigenden Arbeitsunfähigkeitstagen und einer 

wachsenden Zahl an Anerkennungen der Berufskrankheiten des Bewegungsapparates (5). 

1.1  Epidemiologie 
 

Erkrankungen des Bewegungsapparates und Schmerzen im Rücken sind ein weit 

verbreitetes und alltägliches Problem in unserer Gesellschaft. In fast allen 

Industrienationen ist der Anteil an Patienten mit Rückenbeschwerden in den Praxen und 

Kliniken enorm groß. Bereits Ende der 1980iger Jahre waren Rückenbeschwerden nach 

grippalen Infekten der zweithäufigste Grund, einen Arzt zu konsultieren (45). Dabei ist 

jedoch der Rückenschmerz keine Problematik, mit der sich nur der „Facharzt für 

Rückenschmerz“, der Orthopäde, zu beschäftigen hat. Betrug am Anfang der 1990iger 

Jahre der Anteil der Rückenschmerzpatienten in den Allgemeinarztpraxen noch weniger 

als 10% (24, 43), so sind es heute bereits fast 15%. Auch in der orthopädischen Praxis ist 

eine steigende Tendenz erkennbar, so stieg die Fallzahl von einem Anteil von etwa 33% 
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auf fast 45% (ZI-ADT-Panel, 2008). Mehr als 50% aller schmerzbedingten Konsultationen 

bei einem Facharzt erfolgten wegen musculoskeletaler Beschwerden (42, 78). Raspe 

sprach bereits sehr früh von „einer Epidemie unserer Tage“ (58). Der Rückenschmerz wird 

als „die“ Volkskrankheit bezeichnet (31, 35), denn etwa 80% der Deutschen haben 

mindestens einmal im Leben derartige Beschwerden (Lebensprävalenz) (9, 12). Nach einer 

im Auftrag der DAK durchgeführten Forsa-Umfrage 2009 hatten rund 68% der zwischen 

18 und 60 Jahre alten Deutschen in den letzten zwölf Monaten Rückenbeschwerden (56). 

Im Vergleich dazu lag die Zahl im Jahr 1998 noch bei 59% (Bundesgesundheitssurvey).  

Insgesamt liegen Erkrankungen aus dem Klassifikationsbereich M00 – M99 der ICD-10 

(mehr als 130 Diagnosen umfassend) nach aktueller Datenlage auf Rang 4 der Diagnosen 

in Krankenhäusern. Die Krankheitsartenstatistik der AOK weist nach, dass von den knapp 

131 Millionen Arbeitsunfähigkeitstagen im Jahr 2008 allein rund 14,5 Millionen auf den 

Diagnoseschlüssel M54 (Kreuzschmerz) entfallen. Dies entspricht einem Gesamtanteil von 

rund 11% und ist mit großem Abstand die häufigste Krankheitsursache. Damit verursachen 

Beschwerden im Muskel-Skelett-System rund ein Viertel aller Krankheitstage der AOK-

Versicherten (5). Rund 30% der gesamten stationären Rehabilitationsleistungen umfassen 

die Behandlung musculoskeletalen Beschwerden (74) und führten im Jahr 2006 zu einer 

ökonomischen Belastung des Steuerzahlers von rund 27 Milliarden Euro. Dies entspricht 

mehr als 11% der Gesamtausgaben (destatis (BN) 2006), wobei der Großteil der Kosten 

vor allem durch Patienten mit chronischen Schmerzen entsteht. In verschiedenen Studien 

konnte nachgewiesen werden, dass die Prävalenz in den Industrienationen unterschiedlich 

hoch ist (11, 59). Hüppe und Mitarbeiter zeigten 2006, dass in der Lübecker Bevölkerung 

die Punktprävalenz bei 38,2% lag, was einen leichten Rückgang, etwa um einen 

Prozentpunkt, seit 1991 bedeutet (33). Aktuell wird die Punktprävalenz in der deutschen 

Bevölkerung mit 35% sowie die Jahresprävalenz mit mehr als 60% angegeben (54, 65). 

Insgesamt gesehen sind häufiger Frauen betroffen, denn im Gegensatz zu 15% der Männer 

leiden 22% der Frauen an chronischen Rückenschmerzen (77). 

Der Begriff „Rücken bzw. Rückenschmerz“ wird im angloamerikanischen und 

europäischen Sprachraum sowie umgangssprachlich unterschiedlich definiert. Nach 

allgemeiner Bevölkerungsansicht werden Rückenschmerzen häufig mit dem 

„Hexenschuss“ oder dem angloamerikanischen low-back-pain gleichgesetzt, also den 

Beschwerden in der Lendenwirbelsäule. Die deutschen Autoren Raspe und Kohlmann 

definieren den Rücken als Region zwischen dem siebten Halswirbel und der Glutealfalte 

(59, 65) (Abb. 1). 
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Abb. 1 - Definitionsbereich Rücken (aus: 59, 65)  

 

Im heutigen deutschen DRG-System laufen Rückenschmerzen allgemein unter der ICD-10 

M54. In dieser Kategorie kann der Rückenschmerz durch 45 Unterpunkte genauer definiert 

und differenziert werden. Werden die Beschwerden der Wirbelsäule und des Rücken als 

Dorsopathie zusammengefasst, ergeben sich noch weit mehr Definitionsmöglichkeiten, 

aufgeführt in den ICD-10-Nummern M40 bis M54. In dem klinischen Wörterbuch 

Psychrembel wird bei der Suche nach „Rückenschmerz“ auf 1.) Kreuzschmerz,                

2.) Lumbago, 3.) Ischiassyndrom und 4.) Cervicobrachialsyndrom verwiesen (57). Das 

Problem einer exakten Bezeichnung des Rückenschmerzes liegt also vor allem in der 

korrekten Benennung der Schmerzregion. Die Definition von Schmerz gibt die 

„International Association for the study of pain“ (IASP) vor: „Schmerz ist ein 

unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller 

Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen beschrieben wird.“ (34).  

Da der Anteil des thorakalen Rückenschmerzes unter 2% liegt, werden Rückenschmerz 

und Kreuzschmerz häufig synonym verwendet (44). In angloamerikanischen Publikationen 

wird meist vom low-back-pain mit Blick auf den Bereich „between the lower costal 

margins and the gluteal folds“ gesprochen. Für die Therapie und Rehabilitation ist eine 

einheitliche und exakte Definition der Diagnose mit entsprechendem Diagnoseschlüssel 

sehr wichtig. Die DEGAM definiert als Rückenschmerz den Schmerz oder das Unwohlsein 

im Bereich des Rückens von dem unteren Rippenbogen bis zu den Glutealfalten, mit 

Ausstrahlung in die Beine (8). 

Schmerzen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sind klarer definiert. Laut 

OSHA sind dies „Behinderungen körperlicher Strukturen, wie Muskeln, Gelenke, Sehnen, 

Bändern, Nerven und Knochen und des zirkulierenden Blutsystems“ (European Foundation 
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for the Improvement of Living and Working Conditions, ‘Fourth European working 

conditions survey’, 2005). 

Die Muskulatur ist im Gegensatz zu den Knochen der dynamische Teil des 

Bewegungsapparates, da sie durch ihren histologischen Aufbau die Fähigkeit besitzt, durch 

Kontraktion und Entspannung Bewegung zu ermöglichen.  

Je nach Autor wird von chronischen Schmerzen gesprochen, wenn die Beschwerden länger 

als drei bis sechs Monate andauern oder, so von Korff und Miglioretti, die Schmerzen an 

mehr als der Hälfte aller Tage des letzten Jahres bestanden. Ebenso wird der Schmerz in 

unspezifischen und spezifischen klassifiziert. Dabei liegt dem spezifischen Rückenschmerz 

eine strukturell nachweisbare Ursache zu Grunde, wie beispielsweise ein 

Bandscheibenvorfall, eine Spinalkanalstenose oder eine Infektion im Wirbelbereich. 

Demgegenüber können bei einem unspezifischen Rückenschmerz keine morphologischen 

Veränderungen als mögliche Ursache gefunden werden (47, 73). 

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Ausbildung von chronischen Schmerzen und 

Bewegungseinschränkungen auf Grund von Dysfunktionen und Veränderungen im 

Muskel-Skelett-System ist die Wahl des Berufes. In den verschiedenen Berufen und 

Berufsgruppen gibt es eine Reihe von sehr unterschiedlichen Erkrankungen mit stark 

differenzierter Ausprägung. Kendall und seine Mitarbeiter zeigten, dass unter anderem die 

Arbeitsplatzzufriedenheit und die physikalischen Belastungen am Arbeitsplatz 

prädispositionierende Faktoren sind (40).  

1.2 Berufskrankheit 
 

Per Gesetz gilt in Deutschland, das Auftreten von Erkrankungen, die durch die tägliche 

Arbeit ausgelöst werden, und die daraus entstehenden Folgen zu verhindern. Sollte es trotz 

umfangreicher Verhinderungsmaßnahmen zu einem Auftreten von körperlichen und 

seelischen Beschwerden auf Grund des Arbeitsprozesses kommen, sind in der 

Berufskrankheiten-Verordnung „Entschädigungen“ für den Arbeitnehmer verankert. 

Aus diesem Grund können rechtliche Ansprüche auf Entschädigung gestellt werden. Im 

Rahmen einer Beurteilung der Beschwerden als Berufskrankheit kann eine frühzeitige 

Berentung mit Zahlung einer Rente möglich sein. 

Dabei gilt eine Berufskrankheit als Versicherungsfall. Laut Definition sind 

Berufskrankheiten „Krankheiten, die die Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit 

Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheit bezeichnet und die Versicherte infolge 

einer den Versicherungsschutz nach § 2, 3 oder 6 begründeten Tätigkeit erleiden“ (SGB 
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VII § 9 Abs. 1). Diese gilt als anerkannt, „wenn sich der durch die 

Berufskrankheitenanzeige geäußerte Verdacht auf das Vorliegen einer Berufskrankheit im 

Feststellungsverfahren bestätigt hat, das heißt, eine Berufskrankheit gemäß § 9 Abs. 1 SGB 

VII vorliegt, die in der BKV-Liste enthalten ist bzw. eine Erkrankung, die nach § 9 Abs. 2 

VII „wie“ eine Berufskrankheit entschädigt werden kann.“ (nach der gesetzlichen 

Unfallversicherung). 

Die Grundlage zur Anerkennung einer Berufskrankheit ist das Sozialgesetzbuch VII. Die 

Berufskrankheit muss ausschließlich durch die berufliche und somit versicherte Tätigkeit 

verursacht worden sein, wobei die Schädigung durch die geleistete Arbeit nicht unmittelbar 

und zeitnah auftreten muss. Oftmals liegen zwischen dem schädigenden Einfluss und dem 

Auftreten manifester Symptome Jahre der Latenz. Bei durch Asbest verursachten 

Krankheiten wie dem Pleuramesotheliom besteht beispielsweise eine Latenz von 

durchschnittlich 38 Jahren (19). 

Die systematische Einteilung der Berufskrankheiten (BK) erfolgt nach ihrer Ursache und 

ist in der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV), die aktuell 73 Berufskrankheiten umfasst, 

niedergeschrieben: 

1. durch chemische Einwirkungen verursachte Krankheiten, 

2. durch physikalische Einwirkungen verursachte Krankheiten, 

3. durch Infektionserreger oder Parasiten verursachte Krankheiten sowie 

Tropenkrankheiten, 

4. Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und Bauchfells 

5. Hautkrankheiten 

6. Krankheiten sonstiger Ursache. 

Liegt ein begründeter Verdacht auf eine BK vor, bestand zum Beispiel eine relevante 

berufliche Einwirkung (Intensität, Dauer,…) oder ist ein für die Einwirkung typisches 

Krankheitsbild ersichtlich, haben Ärzte und Zahnärzte nach § 193 Abs. 8 SGB VII eine 

unverzügliche Anzeigepflicht. Dem Unfallversicherungsträger (Berufsgenossenschaft) 

oder der für den medizinischen Arbeitsschutz zuständigen Stelle muss also unverzüglich 

der Sachverhalt dargelegt werden, und der Arbeitnehmer ist über den Inhalt der Anzeige zu 

unterrichten. 

Im Zusammenhang mit musculoskeletalen Beschwerden sind vor allem die BK der zweiten 

Kategorie von Bedeutung, insbesondere die im Abschnitt 21 dargestellten 

Berufskrankheiten durch mechanische Einwirkungen. In dieser Arbeit sollen vor allem die 

Wirbelsäulenerkrankungen als Berufskrankheiten mit den Nummern 2108, 2109 und 2110 
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von Bedeutung sein. Folgende Erkrankungen fallen in den Regelbereich dieser drei 

Gruppen: 

1. BK 2108: 

a. Lokales Lumbalsyndrom (chron.-rez. Beschwerden in der Kreuz-/ 

Lendengegend, z.B. Lumbago, Facettensyndrom) 

b. Mono- und polyradikuläre lumbale Wurzelreizsyndrome  

c. Kaudasyndrom 

2. BK 2109: 

a. Lokales Cervicalsyndrom (chron.-rez. Beschwerden der Halsregion) 

b. Zervikobrachiales Syndrom  

c. Zervikocephales Syndrom 

3. BK 2110 

a. Lokales Lumbalsyndrom (chron.-rez. Beschwerden in der Kreuz-

Lendengegend, z.B. Lumbago, Facettensyndrom) 

b. Mono- und polyradikuläre lumbale Wurzelreizsyndrome  

c. Kaudasyndrom 

 

Diese BK sind erst nach der Wiedervereinigung in die Liste der Berufskrankheiten 

aufgenommen worden. In der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik (DDR) 

galt nach §221 des Arbeitsgesetzbuches vom 06.05.1981 bis zum 31.12.1992 noch eine 

eigenständige Richtlinie in Bezug auf Berufskrankheiten, die aber in vielen Punkten und 

Krankheiten mit jener der Bundesrepublik Deutschland (BRD) identisch war. Allerdings 

kannte die westdeutsche Verordnung keinerlei Erkrankungen der Wirbelsäule, während 

dieses Krankheitsbild in der DDR jedoch unter der BK 70 bereits aufgeführt war, so dass 

die Bundesrepublik nach der Wiedervereinigung einem gewissen Handlungszwang 

unterlag.  
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Abb. 2 – DDR-BKVO aus dem Geschäfts- und Rechnungsergebnis der gewerblichen BG 2005 

 

Im vereinigten Deutschland lauten die aktuellen Gesetzestexte folgendermaßen: 

- 2108: Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch 

langjähriges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjährige  

Tätigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung aller 

Tätigkeiten gezwungen haben, die für die Entstehung, die Verschlimmerung 

oder das Wiederaufleben der Krankheit ursächlich waren oder sein können (16). 

- 2109: Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsäule (HWS) 

durch langjähriges Tragen schwerer Lasten auf der Schulter, die zur 

Unterlassung aller Tätigkeiten gezwungen haben, die für die Entstehung, die 

Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursächlich waren 

oder sein können (14). 

- 2110: Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch 

langjährige, vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkörperschwingungen 

im Sitzen, die zur Unterlassung aller Tätigkeiten gezwungen haben, die für die 

Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit 

ursächlich waren oder sein können (15). 

Im Vergleich dazu wurde im Gesetzblatt der DDR, in Teil 1 Nr. 12 im Jahre 1981 

niedergeschrieben: 

- BK 70 Verschleißkrankheiten der Wirbelsäule (Bandscheiben, 

Wirbelkörperabschlußplatten, Wirbelfortsätze, Bänder, kleine Wirbelgelenke) 

durch langjährige mechanische Überbelastungen. 
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Die Anerkennung einer Krankheit als Berufskrankheit ist somit an mehrere, vor allem 

physikalische/ mechanische Bedingungen geknüpft. Zum Beispiel ist bei der BK 2108 die 

angesprochene extreme Rumpfbeugung als eine mehrmalige bzw. langandauernde 

Rumpfbeugung von mehr als 90° definiert. Schweres Heben, wie es als Anerkennung für 

die BK 2109 gefordert wird, ist definiert als Heben und Tragen schwerer Lasten von 50kg 

und mehr auf den Schultern über mindestens 10 Jahre. 

Im Gesetzestext der BK 2110 wird zur Anerkennung einer bandscheibenbedingten 

Erkrankung der LWS als Berufskrankheit eine Tages-Beurteilungsbeschleunigung von 

0,5m/s² für mechanische Ganzkörperschwingungen gefordert. Der Auslösewert für 

mechanische Hand-Arm-Schwingungen ist eine Tages-Beurteilungsbeschleunigung von 

2,5m/s². 

1.3 Eine besondere Berufsgruppe – der Zahnarzt 
 

Eine vermeintlich stark gefährdete Berufsgruppe sind Zahnärzte und alle im Bereich der 

Zahnmedizin tätigen Personen. Nach Auskunft der BG für Gesundheitsdienst und 

Wohlfahrtspflege (BGW) wurden in den Jahren 2008 bis 2010 20, 26 und 29 

Verdachtsfälle für berufsbedingte Wirbelsäulenerkrankungen gemeldet. Diese 

Verdachtsfälle stammen von freiwillig Versicherten mit Berufsschwerpunkt im 

zahnmedizinischen Bereich (z.B. Zahnärzte, Kieferorthopäden, Laborangestellte usw.). Im 

Berufsfeld der Zahnärzte blieb die Zahl der Verdachtsfälle (circa 9) über oben genannten 

Zeitraum relativ konstant (2008: 11, 2009: 7; 2010: 9) (s. Abb. 3). 
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Abb. 3 - Vergleich von BK-Anzeigen zwischen Zahnärzten und Beschäftigten im zahnmedizinischen 
Bereich (Forschung zahnmedizinische Ausrichtung, Labore, Zahntechnik, Zahnarztpraxen, 
Kieferorthopäden, zahnmedizinische Hilfsberufe) 

  

Studien in Nepal bestätigen, dass mehr als 80% der Zahnärzte dort Rückenschmerzen 

empfinden (70). In Norwegen zeigte sich in den 1990iger Jahren, dass in einer großen 

Gruppe von zahnmedizinischen Fachkräften mehr als 80% der Befragten an 

Rückenproblemen litt (7). In beiden genannten Studien spielen dabei Probleme im Bereich 

der Halswirbelsäule bzw. der Schultern und des Nackens eine bedeutende Rolle. Jeweils 

circa 50% der Befragten gaben Beschwerden diesbezüglich an. Im internationalen 

Vergleich zeigten sich Differenzen: Während in Belgien 54% der befragten Zahnärzte 

Beschwerden in der LWS-Region angaben (25), gaben in der Schweiz lediglich rund ein 

Drittel der befragten Zahnärzte, Zahnhygieniker sowie Assistenten LWS-Beschwerden an 

(79). In Deutschland liegt die Rate der Erkrankten jedoch deutlich höher. Wie Castro et al. 

schildern, hatten 87% der befragten Zahnärzte bereits Rücken- und/oder 

Nackenbeschwerden. Die Mitarbeiter gaben eine Punktprävalenz zwischen 35% 

(männliche) bzw. 44% (weibliche) an (17). Ähnlich hohe Werte erreichen Zahnärzte aus 

Riyadh, Saudi-Arabien. Mehr als 73% klagen über Rücken- und 55% über 

Nackenbeschwerden (3). Allerdings sind nicht nur im Arbeitsprozess befindliche 
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Zahnärzte und angehöriges Personal dieses Berufszweiges von dieser Problematik 

betroffen. Bereits Studenten der Zahnmedizin klagen immer häufiger über 

Einschränkungen im täglichen Leben. Musculoskeletale Beschwerden rangieren dabei auf 

Rang eins. So geben 61% der sich im klinischen Abschnitt des Studiums befindlichen 

Studenten in den USA Beschwerden des musculoskeletalen Systems an. Allerdings sind 

das nur Beschwerden, die mit der zahnärztlichen Arbeit direkt im Zusammenhang stehen 

(76). Nicht der Student per se ist gefährdet, sondern der Student der Zahnmedizin, denn im 

Vergleich zwischen italienischen Zahnmedizin- und Psychologiestudenten hatten 

signifikant mehr Zahnmedizinstudenten low-back-pain als jene der Psychologie (50). Dazu 

fällt bei den Studenten auf, dass je länger sie bereits studieren, desto stärker werden die 

Beschwerden. Rising et al. zeigten in ihrer Studie 2005, dass im dritten klinischen 

Studienjahr mehr als 70% der Studenten musculoskelatele Probleme hatten (62). Das 

gleiche Ergebnis veröffentlichten Thornton und Mitarbeiter erneut drei Jahre später. Aus 

einer intensiven Literaturrecherche ergibt sich, dass im Durchschnitt zwischen 64% und 

93% aller zahnärztlich tätigen Menschen an musculoskeletalen Beschwerden leiden (29). 

Die ersten Beschwerden zeigen sich relativ früh nach dem Beginn der Karriere und steigen 

stetig und signifikant mit dem Umfang der klinischen Tätigkeit an (51).  

Gibt es berufsspezifische Gründe für diese Probleme? In kaum einem anderen Berufszweig 

ist die übliche Arbeitsweise so stark durch geringe Unterschiede zwischen Haltung und 

dynamischen Bewegungen gekennzeichnet, da hauptsächlich statische und bewegungsarme 

Haltearbeit geleistet wird. Vor allem die ausdauernde Halsflexion und die statische 

Armabduktion, beispielsweise bei der Zahnersatzbehandlung mit Kronen und Brücken, 

scheinen ursächlich zu sein (22, 23). Dazu kommt, dass sich der Arbeitsplatz bzw. das 

„Operationsgebiet“ relativ klein gestaltet. Während der Bauchchirurg sich mittels langer 

Laparotomie vom Xyphoid bis zur Symphyse Platz verschaffen kann, hat der 

Zahnmediziner dagegen ein oftmals nur schlecht zugängliches und schlecht einsehbares 

Arbeitsfeld zur Verfügung. Ein weiterer Grund ist die überwiegend sitzende Tätigkeit der 

Zahnärzte. Es konnte bereits eine enge Korrelation zwischen der „sitzenden Arbeitszeit“ 

und dem low-back-pain nachgewiesen werden (60). All diese Aspekte führen dazu, dass 

Haltungsfehler entstehen und sich diese Fehlhaltung mit gravierenden Folgen 

automatisiert, d.h. neben den Schmerzen und dem Unwohlsein lassen sowohl Qualität als 

auch Quantität der Arbeitsleistung nach. Daraus resultieren chronische Leiden, häufige 

Arbeitsunterbrechung sowie ein vorzeitiger Ruhestand. 
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1.4 Konkrete Problemstellung 
 

Trotz neuester technischer Voraussetzungen wie höhenverstellbarer Patientenstühle oder 

ergonomisch gestalteter Instrumententische ist die Zahl der Zahnärzte mit 

behandlungsbedürftigen orthopädische Erkrankungen tendenziell steigend (38). Durch 

intensive sportliche Betätigung zum Ausgleich, kurze Gymnastikübungen zwischen den 

Sitzungen und vor allem durch die optimale Einstellung der Patientenposition sollte eine 

Beschwerdefreiheit erreicht werden. Schon 1986 wurden Ursachen und Auswirkungen der 

zahnärztlichen Tätigkeit analysiert und Empfehlungen gegeben, um den oben genannten 

Missstand zu verringern (63).  

Aus diesem Grund sollte die Prävention zur Vorbeugung der Rückenschmerzen eine hohe 

Priorität haben. Hat sich der Schmerz erst chronifiziert, ist es nahezu unmöglich, diesen 

wirkungsvoll zu bekämpfen. Für die Therapie der chronischen Rückenschmerzen stehen 

zahlreiche Möglichkeiten zur Verfügung, beispielsweise das „Göttinger Rücken Intensiv 

Programm“ (GRIP), über das Hildebrandt 1997 erstmals berichtete (30). Ferner können 

durch Aerobic, Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie Erfolge hinsichtlich der 

Vermeidung von  Schmerzintensität und Schmerzhäufigkeit erreicht werden (48). 

Neddermeyer  propagierte bereits 2002, dass durch Ergonomie am Arbeitsplatz, d.h. durch 

ein korrektes Einstellen des Patienten, Beschwerden vermieden werden können (53). In 

Anlehnung an D. Beach, der vor mehr als 50 Jahren mit Hilfe der proprioceptiven 

Derivation und „Null- Konzept- Argumentation“ (zero concept reasoning) ein in sich 

logisches und geschlossenes zahnärztliches Behandlungs- und Praxiskonzept entwickelt 

hatte, versuchte Neddermeyer, die Ergonomie und deren Lehre in der breiten 

Öffentlichkeit publik zu machen (53). Nur 40% der jungen Zahnärzte zwischen 25 und 34 

Jahren sind in korrekter und präventiver Ergonomie am Arbeitsplatz ausgebildet (32). Die 

funktionelle Rückenschule zur Verhinderung und Verringerung von Fehlhaltungen und 

deren Komplikationen sowie das Wissen, wie sich Ergonomie am Arbeitsplatz herstellen 

lässt, müssen jedem einzelnen Zahnarzt vermittelt werden. Der geeignete Zeitpunkt dazu 

kann nur während des Studiums an der Universität sein.  

 

Demnach sollen im Folgenden zwei Probleme konkret behandelt werden: Einerseits soll 

die Frage geklärt werden, ob und in welchem Ausmaß die Greifswalder Zahnärzte „Opfer“ 

ihrer eigenen Berufswahl sind und ebenso wie in anderen Studien belegt, 

überdurchschnittlich häufig an Beschwerden im Bewegungsapparat leiden. Andererseits 
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soll die Effektivität einer frühzeitigen Prävention bzw. eines Präventionsprojektes zur 

Vorbeugung berufsbedingter Störungen bei Greifswalder Zahnmedizinstudenten untersucht 

werden.  

1.5 Musculoskeletale System/ Bewegungsapparat  
 

Diese Arbeit soll sich vor allem mit Störungen des musculoskeletalen Systems 

beschäftigten. Im einschlägigen medizinischen Lexikon wird das musculoskeletale System 

als Bewegungsapparat bezeichnet und ist definiert als „Sammelbegriff für Knochen, 

Bänder, Gelenke und Skelettmuskeln“ (61).  

Das Kapitel 13 der Diagnoseklassifikation nach ICD-10 fasst die Erkrankungen des 

Muskel-Skelett-Systems und die des Bindegewebes zusammen. Dazu gerechnet werden 

Erkrankungen der Gelenke (entzündlich und degenerative Erkrankungen) sowie 

Erkrankungen der einzelnen Knochen und knöchernen Systeme (z.B. der Wirbelsäule). 

Des Weiteren wird das Weichteilgewebe, u.a. bestehend aus Muskel, Synovialis und 

Knorpel, und dessen Erkrankungen eingeschlossen. 

Eine besondere Stellung im gesamten Bewegungsapparat nimmt die Wirbelsäule mit den 

angrenzenden Strukturen, vor allem die paravertebralen Muskeln, ein. Sie ist täglich 

hundertfach dynamischen Druck- und Zugbelastungen ausgesetzt. Darüber hinaus trägt sie 

im Zusammenspiel mit multiplen Muskelgruppen hauptsächlich zur Stabilität des 

Menschen und zu seinem aufrechten Gang bei. Die aus der Chorda dorsalis hervorgehende 

Wirbelsäule wird beim Menschen aus 33 bis 34 knöchernen Wirbelkörpern und 23 

Bandscheiben gebildet. Dabei wird die Wirbelsäule in fünf verschiedene Abschnitte 

unterteilt, von denen drei zu dem beweglichen und zwei zu dem unbeweglichen Abschnitt 

gehören.  

Der distalste Anteil der Wirbelsäule (das Os sacrum und das Os coccygis) ist der 

unbewegliche Teil der Wirbelsäule.  

Proximal, beginnend unter dem knöchernen Schädel am großen Hinterhauptsloch 

(Foramen magnum), werden die drei größeren Wirbelsäulenabschnitte unterschieden. Die 

ersten sieben Wirbel (Vertebrae) bilden die Halswirbelsäule (C1 – C7). Es schließen sich 

die Brustwirbelsäule zwischen dem 8. und 19. Wirbelkörper (Th1 – Th12) sowie die 

Lendenwirbelsäule mit fünf Wirbelkörpern (L1 – L5; vom 20. bis 24. Wirbel) an. Diese 

drei Abschnitte werden dem beweglichen Teil zugeordnet.  

Zwischen diesen 24 Wirbelkörpern befinden sich die sogenannten Bandscheiben. Die Disci 

intervertebrales werden aus einem Faserring (Anulus fibrosus) und einem Nucleus 
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pulposus (Gallertkern) gebildet. Dieser Aufbau ermöglicht es den Bandscheiben, 

maßgeblich als Stoßdämpfer, insbesondere für vertikale Belastung auf die Wirbelsäule, zu 

fungieren. Andererseits erlaubt das Bindegewebe eine Bewegung zwischen den 

Wirbelkörpern und damit des gesamten Oberkörpers in der Frontal-, Sagittal- und 

Transversalebene. In der Zusammenschau können nach Junghanns Bewegungssegmente 

gebildet werden (37). Zu den genannten Bandscheiben und den zwei jeweils angrenzenden 

Wirbelköpern zählen zu einem Bewegungssegment auch das vordere und hintere 

Längsband, das Ligamentum flavum,  die Dorn- und Querfortsätzen sowie weitere 

Weichteile, die sich im Spinalkanal befinden. Die Wirbelsäule hat eine Doppel-S-Form 

und entspricht damit einer Lordose, also einer konvexen Krümmung der Wirbelsäule nach 

ventral in HWS und LWS, sowie einer Kyphose, einer konvexen Krümmung der 

Wirbelsäule nach dorsal in BWS und im Kreuzbein. 

Im distalen Teil der Wirbelsäule entsteht zwischen dem Kreuzbein und den paarig 

angelegten Darmbeinen eine durch Bänder fixierte Verbindung. Das sogenannte 

Iliosakralgelenk (ISG) ermöglicht neben einer stabilen Festigkeit auch einen gewissen 

Bewegungsspielraum zwischen den beiden jeweiligen Gelenkpartnern. Dies ist nötig, um 

Bewegungen aus der unteren Körperhälfte über das Becken und die Wirbelsäule auf die 

obere Körperhälfte zu übertragen. Andererseits ist die Festigkeit nötig, um für eine 

ausreichende Stabilität während der statischen und dynamischen Bewegung des Menschen 

zu sorgen. 

Im Zusammenspiel all dieser genannten Strukturen entsteht ein hoch spezifisches System, 

das durch die stetig andauernde Belastung überaus anfällig für Störungen und 

Erkrankungen ist. 
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2. Material und Methoden 
 

Die ersten Anregungen und die eigentliche Idee für das vorliegende Projekt entstanden 

durch die regelmäßigen Besuche zahnmedizinischen Personals im Ambulanten 

Rehabilitationszentrum der Universität Greifswald. Die Vorstellung erfolgte auf Grund 

erheblicher Beschwerden im Bereich des musculoskeletalen Systems zur 

physiotherapeutischen Behandlung. In Gesprächen zwischen Physiotherapeuten und 

Patienten kristallisierte sich heraus, dass es einen Zusammenhang zwischen dem 

Berufsbild des Zahnarztes und dem Beschwerdebild geben könnte.  

Es folgte eine erste Literaturrecherche in der gängigen Online-Bibliothek PubMed. Hierbei 

zeigte sich eine hohe, auch internationale Relevanz des Themas, das heißt, global leiden 

Zahnärzte und zahnmedizinische Angestellte vermehrt an Schmerzen und Störungen im 

Muskel- und Skelettsystem. Wegen der sichtlichen Notwendigkeit und mit dem Ziel bzw. 

dem Willen, Schmerzen zu lindern oder besser deren Entstehung zu vermeiden und 

vorzubeugen, beschlossen wir, ein Präventionsprogramm für Zahnärzte und 

Zahnmedizinstudenten zu entwickeln. In enger Zusammenarbeit mit der Initiatorin aus der 

Zahnklinik (Fr. OÄ Dr. Schidlowski), dem ambulanten Rehabilitationszentrum (Leitung 

Fr. OÄ Dr. Westphal) und der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (Leitung 

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Ekkernkamp) erfolgte in den nächsten Monaten die Entwicklung 

des im Anhang zu findenden Studiendesigns sowie des zeitlichen Ablaufs.  

Es handelt sich bei unserem Projekt um eine prospektive Studie mit dem Ziel, dem 

Auftreten von Rückenschmerzen in der besonderen Berufsgruppe der Zahnmediziner und 

Zahnmedizinstudenten entgegenzuwirken. Die Studiendauer wurde auf vier Jahre 

festgelegt. 

Es stellten sich uns bei der Planung des Projektes zwei Probleme: Zum einen musste ein 

Weg gefunden werden, die in der Literaturrecherche gefundenen Ergebnisse auch für die 

Greifswalder Zahnärzte und Studenten nachzuweisen, und zum anderen musste eine 

Methode entwickelt werden, den Studenten eine (mögliche) Prävention sinnvoll und 

effektiv darzubieten. 

2.1 Studiendesign und Studienablauf 
 

So wurde beschlossen, zur Datenerhebung sowohl einen Fragebogen zu entwerfen als auch 

ein Konzept für eine standardisierte körperliche Untersuchung zu erarbeiten. Die 
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sinnvollste Möglichkeit, Prävention effektiv zu vermitteln, sind unserer Meinung nach 

praxisnahe Seminare. So planten und organsierten wir Seminare sowie die dazugehörigen 

Handouts für die Studenten. Außerdem wurde das notwendige theoretische Wissen in 

Vorlesungen vermittelt.  

Unsere Studie war in zwei Phasen unterteilt. Nach der „präklinischen Vorbereitung“, in der 

die Frage- und der Untersuchungsbögen erstellt wurden, begann die erste Phase 2008 zum 

Zeitpunkt t0. Der erste Schritt beinhaltete die Befragung und Untersuchung der Probanden. 

Wir konnten sowohl den aktuellen subjektiven als auch den objektiven Ist-Zustand/ 

Ausgangszustand der Studienteilnehmer aufzeichnen. Im Anschluss fanden in der zweiten 

Phase die im Folgenden näher erläuterten Seminare und Vorlesungen zum Thema 

„Prävention von Bewegungsstörungen“ statt (Zeitpunkt t1 und t2). 2010 wurde mittels des 

Fragebogens Nr. 3 (s. Abschnitt 2.3.3) eine Verlaufsanalyse durchgeführt. Diese Studie 

endete im Sommer 2010 mit der Auswertung der bis dahin gesammelten Daten (zum 

Zeitpunkt t3), so dass wir die Probanden des Kollektivs A über mehr als zwei Jahre 

begleiteten. In dieser Studie wurden nach dem gleichen Prinzip, also Untersuchung und 

Fragebogen, noch eine Kontrollgruppe aus Studenten eines höheren Semesters und eine 

Gruppe aus Zahnärzten gebildet und betreut. Angedacht war außerdem die Fortführung der 

Studie und die weitere Kontrolle des körperlichen Befindens des Kollektivs A im Laufe 

ihres Berufsalltages. Dies ist aber zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht festgelegt und auch 

nicht Inhalt dieser Arbeit. 

Eine Randomisierung und/oder Verblindung der Probanden oder der Untersucher/ 

Physiotherapeuten fanden nicht statt. 
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2.2 Gruppenmerkmale und Rekrutierung 
 

Im Laufe der Studie zogen wir, wie oben bereits erwähnt, drei verschiedene 

Probandengruppen zu Untersuchungszwecken heran. Dabei handelt es sich um zwei 

Gruppen, die sich aus Studenten des Studienganges „Zahnmedizin“ der Ernst-Moritz-

Arndt-Universität Greifswald zusammensetzten, während die dritte Gruppe von 

Zahnärzten gebildet wurde. Da es sich ausschließlich um Studenten einer 

Universitätsklinik und eines einzelnen Semesters sowie nur um in der Hansestadt 

Greifswald angestellte bzw. niedergelassene Zahnärzte handelte, wurde in dieser Studie 

mit einem stark selektiven Probandengut gearbeitet. Über einen Informationszettel und 

eine Terminliste, die in der Universitäts-Zahnklinik aushingen, wurden die Studenten in 

die Räumlichkeiten des Ambulanten Rehabilitationszentrums (ARZ) geladen. Durch die 

Unterstützung des Lehrkörpers der Zahnmedizinischen Fakultät konnte das gesamte 

Semester erreicht und angesprochen werden. Nach einer Informationsveranstaltung für die 

Zahnärzte konnten sich diese per Email oder telefonisch für einen Untersuchungstermin 

vormerken lassen. Den Probanden wurde im Vorfeld erklärt, welches Ziel diese Studie 

mittels der Untersuchung und Befragung erreichen sollte sowie dass die erhobenen Daten 

vertraulich behandelt und keine namentlichen Ergebnisse veröffentlich würden. Keiner der 

Teilnehmer verweigerte seine Zustimmung.  

2.2.1 Kollektiv  A – Testgruppe 
 

Das Kollektiv A setzte sich im Frühjahr 2008 aus allen ordentlich immatrikulierten 

Zahnmedizinstudenten des damaligen 2. Semesters zusammen. Bei der Auswahl der 

Studenten wurden keine Unterschiede gemacht, weder in Bezug auf Geschlecht, Herkunft 

noch in Bezug auf die bestehenden Vorerkrankungen oder jegliche bereits stattgefundenen 

Therapien im Bereich des Bewegungsapparates. Das Kollektiv A umfasste N=45 

Studenten. Auf Grund der schon relativ geringen Studentenzahl in dem beschriebenen 

Semester und der Sicherstellung einer doch ausreichend großen und konstanten Anzahl an 

Probanden über den gesamten Studienverlauf wurde unser Projekt in den Lehrplan der 

Studenten integriert. Damit sollte einem Mangel und dem Verlust an Probanden 

entgegengewirkt werden, was möglicherweise bei einer Studie im Rahmen einer für die 

Studenten fakultativen Veranstaltung aufgetreten wäre. Dieses Kollektiv stand im Zentrum 

des gesamten Projektes. So wurden die später aufgeführten präventiven Maßnahmen wie 

Vorlesungen, Seminare und Übungen nur diesem Kollektiv angeboten. Die Seminarthemen 

und Vorlesungsinhalte waren dabei für jeden Studienteilnehmer identisch.  



- 17 - 
 

2.2.2 Kollektiv B – Vergleichsgruppe 
 

Das Kollektiv B bildete die Vergleichsgruppe, für die 21 Zahnmedizinstudenten des 9. 

Semesters Anfang 2009 rekrutiert wurden. Analog zum ersten Kollektiv wurde die 

Untersuchung ebenfalls in den Stundenplan integriert. Eingeschlossen wurde wiederum 

jeder Student, der im 9. Semester ordentlich immatrikuliert war.  

Das Kollektiv B diente als Vergleich zum Kollektiv A, da die Gruppe bereits mehr als vier 

Jahre studiert hatte und so bereits einige klinische Erfahrungen sammeln konnte. 

2.2.3 Kollektiv C – Ärztegruppe 
 

Das Kollektiv C setzte sich aus approbierten Zahnärzten der Hansestadt Greifswald 

zusammen. Auf Grund des Angebots eines kostenlosen Check-Ups und auf freiwilliger 

Basis entschlossen sich N=21 Zahnärzte, an der Studie teilzunehmen. Diese hatten 

entweder ein Beschäftigungsverhältnis an der Universitäts-Zahnklinik oder waren 

selbständig in eigener Niederlassung tätig. Eingeschlossen wurde jeder Zahnarzt, der 

mindestens eine 4-jährige Berufserfahrung aufweisen konnte.  

2.3 Messinstrumente und Befunderhebung 
 

Da ein unserer Meinung nach geeigneter Fragebogen bisher nicht existierte, wurde in 

Anlehnung an den Deutschen Schmerzfragebogen ein modifizierter Bogen unter Mithilfe 

von Statistikern erarbeitet. Durch einen Fragebogen können in kurzer Zeit viele 

Informationen von einem großen Personenkreis gewonnen werden.  

Im Laufe der Planung entwickelten wir insgesamt drei verschiedene Fragebögen. Der erste 

Fragebogen wurde an alle an der Studie teilnehmenden studentischen Probanden verteilt. 

Die beiden Studentenkollektive A und B bekamen 2008 bzw. 2009 jeweils den gleichen 

Fragebogen. Das Kollektiv C erhielt einen überarbeiteten und erweiterten Fragebogen 

(Fragebogen Nr. 2), in den allerdings der Studentenfragebogen zu fast kompletten Teilen 

übernommen wurde. Der dritte Fragebogen diente der Verlaufskontrolle und der erneuten 

Befunderhebung des Kollektivs A nach einem Zeitraum von zwei Jahren nach der ersten 

Beantwortung und orthopädischen Untersuchung.  

Die von uns für den Fragebogen konzipierten Fragen waren von unterschiedlicher Form 

und Art. Es waren sowohl Einfachantworten als auch Mehrfachantworten vorhanden, d.h. 

die Antwortmöglichkeiten waren vorgeben (vollstandardisiert). Daneben gab es auch 

teilstandardisierte Fragen, bei denen die Befragten frei antworten konnten. Nach längeren 
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Diskussionen in der Arbeitsgruppe entstanden dann letztendlich die im Anhang zu 

findenden Fragebögen Nr. 1, 2 und 3 (s. Abschnitt 6.2).  

2.3.1 Fragebogen Nr. 1 
 

Inhaltlich wurde der erste Fragebogen in einen allgemeinen Teil und einen Teil, der sich 

mit Schmerzen, Beschwerden und anderen Befindlichkeiten befasste, gegliedert. Im ersten 

Abschnitt, dem allgemeinen Teil, wurden neben den demographischen/ biographischen 

Informationen wie Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht auch Fragen zur aktuellen 

Lebens- und Freizeitgestaltung gestellt. Vorrangig von Interesse war dabei vor allem die 

Frage nach der sportlichen Ausbildung (z.B. Vereinstraining), welchen Sportarten und 

Hobbies aktuell und wie häufig nachgegangen wird. Diese Informationen sollten dazu 

dienen, mögliche Gründe für eventuell schon aufgetretene gesundheitliche Beschwerden zu 

erfahren bzw. herauszufinden, warum eben solche noch nicht manifest geworden waren. 

Der zweite Teil orientierte sich vornehmlich an dem Deutschen Schmerzfragebogen und 

diente der Erfassung der persönlichen Schmerzanamnese. Hier sollten die Probanden 

sowohl ihre aktuelle gesundheitliche Situation erörtern, als auch ihre Beschwerden der 

Vergangenheit, also die Eigenanamnese, beschreiben (teilstandardisierte Fragen, siehe 

Frage 7 bis 17). Neben den vorrangig untersuchten Beschwerden des Bewegungsapparates 

interessierten uns auch jegliche anderen Vorerkrankungen, Operationen oder Traumata. 

Der Kern dieses zweiten Teiles beschäftigte sich allerdings mit dem aktuellen Befinden der 

Probanden, insbesondere sollte Stellung zu den qualitativen und quantitativen 

Eigenschaften des eigenen Schmerzes genommen werden. Vor allem zur Lokalisation und 

Ausstrahlung, zum Schmerzcharakter, zur Schmerzintensität sowie zur Häufigkeit wurden 

Antworten abverlangt, stets im Vergleich vom erstmaligen Auftreten der Beschwerden bis 

hin zum Tag der Befragung. Die Kollektive A und B sollten dabei nur Bezug auf den 

zeitlichen Verlauf seit Beginn der Schmerzen nehmen. Zur besseren Vergleichbarkeit 

diente hierbei die Nummerische Rating-Skala (NRS), die Werte von 0 (kein Schmerz) bis 

10 (unerträglichster Schmerz) umfasst. In diesem Zusammenhang interessierten uns 

besonders die von den einzelnen Probanden angegebenen Gründe und Ursachen für ihre 

Beschwerden. Den Probanden wurden erneut Antwortmöglichkeiten vorgegeben, es wurde 

ihnen aber auch Platz für frei formulierte Antworten gelassen (Frage 16), wobei 

Mehrfachnennungen möglich waren. Abgesehen von der Numerischen Rating-Skala wurde 

den Befragten die Chance gegeben, die Art und Intensität der Schmerzen mit eigenen 

Worten zu beurteilen. Für die Auswertung wurden Ränge entsprechend quantitativer 
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Änderungen vergeben. Ein gleichbleibender, nicht veränderter Schmerz erhielt den 

Rangwert „0“. Für Schmerzveränderungen, die ein subjektives Wohlbefinden auslösen, 

also als „schwächer“, „seltener“ oder „schwächer und seltener“ beurteilt wurden, wurden 

negative Rangwerte verteilt. Dies bedeutet: Sowohl „schwächer“ als auch „seltener“ 

entspechen „-1“. Die Kombination aus beidem entspricht „-2“. Analog wurden die 

negativen Veränderungen, also die Verschlimmerungen dargestellt. „Stärker“ und 

„häufiger“ bedeuten jeweils einen Rangwert von „+1“. Wurden die Beschwerden „stärker 

und häufiger“, wurde ein Wert von „+2“ vergeben. 

Neben den vermeintlichen Ursachen sollten die Befragten auch zur aktuellen Therapie 

sowie zu subjektiv wirksamen Behandlungsmöglichkeiten Stellung nehmen. 

2.3.2 Fragebogen Nr. 2 
 

Auf Grund der längeren Berufserfahrung der Zahnärzte und der daraus resultierenden 

anderen Betrachtungsweise der geschilderten Problematik wurde der oben beschriebene 

Fragebogen erweitert. Dies geschah vor allem, um herauszufinden, welche der 

zahnärztlichen Tätigkeiten als besonders belastend empfunden werden. Der Einfluss des 

Arbeitsalltages sollte durch die Frage 11 (siehe Abschnitt 6.2.2) herausgefunden werden. 

Die approbierten Zahnärzte wurden gebeten zu unterscheiden, wie sich der Schmerz a) 

während des Studiums und b) während des Arbeitsalltages verändert hatte. Des Weiteren 

war von Interesse, inwieweit sich die Zahnärzte aus heutiger Sicht ein Projekt wie dieses in 

ihrer Studienzeit gewünscht hätten, und ob Zahnärzte als spezielle Berufsgruppe 

womöglich besonders gefährdet sind, im Laufe des Arbeitsprozesses Beschwerden und 

Einschränkungen zu entwickeln. Abgeschlossen wurde der Fragebogen mit der Frage, ob 

sich die Zahnärzte trotz möglicher Beschwerden und Probleme wieder für den Beruf des 

Zahnmediziners entscheiden würden. 

2.3.3 Fragebogen Nr. 3 
 

Der Verlaufsfragebogen für das Studentenkollektiv A wurde an die Probanden circa zwei 

Jahren nach der ersten Vorstellung im Ambulanten Rehabilitationszentrum und nach den 

ersten abgelaufenen Seminaren und Vorlesungen zum Zeitpunkt t6 ausgeteilt (s. Abb. 4). 

Aufgabe dieses Fragebogens war es, einen erneuten aktuellen körperlichen Status der 

Studenten zu erheben. Die Probanden sollten insbesondere Bezug auf Veränderungen der 

bestehenden Beschwerden, auf neu aufgetretene Beschwerden sowie mögliche 

Verbesserungen nehmen. Dazu wurde der erste Fragebogen weitgehend übernommen und 
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in geringem Umfang erweitert (beispielsweise Frage 14) und/ oder die Fragen zum Teil 

umformuliert (Frage 6). So konnten die Probanden des Kollektivs A den aktuellen Stand 

mit dem von vor zwei Jahren vergleichen. Dabei wurde nicht nur Bezug auf die Schmerzen 

und Beschwerden genommen, sondern es wurden auch triviale Informationen wie die 

Veränderung des Gewichtes oder die mögliche Veränderung der Häufigkeit, in der die 

sportlichen Aktivitäten ausgeführt wurden, eingeholt. Ergänzend zu vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten wurden die Studenten gebeten, die Veränderungen des persönlichen 

Befindens, ihrer Situation als Student und andere Veränderungen mit eigenen Worten 

darzustellen (Frage 13). 

Um den Erfolg oder Misserfolg des Projektes beurteilen zu können, wurde der Fragebogen 

so ergänzt, dass sich die Probanden ehrlich dazu äußern sollten, wie lange und vor allem 

wie häufig sie nach dem ersten Seminar die vermittelten Grundlagen und Übungen in ihrer 

Freizeit umgesetzt und regelmäßig trainiert hatten. Es bot sich hier erneut die Möglichkeit, 

dies mit eigenen Worten zu beschreiben. Durch den Umstand, dass die Studenten in einen 

eher praktisch orientierten Abschnitt ihres Studiums eingetreten waren, wurden auch hier 

die Fragen zu speziellen Arbeiten als Auslöser für ihre Beschwerden gestellt, ähnlich 

denen, die die Zahnärzte zu beantworten hatten. Auch von diesen Probanden wurde nun 

erfragt, ob und wo Zahnärzte besonders gefährdet seien. 

Abgeschlossen wurde der zweite, etwas längere Fragebogen damit, dass den Testpersonen 

nun die Möglichkeit eingeräumt wurde, das Projekt sowie dessen Durchführung zu 

bewerten und Kritik und Wünsche zu äußern. 

2.4 Orthopädische Untersuchung 
 

Um die geschilderten Befunde der Probanden und die Untersuchungsergebnisse möglichst 

gut vergleichen zu können, wurde den Probanden der Fragebogen direkt vor der 

orthopädischen Untersuchung ausgehändigt. Zeitliche Verzögerungen und Verzerrungen 

konnten somit eliminiert werden. 

Die orthopädische Untersuchung erfolgte nach einem einheitlichen Schema sowie unter 

Zuhilfenahme von standardisierten Techniken (Neutral-Null-Methode zur Beurteilung des 

Bewegungsausmaßes, Manuell-Medizinische Funktionsuntersuchung, usw.). Durch eine 

vor der Untersuchung durchgeführte Instruktion der Untersucher, darunter der Autor dieser 

Arbeit und zwei Mitarbeiter des Ambulanten Rehabilitationszentrums der EMAU, wurde 

eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse und Befunde sichergestellt. Es wurde sich typischer 
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orthopädischer Hilfsmittel wie dem Winkelmesser oder dem Maßband bedient. Der 

standardisierte Untersuchungsbogen ist in Abschnitt 6.3 auf den Seiten 99f zu finden. 

Für die Untersuchung luden wir die Probanden in die Räumlichkeiten des ARZ ein. An bis 

auf die Unterwäsche entkleideten Probanden und unter Wahrung der Intimsphäre, d.h. 

Sichtschutz vor den Fenstern und geschlossene Türen, wurden die Untersuchungen im 

Stehen, Sitzen und Liegen durchgeführt.  

Die orthopädische Untersuchung beinhaltete sowohl allgemeine Untersuchungen, wie zum 

Beispiel die einfache Beobachtung des Stand- und Sitzbildes, als auch speziell für einzelne 

Körperregionen oder Gelenke ausgelegte Techniken.  

2.4.1 Untersuchung im Stand 

 
Die Untersuchung im Stand wurde mit der Beobachtung der Körperhaltung begonnen. 

Insbesondere die Haltung der Schultern sowie Deformitäten im Bereich der LWS 

(Hohlkreuz, Skoliosen etc.) waren von Interesse. Außerdem gehörte zu der Untersuchung 

im Stand die Beurteilung der Beinstellung (parallel, varus, valgus), quantitativ vergleichbar 

durch das Messen des medialen Femurcondylenabstandes. 

Einen großen Teil der Untersuchung nahm die Begutachtung der Wirbelsäulenanatomie 

und -funktionalität ein. An die Überprüfung möglicher Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit 

der Wirbelsäule schloss sich die Beurteilung der Mobilität an. Als Maß der Mobilität 

dienten uns der Fingerspitzen-Boden-Abstandes (FBA) sowie zur Feststellung eventueller 

Bewegungsstörungen der Brust- bzw. Lendenwirbelsäule die Messmethoden nach Victor 

R. Ott (Ott-Zeichen) und Paul Schober (Schober-Zeichen). Beruhend auf der Tatsache, 

dass bei maximaler Flexion des Oberkörpers die Dornfortsätze der Wirbelsäule in einem 

bestimmten Maße divergieren, sich die Wirbelsäule demnach also „dehnt“, sollte eine 

normwertige Längendifferenz von mindestens 2 – 4cm (Ott) bzw. 4 – 7cm (Schober) zu 

verzeichnen sein.  

Blockierungen oder Funktionsbeeinträchtigungen der Wirbelsäule wurden weiterhin 

mittels der Retroflexion und der Seitneige beobachtet. Alle hier gefundenen 

Bewegungsausmaße wurden in Grad angegeben. Dabei wurde auf harmonische 

Bewegungsabläufe im Seitenvergleich geachtet. Mögliche Blockaden im Bereich des 

Iliosakralgelenkes konnten durch den Vorlauftest (Standing-Flexion-Test) und den 

Spinetest examiniert werden. 
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2.4.2 Untersuchung im Sitzen 

 
Zunächst wurde die Sitzhaltung des auf der Untersuchungsliege sitzenden Patienten 

begutachtet. Besondere Aufmerksamkeit wurde hierbei auf Formveränderungen von Brust- 

und Lendenwirbelsäule gelegt, d.h. auf Hyperkyphosen im BWS-Bereich sowie Hyper- 

und Hypolordosen im LWS-Bereich  geachtet.  

Die Untersuchung der oberen Extremität sah die Beschreibung des Bewegungsausmaßes 

der großen Gelenke vor. Verglichen wurde das Bewegungsausmaß zwischen der aktiven, 

vom Probanden selbst ausgeführten Bewegung und der passiven, vom Untersucher 

geführten Bewegung, wobei alle möglichen Freiheitsgrade der einzelnen Gelenke inspiziert 

wurden.  

Degenerative Veränderungen und Einschränkungen bzw. strukturelle Läsionen im Bereich 

des Schultergelenkes konnten mit Hilfe nachstehender Testverfahren beurteilt werden. 

Überprüft wurde mittels den Impingement-Test nach Neer, durch die cross-body-action 

(Thompson and Kopell Horizontal Flexion Test) sowie durch gängige Testverfahren für 

die Rotatorenmanschette. Zu dieser zählen die Musculi (1) supraspinatus, (2) infraspinatus, 

(3) teres minor und (4) subscapularis. Getestet wurden diese Muskeln mit folgenenden 

Testverfahren: 

(1) Jobe-Test (Testung der Haltefunktion der Supraspinatussehne)/ Startertest 

(2) Dropping-Zeichen 

(3) + (2) Außenrotation gegen Widerstand 

(4) Innenrotationstest nach Gerber    

Ergänzt wurde die spezielle Schulteruntersuchung durch das Aufsuchen von latenten 

Triggerpunkten, durch Simons publiziert (72). Triggerpunkte sind stark noziaktive, 

hypoxämische Zonen mit maximaler spastischer Kontraktion. Auf definierte Punkte im 

Verlauf des Muskels wurde durch Druck mit dem Daumen ein Schmerzen bzw. ein 

referred pain sowie ein unangenehmes Gefühl bei den Probanden ausgelöst. In Tabelle 1 

sind die auf positive Triggerpunkte untersuchten Muskeln und die jeweils dazugehörigen 

Druckpunktlokalisationen aufgeführt (nach Travell et Rinzer 1952):  
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Muskel Druckpunkt 

1. Musculus pectoralis major in der Medioclavicularlinie zwischen 

Mamilla und Clavicula 

2. Musculus trapezius dorsal zwischen der Wirbelsäule und der 

Scapula auf Höhe von Th 2-3 

3. Musculus levator scapulae medial des Angulus superior 

4. Musculus scalenus im Verlauf des M. scalenus anterius 

5. Musculus sternocleidomastoideus etwa auf der Hälfte des Muskels zwischen 

Proc. mastoideus  und Sternum/ Clavicula 

Tabelle 1 – Lage der Triggerpunkte bei ausgewählten Muskeln der oberen Extremität 

 

Die Beurteilung der Triggerpunkte erfolgte stets im Seitenvergleich. 

Am sitzenden Probanden wurde weiterhin die Stellung der HWS (aufrecht, steil oder 

Hyperextension), die Beweglichkeit durch Ante- und Retroversion, Rotation zu beiden 

Seiten sowie die beidseitige Seitneige, erneut unter Zuhilfenahme der Neutral-Null-

Methode, untersucht. Unter spezieller Berücksichtigung der anatomischen Gegebenheiten 

wurde die Beweglichkeit der Kopfgelenke (Artt. atlantooccipitales et atlantoaxiales) 

genauer inspiziert. Der Untersucher führte dazu eine Flexion der Halswirbelsäule und bei 

maximaler Beugung eine vorsichtige Rotationsbewegung aus. In dieser Haltung sind die 

Segmente unterhalb von C2 blockiert, so dass die Bewegung ausschließlich aus den 

Kopfgelenken kommt. Die eben beschriebenen Untersuchungsprinzipien entsprechen den 

manualtherapeutischen Untersuchungstechniken der Ärztevereinigung für Manuelle 

Medizin. 

2.4.3 Untersuchung im Liegen 

 

Im letzten Untersuchungsabschnitt wurden die Probanden gebeten, sich auf die 

Untersuchungsliege zu legen. In Rückenlage beginnend, wurde die Funktionalität der Hüft- 

und der Iliosakralgelenke und auf Nervenwurzelreizungen getestet. Der Patrick-Cubis-Test 

ermöglichte es, Rückschlüsse auf die Hüft- und ISG-Funktion zu ziehen. Insbesondere 

Reizungen der lumbosakralen Nervenwurzeln und hierbei jene des N. ischiadicus können 

durch den Straight Leg Raising Test festgestellt werden. Bei diesem auch Lasègue-Test 

genannten Verfahren wird durch das Anheben des gestreckten Beines ein Schmerz in der 

LWS/  dem ISG (Pseudolasègue) bzw. eine Schmerzausstrahlung in das Bein (Lasègue) 
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provoziert und ausgelöst. Analog zur oberen Extremität und zum Oberkörper wurde auch 

am Unterkörper nach latenten Triggerpunkten gesucht. Folgende in Tabelle 2 aufgeführte 

Muskeln wurden nach Travell und Rinzler palpiert: 

 

Muskel Druckpunkt 

3.1 Musculus piriformis 

in Bauchlage, Palpation durch den M. 

gluteus maximus etwa in der Mitte 

zwischen Trochanter major und Foramen 

ischiadicum majus 

3.2 Musculus iliopsoas 

in Rückenlage, Palpation durch die 

Aponeurose des M. obliquus externus mit 

Druck entlang der Christa iliaca, quer zum 

Faserverlauf des Muskels 

3.3 die Adduktoren 

Patient in Rückenlage, Palpation des TP 

etwa in der Mitte des M. adductor magnus 

im Verlauf zwischen Becken und Knie 

 

Tabelle 2 – Lage der Triggerpunkte bei ausgewählten Muskeln der unteren Extremität 

 

Gleiches geschah über dem Pes anserinus beider Beine.  

Anschließend erfolgte die Inspektion des Bewegungsumfanges der Hüft-, Knie- sowie 

Sprunggelenke, erneut nach Neutral-Null-Methode. Über Varus- und Valgusstress im circa 

20° gebeugten Kniegelenk wurde die Stabilität der Seitenbänder überprüft. Mittels 

Lachmann- und Schubladentest konnte die Intaktheit der Kreuzbänder getestet werden. 

Abgeschlossen wurde die orthopädische Untersuchung durch die manuelle 

Muskelfunktionsdiagnostik nach Vladimír Janda (36). Diese diagnostische Methode 

erlaubte es, die Gesamtkraft einzelner Muskeln zu bewerten. Darüber hinaus wurden 

Muskelgruppen auf Verkürzungen untersucht. Zur Beurteilung wurde eine manuelle 

Kraftmessung vorgenommen und die Funktionsleistung mittels Kraftgraden charakterisiert 

und eingeteilt. Die Kraftgrade orientierten sich dabei an der vor allem in der Neurologie 

und Orthopädie üblichen Einteilung. Diese kann Werte zwischen 0 (= keine sicht- oder 

tastbare Muskelkontraktion/ -aktivität) und 5 (= Bewegung gegen die Schwerkraft und 

Widerstand des an der Bewegung beteiligten Muskels) umfassen. Die Kraftmessungen 

beschränkten sich in dieser Studie auf die Gesäßmuskulatur, die geraden und schrägen 
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Bauchmuskeln sowie deren Gegenspieler, den Musculus erector spinae lumbales. Im 

Bereich des Rumpfes wurden Kraftmessungen an den Schulterblattstabilisatoren (M. 

trapezius, M. rhomboideus major, M. rhomboideus minor) sowie der vorderen 

Halsmuskulatur durchgeführt. Die Probanden wurden gebeten, gezielt die zu 

untersuchenden Muskeln anzuspannen, indem sie eine Bewegung ausführen sollten, die 

hauptsächlich durch die Aktivität dieser Muskeln zu Stande kommt. Dabei ertastete der  

Untersucher den Tonus der Muskeln und konnte so die Kraftgrade im Seitenvergleich 

ermitteln und einteilen. Der zweite Abschnitt der Untersuchung nach Janda beinhaltete 

eine Befunderhebung von häufig verkürzten Muskelgruppen. Dabei wurden durch 

einfache, maximal aber entspannte Dehnung der einzelnen Muskeln Aussagen über deren 

Länge getroffen. In einer speziellen Lagerung des Probanden konnten gleichzeitig folgende 

Muskeln untersucht werden: 1. Musculus iliopsoas, 2. Musculus rectus femoris, 3. die Ad- 

und Abduktoren sowie 4. Musculus triceps surae. In der nachfolgenden Abbildung (Abb. 

5) sind die sichtbaren Fehlhaltungen bei Verkürzung des entsprechenden Muskels 

aufgeführt. 

 

Abb. 5 – sichtbare Auswirkung verkürzter Muskel der unteren Extremität 

 

Durch leichten Druck in die entsprechende Gegenrichtung konnte über den Tonus der 

Muskulatur eine weitere Aussage zur Stärke der Verkürzung getroffen werden. Der 

Untersucher begutachtete durch nach Janda festgelegte Techniken zusätzlich den (1) 

Musculus trapezius, den (2) Musculus sternocleidomastoideus und den (3) Musculus 

pectoralis.  

Mit diesem Testverfahren konnte ein sehr genauer Überblick über das musculoskeletalen 

System der einzelnen Probanden erlangt und später mit den subjektiven/ beschriebenen 

1. Musculus iliopsoas    Zug des Oberschenkel nach   

      deckenwärts 

2. Musculus rectus femoris    Verkleinerung des Beugewinkels im 

      Kniegelenk 

3. Ad-/ Abduktoren     Zug des gesamten Beines aus der  

      Mittelachse nach medial bzw. lateral 

4. Musculus triceps surae   Zug des Fußes in Spitzfußstellung 
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Befunden der Fragebögen verglichen werden. Weiterhin ist zu erwähnen, dass bei 

auffälligen Befunden die Probanden daraufhin weitergehend untersucht oder ihnen eine 

Vorstellung bei einem Spezialisten angeraten wurden. Ebenso sprachen wir 

Therapievorschläge wie Physio- oder Manuelle Therapie aus. 

2.5 Seminare und Vorlesungen 
 

Im Verlaufe der Studie wurden den studentischen Probanden das Prinzip von Ergonomie 

und Prävention in Seminaren, Übungen und Vorlesungen vermittelt. Dabei legten wir Wert 

auf eine praxisnahe Ausbildung, weshalb ein Großteil der praktischen Übungen/ Seminare 

im Kursraum, direkt an den zahnmedizinischen Arbeitsplätzen, stattfand. Durchgeführt 

wurden die Veranstaltungen wieder von geschulten Physiotherapeuten sowie der 

Fachärztin für Physikalische und Rehabilitative Medizin.  

Im Herbst 2008, zum Zeitpunkt t1, fand das erste Seminar für das Kollektiv A durch einen 

im Projekt involvierten Physiotherapeuten statt. Um eine optimale Betreuung jedes 

einzelnen Studienteilnehmers zu gewährleisten, teilten wir das Kollektiv A in zwei 

Gruppen ein, um so die Teilnehmerstärke zu senken. Thema dieses Seminars war die 

„Allgemeine Rückenschule“. Wir erläuterten zuerst Interventions-/ 

Präventionsmaßnahmen und führten den Probanden vor, wie man z. B. im Alltag 

rückenschonend aufrecht und belastungsneutral sitzt, steht, geht und Dinge vom Boden 

aufhebt. Ebenso wurden Lockerungs- und Entspannungsübungen demonstriert, die leicht 

während des Studien- und Arbeitsalltages eingesetzt werden können. Auf häufig gemachte 

Fehler wurde eingegangen, eine Übungszeit eingeräumt und direkt im Anschluss 

bestehende Fragen beantwortet. Am Ende erhielt jeder Teilnehmer ein Handout zum 

Thema „Rückenschule“ mit den wichtigsten Übungen. 

Im November 2009, also gut zwei Semester nach der ersten Intervention (t4), fand der 

zweite Teil des Präventionsprojektes statt. Im Rahmen einer Vorlesungsveranstaltung 

wurden den Studenten des nun 5. Semesters Grundlagen aus der musculoskeletalen 

Anatomie und deren funktionellen Zusammenhängen vermittelt. Der Titel der Vorlesung 

lautete: „Muskuläre Verkettungen und ihre Funktion, Auswirkungen von Störungen und 

Craniomandibuläre Dysfunktionen“. Ziel der Vorlesung war es, den Studenten anschaulich 

zu vermitteln, warum eine schlechte Körperhaltung während der Arbeit Einfluss auf die 

Arbeitsleistung hat, welche Wirkung durch die funktionellen Zusammenhänge der 

einzelnen Schmerzregionen entstehen und welche schwerwiegenden und langfristigen 
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Folgen sich daraus ergeben. Zum Abschluss der ersten Phase dieser Studie stand im 

Frühjahr 2010 erneut ein Seminar im Mittelpunkt. Zu dem Thema „Korrekte Sitzhaltung 

bei der zahnärztlichen Behandlung“ fand im Kursraum des Zahnmedizinischen Institutes 

eine praxisbezogene Übungseinheit statt. Nach einer kurzen Rekapitulation des bereits 

Erlernten wurden den Studenten an simulierten Arbeitsplätzen samt Patienten (diese Rolle 

übernahmen Phantomköpfe aus dem Phantomkurs der Zahnersatzkunde) die richtige 

Sitzhaltung und die korrekte Einstellung der Patienten während der Behandlung erläutert. 

Für uns waren insbesondere die Ober- und Unterkieferbehandlung in der sogenannten      

9-12 –Uhr–Position wichtig. Zu den Übungen und Aufgaben zählte unter anderem das 

Ausmessen des richtigen Auge-Objekt-Abstandes (mind. 35 cm), sowohl ohne als auch mit 

Lupenbrille. Nach der theoretischen Einweisung verblieb den Studenten genügend Zeit, 

das erlernte Wissen auszuprobieren und umzusetzen. Für Fragen und Antworten standen 

die Physiotherapeuten jederzeit zur Verfügung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 28 - 
 

3. Ergebnisse 

3.1 Allgemeine Auswertung 

 

Werden im Folgenden Angaben zum Konfidenzintervall (KI) gemacht, ist, soweit nicht 

anders angegeben, immer das 95% KI gemeint. Die statistische Auswertung erfolgte mit 

Hilfe des PASW® Statistics Daten-Editor 18 (SPSS Inc, Chicago, USA) und Excel® 2007 

(Microsoft Office, Microsoft Corporation, Redmond, USA). Nachdem vor jedem 

Gruppenvergleich auf Normalverteilung getestet (Kolmogorov-Smirnov-Test) und diese 

innerhalb der Gruppe nachgewiesen worden war, konnte ein Vergleich mit dem t-Test 

durchgeführt werden. Sollte die Voraussetzung dafür nicht erfüllt worden sein, wurde ein 

Gruppenvergleich mittels dem Mann-Whitney-U-, dem Wilcoxon- oder dem Kruskall-

Wallis-Test vorgenommen. Sowohl im Fragebogen als auch in der orthopädischen 

Untersuchung wurden Informationen gesammelt, die im Folgenden nicht weiter betrachtet 

werden, da sie für das Studienziel keine weiterbringenden Informationen darstellten. 

3.1.1 Der Fragebogen 
 

An der Studie beteiligten sich insgesamt 87 Probanden, die sich in drei Gruppen unterteilt 

wurden. Das Kollektiv A bestand zu Beginn der Studie aus N=45 Teilnehmern, 32 Frauen 

und 13 Männer. Die Probanden waren Studenten des 2. Semesters Zahnmedizin und im 

Durchschnitt 22,4 ±0,9 Jahre alt, bei einer Spannweite von 12,3 Jahren. Sie waren damit 

die jüngsten Teilnehmer. Das Kollektiv B setzte sich aus N=21 Studenten des 9. Semesters 

Zahnmedizin zusammen und stand in keinerlei Beziehung zu den Studenten des Kollektivs 

A. Die 12 weiblichen und neun männlichen Probanden waren im Mittel 25,1 ±0,7 Jahre alt. 

Die im Durchschnitt ältesten Teilnehmer rekrutierten sich aus dem Kollektiv C (11 

Männer, 10 Frauen), der Gruppe der Zahnärzte, die zum Zeitpunkt der Untersuchung und 

Befragung durchschnittlich 40,19 ±3,8 Jahre alt waren. Insgesamt lag der 

Altersdurchschnitt also bei 27,3 Jahren. Im Verhältnis nahmen insgesamt 54 weibliche 

(62,1%) und 33 männliche Probanden (37,9%) teil. Das gesamte Probandengut war 

durchschnittlich 173,4cm [KI: 171.3 – 175.4] groß, 67,3kg [KI: 64.5 – 70.0] schwer und 

27,3 Jahre [KI: 25.5 – 29.2] jung.  

Innerhalb der drei Gruppen gab es nur geringe Unterschiede bezüglich der Körpergröße: 

Das Kollektiv A war dabei am kleinsten, durchschnittlich 1,72m. Die beiden anderen 

Kollektive waren im Mittel fast gleich groß ((B) 1,74m vs. (C) 1,75m). In Tabelle 3 sind 

die Durchschnittswerte des Alters, Größe und Gewicht der drei Kollektive ersichtlich. 
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Ein weiteres Augenmerk lag auf dem Body Mass Index. Dabei fällt auf, dass die 

Probanden mit fortschreitendem Alter, wenn auch statistisch auf nicht signifikanten Niveau 

(p > 0,06), schwerer werden (21,8kg/m² vs. 22,0 kg/m² vs. 23,4 kg/m²). Nach gängiger 

internationaler Definition wird der BMI eingeteilt in Untergewicht (<19kg/m²), 

Normalgewicht (19-25 kg/m²), präadipös (25-30 kg/m²) sowie einen adipösen 

Ernährungszustand (>30 kg/m²). Über alle Probanden gemittelt ergab sich ein 

 Kollektiv A Kollektiv B Kollektiv C 

Alter in a: 

     Durchschnitt 

     Minimum 

     Maximum 

 

22,38 

18 

30 

 

25,1 

22 

29 

 

40,19 

26 

56 

Größe in cm: 

     Durchschnitt 

     Minimum 

     Maximum 

 

172,31 

153 

200 

 

174,14 

160 

202 

 

174,76 

160 

193 

Gewicht in kg: 

     Durchschnitt 

     Minimum 

     Maximum 

 

65,11 

43 

100 

 

67,24 

45 

103 

 

71,95 

52 

95 

Tabelle 3 - Durchschnittswerte von Alter, Größe und Gewicht in den Kollektiven 
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durchschnittlicher BMI von 22,6 kg/m² [KI: 21.6 – 22.9]. Der Großteil der Probanden wies 

einen normalgewichtigen Ernährungszustand auf. 

 

 

Die mittlere Berufserfahrung bei den Zahnärzten lag bei 15,3 Jahren [95% KI: 11,6 – 

19,1], bei einer maximalen Erfahrung von 32 Jahren. Wegen des Einschlusskriteriums 

betrug die minimale Berufserfahrung vier Jahre. Demnach gab es eine Spannweite von 28 

Jahren.  

Insgesamt war der Großteil aller drei Kollektive zumindest in geringem Maße sportlich 

aktiv. Auf Nachfrage wurde ersichtlich, dass in allen drei Gruppen jeweils mehr als 78% 

der Probanden Sport trieben ((A) 78,4% vs. (B) 95% vs. (C) 89,5%). Der wöchentliche 

Umfang der sportlichen Aktivität war in den drei verschiedenen Probandengruppen auf 

einem ähnlichen Niveau. Dabei reichte die Spanne von keiner wöchentlichen sportlichen 

Betätigung, über zwei- bis dreimal in der Woche bis hin zu täglicher Ertüchtigung (Abb. 8 

Seite 31). 

Im Fragebogen sollten die Befragten speziell auf Kopfschmerzen, Verspannungen und 

sonstige Beschwerden im musculoskeletalen System eingehen. Kopfschmerzen schienen in 

allen Untersuchungsgruppen weniger stark ausgeprägt zu sein. Wenn auch nur geringfügig, 

fanden sich prozentual mehr Probanden mit Verspannungen als mit Kopfschmerzen 

(42,5% vs. 29,9%). Große Unterschiede in den einzelnen Gruppen bestanden nicht 

(Kopfschmerz: (A) 33,3% vs. (B) 28,6% vs. (C) 23,8%; Verspannungen (A) 37,8% vs. (B) 

52,4% vs. (C) 42,9%) (s. Tab. 4). 
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 Kollektiv A (N=45) Kollektiv B (N=21) Kollektiv C (N=21) 

Kopfschmerzen 33,3% (N=15)  28,6% (N=6) 23,8% (N=5) 

Verspannungen 37,8% (N=17) 52,4% (N=11) 42,9% (N=9) 

 

Tabelle 4 – Häufigkeitsverteilung von Verspannungen und Kopfschmerzen in den Kollektiven 

In einer unangenehmen, teils auch schmerzhaften Haltung arbeiteten die Zahnmediziner im 

Mittel fast drei Stunden täglich (Ø 2,9 KI: 2.0 – 3.8). Im Vergleich gab das Kollektiv A in 

der Reevaluation einen täglichen zeitlichen Umfang von vier Stunden an [KI: 3.1 – 5.0]. 

Dabei wurde Bezug auf einen durchschnittlichen 8-Stunden-Arbeitstag genommen. 

Dagegen hatten die Zahnärzte an vier Tagen in der Woche abendliche Beschwerden [KI: 

2.2 – 5.7], die Studenten klagten über diese hingegen an durchschnittlich nur 1,35 Tagen 

[KI: 1.0 – 1.7] (p < 0,001). Mögliche Konsequenz dieses hohen Anteils an einer nicht 

ergonomischen Arbeitshaltung können Verspannungen sein, insbesondere Verspannungen 

im Schulter-Nacken-Bereich. Verspannungen als unangenehmes Sinnesgefühl wurden von 

42,5% der Befragten als bekannt angegeben. Dabei unterschieden sich die drei 

Probandenkollektive in der Häufigkeit des Auftretens der Verspannungen nicht deutlich 

voneinander (s.o.). Prozentual fanden sich im Kollektiv A bzw. der Gruppe < 25-Jährigen 

mit jeweils etwa 40% die wenigsten Verspannungspatienten. Im Kollektiv B bzw. in der 

Abb. 8- Häufigkeit der sportlichen Aktivität in den Kollektiven Abb. 8- Häufigkeit der sportlichen Aktivität in den Kollektiven 
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Gruppe der 25- bis 40-Jährigen schilderten jeweils rund 50% der Befragten, regelmäßig 

unter Verspannungen zu leiden. Somit scheinen weder das Alter noch die 

Kollektivzugehörigkeit eine messbare Wirkung zu haben (p > 0,5). Die oben genannte 

Annahme, dass mit steigendem Anteil einer unangenehmen Arbeitshaltung auch die 

Häufigkeit von Verspannungen zunimmt, kann wegen eines Signifikanzniveaus von p > 

0,1 nicht belegt werden. Einen statistisch messbaren Einfluss auf das Auftreten von 

Verspannungen hat jedoch das Geschlecht (Mann-Whitney-U, p < 0,02). Im Vergleich zu 

ihren männlichen Kollegen klagten rund 52% der untersuchten Frauen über 

Verspannungen (♂ 27,3%). 

Neben der subjektiven Beschwerdeschilderung konnten die Untersuchten die Schmerzen 

mittels NRS qualitativ bewerten. Hierbei gilt, ein Schmerzwert von Null entspricht keinem 

Schmerz, der NRS-Wert von Zehn entspricht dem am stärksten vorstellbaren Schmerz. Die 

durchschnittliche Maximalschmerzstärke betrug 6,0 [KI: 5.6 – 6.4], während der 

schwächste Schmerz auf der NRS mit Ø 1,7 [KI: 1.4 – 2.0] angegeben wurde. Im 

Vergleich der Gruppen wies das Kollektiv B insgesamt das geringste Schmerzniveau auf. 

Die beiden anderen Kollektive lagen jeweils auf ähnlichem Niveau (s. Abb. 9). 

Zum Zeitpunkt der Befragung und der Untersuchung stellten sich weniger als die Hälfte 

der Personen ohne Schmerzen vor; mehr als 52,9% klagten über geringe und/oder stärkere 

Schmerzen. Bei Mehrfachnennung waren es vor allem Rückenschmerzen und 

Beschwerden im Schulter-Nacken-Bereich. In der zweiten Befragung der 

Studentenpopulation im Jahr 2010 stellten sich lediglich knapp die Hälfte der Studenten 

(48,9%) mit Beschwerdefreiheit vor, die anderen beschrieben vor allem geringe Schmerzen 

und Beschwerden im Rücken, Kopf und in der Schulter-Nacken-Partie. Aus dem Kollektiv 

B stellten sich prozentual die meisten Probanden schmerzfrei zur Untersuchung und 

Befragung vor (57,1%); in den Kollektiven A und C waren es dagegen lediglich 47% und 

43% (p > 0,6). 

Darüber hinaus wurden Kopfschmerzen, Bauch- bzw. Menstruationsbeschwerden sowie 

Knieschmerzen in absteigender Reihenfolge genannt. Zur Auswertung wurden unter 

Rückenschmerzen die angegebenen Beschwerden der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule 

sowie Schmerzen im ISG zusammengefasst (s. Abb. 10). 
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Abb. 9- NRS-Werte in den einzelnen Kollektiven (Boxplot) 

 

 

Stärkere Beschwerden waren zum Befragungszeitpunkt die Ausnahme. Gaben die 

Probanden jedoch stärkere Schmerzen an, so entsprach der Schmerzort ebenfalls jenen der 
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in Abb. 10 genannten Regionen (Rücken, Schulter/Nacken, Kopf). Hervorzuheben ist in 

diesem Zusammenhang eine Zahnärztin, die über massive Schmerzen in sechs 

verschiedenen Körperregionen klagte. 

Gegen die genannten Beschwerden wurden neben der Analgesie durch Medikamente vor 

allem Hausmittel wie Kirschkernkissen/Wärmekissen oder sportliche Aktivitäten bzw. 

Bewegung als „Heilmittel“ eingesetzt. Außerdem waren körperliche Schonung und Ruhe 

potentielle Möglichkeiten zur Schmerzbekämpfung. Eine eindeutige Tendenz zu der einen 

oder der anderen analgetischen Maßnahme war in den Gruppen nicht erkennbar, einige 

Befragte fanden Linderung durch ausreichenden Schlaf. Die bevorzugte Schlafposition war 

bei mehr als 40% der Befragten die Links- oder Rechtsseitenlage. Die mit einer 

erheblichen Verdrehung im Hals einhergehende Bauchlage und damit möglicherweise 

auch Ursache von Beschwerden im Halsbereich bevorzugten rund 17 Prozent. Ferner gab 

jeder zehnte Studienteilnehmer keine Präferenz der Schlafposition an.  

 

 

Abb. 11- bevorzugte Schlafposition 
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3.1.2 Die orthopädische Untersuchung 

 

Spezielle Fragestellungen, insbesondere zu Bewegungseinschränkungen der Wirbelsäule 

sowie der oberen Extremität, finden sich in dem Abschnitt 3.6. 

Die Begutachtung der Versuchspersonen begann im Stand. Es zeigte sich bei fast der 

Hälfte der Untersuchten eine normale Rückenkonfiguration (Ø 44,8%). 35,6% aller 

Probanden wiesen einen Flachrücken auf, die übrigen untersuchten Personen zeigten im 

aufrechten Stand einen Rund- (5,7%) bzw. Hohlrücken (13,8%). Auch die Beinachsen 

wurden beurteilt. Bei geschlossenen Füßen und durchgestreckten Knien boten 57,5% der 

Probanden eine orthograde Beinachse, wobei insbesondere die Studenten des 9. Semesters 

keine mediale oder laterale Abweichung der Beinachse zeigten (76,2%). Bei etwa einem 

Fünftel der Probanden fanden sich darüber hinaus varische und valgische Beinachsen. 

Bei der nachfolgenden Untersuchung der Kniegelenke konnten nur sehr wenige 

pathologische Befunde in der Beweglichkeit und Stabilität des Gelenkes gefunden werden. 

Lediglich eine junge Studentin zeigte eine diskrete beidseitige Flexionseinschränkung von 

circa 15° nach der Neutral-Null-Methode. Die Untersuchungen umfassten das mediale und 

laterale Kollateralband sowie das vordere und hintere Kreuzband. Der Bandapparat war bei 

allen Untersuchten stabil. 

In Korrelation zu dem subjektiven Symptom Verspannung (hier im Bereich der Schulter-

Nacken-Region) zeigte sich in der körperlichen Untersuchung, dass von den zehn 

Triggerpunkten der oberen Extremität (jeweils rechts und links: M. pectoralis major, M. 

trapezius, M. levator scapulae, M. scalenus ant., M. sternocleidomastoideus) bei allen 

Probanden sowohl keiner der zehn als auch alle zehn Triggerpunkte positiv waren. Im 

Durchschnitt konnten 3,4 positive, also schmerzhafte Zonen gefunden werden. Deskriptiv 

bot das Kollektiv A dabei die meisten auffälligen Befunde, die wenigsten wurden im 

Kollektiv B gefunden werden ((A) Ø 4,5 [KI: 3.4 – 5.6]; (B) Ø 1,8 [KI: 0.6 – 3.0];          

(C) Ø 2,6 [KI: 1.3 – 3.9]). An der unteren Extremität ergab sich ein ähnliches Bild. Im 

Mittel wurden von acht Triggerpunkten (beidseits: Pes anserinus, M. iliopsoas, M. 

piriformis, TP der Adduktoren) 2,47 positiv geprüft. Auch hier zeigten sich die meisten 

pathologischen Befunde in der  jungen Studentenpopulation ((A) 3,4 [KI: 2.3 – 4.5];       

(B) 1,6 [KI: 0.7 – 2.5]; (C) 1,4 [KI: 0.5 – 2.4] (Abb. 12).  
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Insgesamt konnten jedoch nicht nur positive Triggerpunkte der Extremitätenmuskeln 

examiniert werden, zusätzlich zeigte ein Großteil der Probanden bereits eine deutliche 

Verkürzung der untersuchten Muskeln. Dies spricht für eine statische und eintönige 

Arbeitshaltung sowie zeitgleich für eine fehlende Dehnung und sportlich dynamische 

Gegenreize, insbesondere an der oberen Extremität und im Schultergürtel. Die Auswertung 

folgt im  Kapitel 3.6.3. 

Das Becken und die beiden Kreuzbeindarmbeingelenke wurden im Stand, wie oben 

beschrieben, auf eine Asymmetrie hin untersucht. Hierbei war ein aufrechter Stand mit 

gestreckten Kniegelenken von entscheidender Bedeutung. Ein signifikanter Unterschied, 

vor allem zwischen dem Kollektiv A und den Zahnärzten, konnte bei der Untersuchung der 

SIAS und SIPS gefunden werden (t-Test, p < 0,02). Bei den Zahnärzten waren nur 15% der 

Spinae nicht symmetrisch, während circa 40% der Studenten eine Asymmetrie aufwiesen. 

Dementsprechend zeigte sich derselbe Untersuchungsbefund bei der Begutachtung der 

Beckenkämme auf Höhendifferenz.  

3.2 Auswertung des Kollektivs A im Verlauf von zwei Jahren 
 

Zwei Jahre nach der ersten Befragung erfolgte die zweite des Kollektivs A, allerdings 

konnten von den anfänglich 45 Probanden nur noch N=29 Studenten eingeschlossen 

Abb. 12- Anzahl der positiven Triggerpunkte an der oberen und unteren Extremität 

in den Kollektiven (Boxplot) 
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werden, was einem Verlust von 16 Studenten (35,6%) entspricht. Acht Studenten konnten 

auf Grund eines Hochschulwechsels nicht weiter an der Studie teilnehmen, weitere acht 

Probanden waren in den letzten Seminaren nicht anwesend und konnten auf Grund 

fehlender Kontaktdaten auch nicht erreicht werden. Am Ende der Studie setzte sich das 

Probandengut somit aus 20 weiblichen und 9 männlichen Teilnehmern zusammen. 

Im Verlauf der zwei Jahre seit der ersten Befragung gaben drei Studenten an, an Gewicht 

zugenommen zu haben, während sechs Probanden abnahmen und sich bei 69% (N=20) das 

Gewicht nicht veränderte. Der Umfang der freizeitlichen sportlichen Aktivität war dabei in 

etwa gleich geblieben: Etwa 45 Prozent der Studenten betätigten sich im Vergleich zum 

Jahr 2008, laut eigenen Angaben, genau so viel oder sogar weniger sportlich; ein Viertel 

der noch in der Studie eingeschlossenen Studenten gab an, mehr Sport zu treiben. 

Häufigste Gründe für den reduzierten Trainingsumfang waren der Zeitmangel und die 

fehlende Motivation. Dies bedeutete jedoch eine nicht signifikante Änderung des 

Umfanges der sportlichen Aktivität (Wilcoxon, p > 0,3). 

Möglicherweise erklärt dies auch, dass die Häufigkeit von Verspannungen und 

Kopfschmerzen keiner statistisch bedeutsamen Änderung unterlegen war. In beiden 

Befragungen beschrieb etwa jeder dritte Befragte, unter regelmäßigen Kopfschmerzen zu 

leiden. Die Anzahl der Probanden mit Verspannungen stieg leicht von 37,8% auf 44,8% (p 

> 0,5). 

3.3 Ursachen der Beschwerden 
 

In dem Fragebogen wurde den Probanden die Möglichkeit eingeräumt, selbst Stellung zu 

den vermeintlichen Ursachen ihrer Beschwerden zu nehmen. Im ersten Abschnitt sollten 

die angegebenen Ursachen der beiden Studentenkollektive miteinander verglichen werden; 

anschließend erfolgte der Vergleich zwischen der Zahnärztepopulation und der Meinung 

des Kollektivs A bei der Reevaluation. 

3.3.1 Auswertung des Fragebogens der Studentenkollektive 
 

Von den befragten 66 Studenten konnten gut 71% die Ursache ihrer Beschwerden bzw. 

deren Verschlimmerung angeben (N=47). Die übrigen 29 Prozent konnten entweder 

keinerlei Auslöser eruieren oder sie machten keine Angaben. In den beiden Gruppen 

beteiligten sich also jeweils 69% (A) und 76% (B) der Studenten. Bei der Befragung 

konnten dabei mehrere Antworten von einem Befragten abgegeben werden. Eine 

bestehende Krankheit, eine Operation oder ein Unfall in der Vergangenheit und Stress 
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waren vorgegebene Antwortmöglichkeiten. Am Ende bestand die Möglichkeit, eine 

Ursache in der Kategorie „Sonstiges“ frei zu formulieren. 

Keiner der Probanden sah in einer in der Vergangenheit stattgefundenen Operation ein 

auslösendes oder verschlimmerndes Ereignis. Angegebene Operationen in der allgemeinen 

Befragung waren vor allem visceralchirurgische Eingriffe wie die Appendektomie oder 

Leistenhernie und Operationen im Nasen-Rachen-Raum (Polypen, Tonsillektomie). 

Operationen am musculoskeletalen System wurden lediglich bei zwei Studenten im Sinne 

einer Knie-Arthroskopie angegeben. Des Weiteren konnte ein Unfall als 

Beschwerdeauslöser ausgeschlossen werden. Lediglich zwei Befragte, dies entspricht 

4,3%, sahen in einem Unfall, hier die Radiusfraktur bzw. ein Verkehrsunfall ohne weitere 

Angaben zu etwaigen Verletzungen, die Ursache. (Seelischer) Stress vor allem vor 

Prüfungen oder im Rahmen des täglichen Studienalltags stand als auslösendes Ereignis auf 

Rang Eins. Fast 30 Prozent der 47 Studenten, die eine Angabe machten, sahen einen 

Zusammenhang zwischen dem ihnen auferlegten Stress und ihren Beschwerden. In der 

relativen Häufigkeit machte es keinen Unterschied, welches Studentenkollektiv befragt 

wurde. In beiden Fällen sahen mehr als 20% der Studenten Stress als ursächlich an. 

Außerdem nutzten 60% aller Studenten, also mehr als vier Fünftel derjenigen Befragten, 

die generell Angaben zur Beschwerdeursache machten, die Möglichkeit zur freien 

Formulierung einer Ursache. Überwiegend wurden Begründungen angegeben, die etwas 

mit (falscher) Ergonomie und falscher Haltung zu tun hatten. Dabei wurden 60 Angaben in 

der Kategorie „sonstige Ursachen“ gemacht. Zur besseren Darstellung erfolgte erneut eine 

Einteilung in drei Gruppen: a) Arbeitsbedingungen/ Berufswahl, b) falsche Haltung und c) 

Sonstiges. 

Die langen Behandlungszeiten und das daraus resultierende lange Arbeiten im Sitzen 

wurden zwölfmal genannt (20%). Vor allem das Kollektiv B, das bereits Erfahrung in der 

Patientenbehandlung hatte, sah hierin die Ursache. Ergonomische Arbeitsbedingungen 

waren auf Grund der fehlenden Erfahrung für die Studenten des 2. Semesters von 

untergeordneter Rolle. Diese empfanden das lange Sitzen am Schreibtisch bzw. in den 

ergonomisch ungünstig gestalteten Hörsälen und die damit verbundene Zwangshaltung als 

eher ursächlich. Weniger von Bedeutung, aber dennoch vereinzelt genannt, waren Faktoren 

wie Wetterumschwünge, Regelschmerz, eine zu schwache Muskulatur oder ein Mangel an 

Schlaf. Festgestellt werden kann also, dass die Ergonomie und die Berufswahl einen 

starken Einfluss auf das körperliche Befinden haben (Abb. 13 und 14). 
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3.3.2 Meinung des Kollektivs A nach zwei Jahren 
 

Nach zwei Jahren sollten die verbliebenen 29 Studenten die Ursachen der aktuellen 

Beschwerden erneut zuordnen.  

Aktuell konnten mehr als 80% der Studenten ihren Beschwerden eine Ursache zuordnen, 

11% mehr als in der Vorbefragung. Im Vergleich zum Jahr 2008, in dem 32% Stress als 

ursächlich ansahen, waren jetzt 45% der Studenten dieser Meinung, womit der Anteil 

deskriptiv jedoch statistisch nicht signifikant gestiegen war (Wilcoxon, p > 0,059). Im 

aktuellen Studienabschnitt erwarben die befragten Studenten Fähigkeiten der 

zahnärztlichen Tätigkeit am Patienten und im Phantomkurs. Im Gegensatz dazu sahen 

bedeutend weniger Studenten „Sonstiges“ als Ursache der Beschwerden an. Ferner gaben 

im Frühjahr 2008 beispielsweise knapp 56% der Probanden die falsche Sitzhaltung als 

ursächlich an, nun nur noch 31%. Die übrigen Studenten machten, wie oben erwähnt, 

zunehmend den Stress verantwortlich, was einen signifikanten Rückgang des Ursachentyps 

„Sonstiges“ bedeutete (Wilcoxon, p < 0,007). Der Verlauf des Studiums hat also einen 

messbaren Einfluss auf die Änderung der subjektiven Ursachen der Beschwerden. 

Unterlegt wurde diese Aussage mit den Angaben der 29 noch im Kollektiv Studierenden 

auf die Frage, was sich ihrer Meinung nach in den letzten 2 Jahren am eindrucksvollsten 
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änderte. 66% der Studenten stellten fest, dass vor allem der Stresslevel merkbar und 

deutlich angestiegen sei. 

Die Studenten empfanden nun das zahnarztspezifische Arbeiten sowie dessen 

Bewegungsabläufe häufiger als unangenehm und schmerzhaft; zusätzlich gab ein Großteil 

(circa 50%) die studentische Arbeit am Schreibtisch als ursächlich an.  

3.3.3 Aktuelle Behandlungsbedürftigkeit 
 

Der Physiotherapeut, der Manualtherapeut oder der Chiropraktiker sind kompetente 

Ansprechpartner, um etwaige Beschwerden oder Schmerzen zu bekämpfen. Zum Zeitpunkt 

der jeweiligen Befragung befanden sich 13 der 87 Probanden in einer Therapie (14,9%). In 

den Gruppen entsprach dies 15,6% im Kollektiv A (sieben Personen), 19,1% im Kollektiv 

B (vier Personen) sowie 9,5% der Zahnärzte (zwei Personen). Die Therapie umfasste 

neben der ambulanten physiotherapeutischen auch die osteopathische Behandlung, 

Entspannungs- und Massagetherapie sowie das Tragen einer Knirsch- oder Beißschiene.  

Außerdem wurden nach der Untersuchung der 87 Studienteilnehmern bei 39 Probanden, 

also bei gut 45%, Termine und Empfehlungen für eine physiotherapeutische Behandlung 

vereinbart. Für das Probandengut der Zahnärzte wurden die meisten Empfehlungen 

bezüglich einer physiotherapeutischen Behandlung ausgesprochen. Bei 62% der Ärzte war 

aus der Sicht der Untersucher eine Therapie indiziert, während bei  knapp 36% der jungen 

und 48% der älteren Studenten (p > 0,13) eine Behandlung als sinnvoll erachtet wurde. 

Wie viele Personen dieser Empfehlung nachgekommen sind, ist nicht beurteilbar. In der 

Nachbefragung des Kollektivs A befanden sich von den ehemals 15,6% lediglich noch 7 

Prozent der Befragten auf Grund ihrer Beschwerden und Schmerzen in therapeutischer 

Behandlung gleich welcher Form (ein nicht signifikanter Rückgang [Wilcoxon, p < 

0,096]). 

3.4 Schmerzstärke (NRS) sowie Schmerzqualität/ -quantität 
 

Schmerzen sind ein überaus subjektives Gefühl und werden von jedem Menschen 

unterschiedlich stark wahrgenommen und empfunden. Einige Ursachen und Erklärungen 

für die Schmerzentstehung sind bereits erörtert worden. Schmerz hat viele beeinflussende 

Komponenten, sowohl schmerzverstärkende als auch lindernde. Im Folgenden wurden 

solche Einflussgrößen auf ihre Wirkung hin untersucht.   
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Zur besseren Vergleichbarkeit der Kollektive wurden die Nummerische Rating Skala und 

für die Veränderung der Schmerzqualität die im Abschnitt 2.3.1 beschriebene Einteilung 

der Antworten nach Rangwerten genutzt. 

3.4.1 Einfluss des Alters 
 

Mit steigendem Alter wächst die Gesamtbelastung für das musculoskeletale System und 

damit auch die Wahrscheinlichkeit, dass durch diese Beanspruchung zunehmend 

Beschwerden und Schmerzen auftreten. Es wird vermutet, dass mit steigendem Alter der 

maximale sowie der minimale Schmerzwert auf der Nummerischen Rating Skala 

signifikant ansteigen. Hierzu wurden die Probanden in zwei Altersgruppen aufgeteilt. Die 

Trennung erfolgte mit dem 26. Geburtstag. Danach entstanden zwei Gruppen mit N=42 

Teilnehmern (Alter ≤ 25 Jahre) und N=24 Teilnehmern (> 25 Jahre). Allerdings waren 

nicht alle 87 Befragten mit eingeschlossen, da 21 Probanden keinerlei Angaben zur 

Schmerzstärke machten. Die beiden normalverteilten Gruppen gaben mittlere 

Schmerzwerte für den NRS(max) von 6,0 [KI: 5.5 – 6.5] sowie 6,1 [KI: 5.3 – 6.9] (Gruppe 

≤ 25a vs. Gruppe > 25a) an. Bereits in den Mittelwerten war kein Unterschied zu erkennen. 

Auf Signifikanz getestet, ergab sich ebenfalls kein Einfluss des Alters (t-Test, p > 0,6) auf 

die NRS. Ein lediglich geringer signifikanter Unterschied in der Schmerzstärke zeigte sich 

beim Vergleich des NRS(min). Hierzu wurde jedoch das gesamte Teilnehmerfeld in drei 

Gruppen aufgeteilt. Die Aufteilung erfolgte in drei Altersklassen; ≤ 25 Jahre, 26-39 Jahre 

sowie 40 Jahre und älter. Der NRS(min) stieg von 1,7 [KI: 1.3 – 2.1] in der jüngsten 

Gruppe auf 2,6 [KI: 1.4 – 3.8] im Kollektiv der ältesten Probanden. Nach Kruskal-Wallis 

ergab sich ein p-Wert von p=0,05. Im Vergleich der Schmerzqualität und  –quantität im 

Verlauf wurde, wie in Abschnitt 2.3.1 erläutert, für die ältesten Testteilnehmer (> 40 Jahre) 

einen Mittelwert von 0,9 Punkten [KI: -0.5 – 2.3] mittels Rangpunkten errechnet, während 

die jüngsten Teilnehmer (< 25 Jahre) eine Schmerzveränderung von durchschnittlich 0,33 

Punkten [KI: 0.0 – 0.66] angaben. Demnach ist lediglich eine geringe Verstärkung bzw. 

ein vermehrtes Auftreten des Schmerzes im Altersvergleich zu erkennen (p > 0,3). Damit 

kann ein direkter und statistisch bedeutsamer Einfluss des Alters auf die Schmerzstärke 

bzw. die Qualität des Schmerzes in dieser Studie nahezu ausgeschlossen werden. 

3.4.2 Einfluss des Studienabschnittes, Vergleich der Kollektive 

 

Wie im Abschnitt 3.1.1 beschrieben, differierten die quantitativen Angaben der 

Schmerzstärke für den stärksten Schmerz nur gering, dagegen unterschieden sich vor allem 
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die Werte des geringsten Schmerzes zwischen dem Kollektiv B und den Zahnärzten. 

Zwischen allen drei Gruppen bestand kein statistisch nachzuweisender Unterschied für den 

Maximalschmerz (Kruskall-Wallis, p > 0,2). Lediglich für die NRS(min) war ein geringer, 

statistisch nachweisbarer Unterschied (Kruskall-Wallis, p < 0,025) erkennbar. Somit ist 

zumindest für die geringeren Beschwerden ein Einfluss durch die jeweilige 

Gruppenzugehörigkeit nachzuweisen. Für das Kollektiv B wurde der geringste NRS(min)-

Wert dokumentiert. Besonders deutlich wurde dies im direkten Vergleich der Zahnärzte 

mit dem Kollektiv B, bei dem im t-Test eine Signifikanz von  p < 0,005 ermittelt wurde.  

Qualitativ klagten die Probanden aus Kollektiv A durchschnittlich über einen 

gleichbleibenden Schmerz (Ø 0,0 [KI: -0.4 – 0.4]). Die etwas älteren Studenten tendierten 

zu stärker/häufiger werdenden Beschwerden (Ø 0,6 [KI: -0.0 – 1.2]). Dabei konnte eine 

schwach signifikante Steigerung der Schmerzqualität/ -quantität festgestellt werden 

(Mann-Whitney-U, p = 0,05). Im Kollektiv B wurde weniger oft „stärkerer“ Schmerz im 

Vergleich zum „häufigeren“ Schmerz genannt, so dass bei einem Wert von 0,6 von 

häufiger auftretenden Beschwerden gesprochen werden kann. 

3.4.3 Einfluss der Berufserfahrung 

Die Erwartung, dass sich der Schmerzgrad mit steigenden Berufsjahren und damit 

zunehmender Belastung für den Körper verändert, war ebenfalls Gegenstand der 

Untersuchung. Die quantitativ wenigen Zahnärzte wurden in zwei Gruppen mit ≤15 Jahren 

bzw. mehr als 15 Jahren Berufserfahrung eingeteilt. Für den maximalen Schmerz wurden 

durchschnittliche Werte von 6,5 [KI: 5.0 – 8.0] bzw. 5,9 [KI: 3.6 – 8.2] angegeben, was 

einen nicht signifikanten Einfluss der Berufserfahrung auf NRS(max) bedeutet (t-Test, p > 

0,6). Desgleichen zeigte sich kein Einfluss bei größerer Gruppenvarianz, das heißt, auch 

bei Unterteilung des Zahnarztkollektivs in vier Gruppen, betreffend ihrer Berufserfahrung, 

wurde keine Veränderung des oben genannten Ergebnisses festgestellt (p > 0,16). 

Bei den Zahnärzten stellte sich zum einen die Frage, ob sich eine Schmerzveränderung im 

Studium eingestellt hatte, und zum anderen, ob sich die Beschwerden seit Beginn des 

Arbeitsalltages spürbar verbessert oder verschlimmert hatten. Gleich der studentischen 

Auswertung wurden auch bei den Zahnärzten Rangpunkte verteilt, um Mittelwerte 

errechnen zu können. Vermutlich auf Grund des langen Abstandes zum Studium und der 

damit möglicherweise nicht mehr präsenten Erinnerung an eine Schmerzveränderung 

äußerten lediglich neun der 21 Ärzte ihre Meinung dazu. Die anderen beschrieben einen 

dezent stärker oder vermehrt auftretenden Schmerz (Ø 0,3  [KI: -0.4 – 1.0]). Deutlich mehr 
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Ärzte beteiligten sich an den Angaben zum Schmerzverhalten seit dem Berufsstart. Hier 

wurden im Vergleich aller Kollektive die stärkste Tendenz zu vermehrten Beschwerden 

verzeichnet. Ein Durchschnittswert von 0,71 Rangpunkten [KI: 0.0 – 1.4] konnte errechnet 

werden, womit dieser 0,11 Punkte höher lag als jener des 9. Semesters. Insgesamt kann den 

Zahnärzten jedoch keine statistisch bedeutsame Schmerzzunahme attestiert werden. 

3.4.4 Einfluss des Studiums (Kollektiv A) 

Nach vier Semestern erfolgte auch in Bezug auf die subjektive Schmerzstärke eine 

Reevaluation des Kollektivs A. Lag das mittlere Schmerzniveau für den stärksten Schmerz 

im Jahr 2008 bei 6,2 [KI: 5.7 – 6.8], wurde 2010 eine durchschnittliche Schmerzstärke von 

6,2 [KI: 5.3 – 7.1] angegeben. Demnach bestand kein Anstieg der Schmerzstärke (t-Test,    

p > 0,8). Ähnliches ergab sich beim Vergleich des schwächsten Schmerzes: Die 

Mittelwerte der beiden Jahre (2008: 1,73 vs. 2010: 1.69) unterschieden sich nur 

geringfügig voneinander und waren nahezu identisch (t-Test, p > 0,9). Innerhalb des 

Kollektivs A konnte ein signifikanter Einfluss des Studiums auf die Schmerzstärke nicht 

nachgewiesen werden. 

In der zweiten Befragung der Studenten 2010 sollte ebenfalls erneut Stellung zur 

Schmerzveränderung seit Schmerzbeginn genommen werden. Gaben die Probanden 2008 

einen durchschnittlich gleich bleibenden Schmerz seit dem erstmaligen Auftreten an, war 

nun eine schwach signifikante Tendenz zu häufiger werdenden Beschwerden zu erkennen 

(Mann-Whitney-U, p < 0,04). Demgemäß konnte ein Mittelwert von 0,5 Punkten [KI:        

-0.0 – 1.0] ermittelt werden. Dies entspricht der gleichen Tendenz, die der Vergleich des 

Kollektivs A mit dem Kollektiv B zeigte.  

3.4.5 Einfluss des BMI auf die NRS 

Auf Grund der mechanisch-physikalischen Mehrbelastung des Körpers durch Übergewicht 

kann angenommen werden, dass ein steigender BMI zu mehr Beschwerden führen kann. 

Betroffen sind dabei vor allem die großen Gelenke wie das Knie- oder das Hüftgelenk. 

Aber auch Wirbelsäulen-/Rückenschmerzen können durch einen steigenden BMI und 

somit mit größerem Körpergewicht je Oberfläche verstärkt werden. Nach dem BMI 

erfolgte eine Einteilung der Probanden in vier Gruppen. Wie oben bereits beschrieben      

(s. Abschnitt 3.1.1), war das Gros der Probanden normalgewichtig, d.h. es lag ein BMI 

zwischen 19 und 24kg/m² vor. Lediglich ein Proband aus dem Kollektiv A stellte sich mit 

einem adipösen Ernährungszustand zur Untersuchung vor (BMI 33,41 kg/m²). Entgegen 

den Erwartungen zeigte sich im Vergleich der vier nicht normalverteilten Gruppen (unter-, 
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normalgewichtig, prä-, adipös) ein kontinuierliches Sinken des Maximalschmerzwertes mit 

steigendem Gewicht.  

Die untergewichtigen Probanden gaben einen Wert von 6,8 [KI: 4.9  – 8.7] an. Im 

Gegensatz dazu hatten die normalgewichtigen Probanden einen Schmerzwert von 6,2 [KI: 

5.7 – 6.7] und die (prä)adipösen Testteilnehmer lediglich noch einen Wert von 5,2 [KI: 4.1 

– 6.3]. Ein signifikanter Unterschied über die vier Gruppen und somit ein Einfluss des 

BMIs auf die Schmerzstärke bestehen jedoch nicht (Kruskal-Wallis-Test p > 0,1) (Abb. 

15). 

 

Abb. 15 – Schmerzstärke (NRS) in Abhängigkeit vom Gewicht (n. BMI) 
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3.4.6 Einfluss der freizeitlichen sportlichen Aktivität auf die NRS 

Die Teilnehmer wurden nach der Häufigkeit von sportlicher Aktivität, also nach einem 

dynamischen Gegenpol zum beruflichen, meist statischen Alltag, befragt. Die Angaben 

schwankten dabei stark zwischen „gar keinem Sport“ bis hin zu „sechsmal Sport in der 

Woche“. Hier wurde erneut eine Klassifizierung der Probanden nach Häufigkeit der 

außerberuflichen sportlichen Aktivität vorgenommen. Es spielte dabei keine Rolle, welche 

Art von Sport ausgeübt wird. So waren Ballsportarten bei Mehrfachnennungen die am 

häufigsten betriebenen Sportarten, allen voran Fußball, gefolgt von Volley- und 

Basketball. Insbesondere die weiblichen Teilnehmer gaben häufig „tanzen“, „joggen“ und, 

wie für eine studentische „Fahrradstadt“ zu erwarten ist, „Rad fahren“ an. Zum zeitlichen 

Umfang der jeweiligen Trainingseinheit wurde kein Bezug hergestellt. Aus Abb. 8 ist 

ersichtlich, wie viele Probanden jeweils wie viel Sport trieben. Insgesamt zeigten die 41 

Befragten, die sich zwei- bis viermal in der Woche sportlich betätigten, den höchsten 

Schmerzwert. Dies betraf sowohl den Maximal- als auch den Minimalschmerz. Angegeben 

wurde ein NRS(max) 6,3 [KI: 5.8 – 6.9] bzw. von NRS(min) 1,95 [KI: 1.5 – 2.4]. Im 

Gegensatz dazu wurde bei der Gruppe, die maximal einmal in der Woche Sport trieb, ein 

mittlerer NRS(max) von 5,9 [KI: 5.3 – 6.4] und ein NRS(min) von 1,4 [KI: 1.0 – 1.8] 

ermittelt. Die vier Befragten, die mehr als viermal in der Woche sportlich aktiv waren, 

quantifizierten ihren Schmerz mit 5,0 [KI: 2.4 – 7.6] und 0,5 [KI: -0.4 – 1.4] auf der NRS. 

Über diese drei Gruppen besteht ein signifikanter Einfluss der sportlichen Aktivität auf den 

NRS(min) (Kruskall-Wallis, p < 0,04). Ein signifikanter Unterschied auf den 

Maximalschmerz kann nicht ermittelt werden (p > 0,38). 
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Abb. 16 – Schmerzstärke (NRS) in Abhängigkeit von der wöchentlichen sportlichen Aktivität 

 

3.4.7 Einfluss des Geschlechtes auf die NRS 

Im Vergleich der Geschlechter wiesen die weiblichen Probanden ein NRS(max) von 6,46 

[KI: 6.04 – 6.89] auf, während die Männer lediglich einen Wert von 5,27 [KI: 4.64 – 5.90] 

anführten. Der schwächste Schmerz unterschied sich nur geringfügig (♀ 1,8 [KI: 1.4 – 

2.2]; ♂ 1.4 [0.9 – 2.0]). Hierbei waren die Werte der Männer für NRS(max) und NRS(min) 

normalverteilt (K-S-Test, p > 0,35 bzw. p > 0,1), bei den Frauen waren die Schmerzwerte 

des Maximalschmerzes normalverteilt (K-S-Test, p > 0,08). Im t-Test konnte ein deutlich 

signifikanter Unterschied der maximalen Schmerzstärke zwischen den Geschlechtern 

festgestellt werden (t-Test, p < 0,001). Das Geschlecht hat demnach einen deutlichen 

Einfluss auf die maximale Schmerzstärke. Für NRS(min) besteht kein solch signifikanter 

Unterschied (Mann-Whitney-U, p > 0,1). 

3.4.8 Häufigkeit der Beschwerden im Monat und das Auftreten im 

Tagesverlauf 

Wird die Frage nach der Änderung einer Eigenschaft im Vergleich zu einem früheren 

Zeitpunkt gestellt, ist auch immer der aktuelle Stand der Dinge von Interesse. Im Rahmen 
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der Befragung sollten die Teilnehmer Angaben zur aktuellen Häufigkeit der Beschwerden 

und des Schmerzes machen und darstellen, in welcher Situation diese auftraten. Dabei 

wurde unspezifisch nach Beschwerden und nicht gezielt nach Schmerzen im 

musculoskeletalen System gefragt. Durch die Probanden wurden dabei vor allem die 

Beschwerden der jüngeren Vergangenheit bewertet. Hierbei fanden sich in jeder 

Probandengruppe sowohl Teilnehmer, die nur äußerst selten über Schmerzen klagten, aber 

auch solche, die täglich unter Schmerzen litten. Wie in Abb. 17 ersichtlich wird, lagen alle 

drei Kollektive im Durchschnitt bei etwa einem bis fünf Schmerzanfällen pro Monat. Dies 

entsprach einer Häufigkeit von etwa einmal in der Woche. Statistisch gemittelt, zeigten die 

Studenten des 9. Semesters jedoch dezent die geringste Häufigkeit, wenn auch nicht 

signifikant und deutlich. 

Häufig genannte Gründe für das Auftreten von Beschwerden waren der hohe Stressfaktor 

und die unangenehme und nicht komfortable Arbeitshaltung. Deswegen war es auch nicht 

verwunderlich, dass der Großteil der Probanden (43,2%) jene vor allem am späten 

Nachmittag bzw. zum Abend verspürten. Dies ist biochronologisch genau der Zeitpunkt, 

an welchem das Stressniveau und die Anspannung sinken, der Körper also zur Ruhe 

kommt. Während die studentischen Probanden einhellig diese Zeiten angaben, konnten die 

meisten  Zahnärzte keinen genauen Zeitpunkt des Auftretens der Schmerzen benennen, da 

die Beschwerden zu unterschiedlichen Zeiten im gesamten Tagesverlauf auftraten. 
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Abb. 17 – Schmerzhäufigkeit in den Kollektiven    

 

Abb. 18- Auftreten der Schmerzen im Tagesverlauf 
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3.4.9 Schmerzcharakter 

Unabhängig von der Fachrichtung des anamneseerhebenden Arztes ist die 

Schmerzcharakteristik von besonderer Bedeutung. Am häufigsten wurden, von 35% der 

Studienteilnehmer, „dumpfe“ Schmerzen angegeben; es folgten die „stechenden“ (27,8%) 

und die „ziehenden“ Schmerzen (13,9%). Brennend, pulsierend und drückend wurden als 

weitere Schmerzeigenschaften in absteigender Reihenfolge genannt. Eine deutliche 

Differenz der Antworten zwischen den Studenten und/oder dem Zahnarztkollektiv bestand 

nicht, so dass eine relative Gleichheit des Schmerzcharakters vorlag. 

 
 

 

3.5 Triggerpunkte  

3.5.1 Einfluss des Alters 

Bei einer Einteilung der Probanden in die drei Gruppen „≤ 25 Jahre“, „zwischen 26 und 40 

Jahre“ sowie „älter als 40 Jahre“ lag keine Normalverteilung vor. In der körperlichen 

Untersuchung konnten verschieden viele positive Triggerpunkte der oberen Extremität 

examiniert werden. Hierbei konnten maximal zehn auffällige Befunde festgestellt werden, 

jedoch fanden sich auch Probanden gänzlich ohne positive Triggerpunkte. Die jüngsten 

Untersuchten wiesen die meisten pathologischen Befunde auf; hier waren bei jedem 

Probanden im Durchschnitt 4,1 Triggerpunkte pathologisch [KI: 3.1 – 5.1]. Die wenigsten 
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positiven Triggerpunkte, zweieinhalb pathologische Muskelbereiche weniger (Ø 1,6 [KI: 

0.5 – 2.8]), wurden dagegen in der mittleren Probandengruppe festgesellt. Die ältesten 

Untersuchten befanden sich mit 3,4 positiven TP [KI: 1.6 – 5.3] im Mittelfeld. Bei der 

statistischen Auswertung zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter 

der untersuchten Personen und der Anzahl der positiven TP (Kruskall-Wallis, p < 0,015). 

Insbesondere der Vergleich der „Jüngsten“ mit der Gruppe der 26- bis 40-Jährigen wies 

einen hoch signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U, p < 0,004) auf.  

An der unteren Extremität wurden im Seitenvergleich jeweils vier Muskelgruppen/-partien 

untersucht. Dadurch war es möglich, maximal acht positive TP aufzuweisen. Analog zur 

Untersuchung der oberen Extremität reichte die Spannweite der positiven Befunde von 

keinem bis hin zum Maximalwert. Konnte in der Untersuchung des Schulter-Nacken-Arm-

Bereiches noch ein signifikanter Unterschied bezüglich des Zusammenhangs zwischen 

Alter und Anzahl der positiven TP festgestellt werden (allerdings nicht, dass mit 

fortschreitendem Alter die Anzahl der positiven TP stieg), bestand ein solch deutlicher 

Unterschied an der unteren Extremität nicht (Kruskall-Wallis, p > 0,15). Allerdings konnte 

auch an der unteren Extremität erneut beobachtet werden, dass durchschnittlich das jüngste 

Kollektiv die meisten 

positiven Befunde und das 

mittlere die wenigsten 

Befunde aufwiesen. Fanden 

sich bei den Probanden, die 

jünger als 25 Jahre waren, 

2,9 [KI: 2.0 – 3.8] 

schmerzhafte Muskelzonen, 

sank der Mittelwert über 2,1 

[KI: 0.5 – 3.6] bei den über 

40-Jährigen auf 1,6 [KI: 0.4 

– 2.8] in der Alterskategorie 

„25 – 40 Jahre“.  

  

Abb. 20 - Anzahl positiver Triggerpunkte in Abhängigkeit vom Alter 
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3.5.2 Einfluss der täglichen Arbeitsbelastung der Zahnärzte 

Durch eine steigende tägliche Arbeitsbelastung nimmt indirekt auch die Dauer der 

unangenehmen Haltung am Arbeitsplatz als Zeichen fehlender Ergonomie zu. Als Folge 

wird eine Abhängigkeit der Anzahl der positiven TP mit der täglichen Dauer an 

unangenehmer Haltung angenommen. Insbesondere sind die TP der oberen Extremität, die 

des Schultergürtels, betroffen. Ausgehend von einem 8-Stunden-Arbeitstag wurde von den 

Zahnärzten ein maximaler Anteil an unangenehmer Arbeitshaltung von sieben Stunden 

angegeben. Das entsprach einem täglichen Anteil von fast 90%! Allerdings wurde aber 

auch ein gänzliches Fehlen schmerzhafter Zwangshaltungen beschrieben. Die Ergebnisse 

lassen eine klare Tendenz erkennen: Steigt die Anzahl der Stunden, die als nicht angenehm 

empfunden werden, so steigt auch die Anzahl der pathologisch schmerzhaften TP. Folglich 

sind bei einer Belastung von unter zwei Stunden täglich weniger als zwei schmerzhafte TP 

zu eruieren. Im Vergleich dazu werden bei einer Arbeitsbelastung von sechs Stunden fast 

vier TP als patholgisch bewertet. Eine Signifikanz bestand jedoch nicht (p > 0,5).  

.  

Abb. 21 - Anzahl der positive TP in Abhängigkeit vom täglichen Umfang an unangenehmer Haltung 
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3.5.3 Einfluss der Körpergröße auf positive Triggerpunkte der oberen  

Extremität 

Ergonomie am Arbeitsplatz korreliert eng mit der Größe des Arbeiters. Die meisten 

Arbeitsplätze sind für den Durchschnittsarbeiter konzipiert, das heißt, dass Ausreißer von 

der Norm nach oben bzw. unten, also besonders große oder besonders kleine 

Menschen/Arbeiter, unter nicht optimalen Bedingungen arbeiten müssen. Für den 

zahnmedizinischen Bereich bedeutet dies, dass die Behandlungsstühle und somit die 

optimale Patienten-Arzt-Einstellung nicht oder nur sehr schwer herzustellen sind. Die 

insgesamt 87 Probanden wurden nach der im Fragebogen angegebenen Größe in drei 

Gruppen eingeteilt. Gruppe A umfasste alle Teilnehmer mit einer Körpergröße ≤ 170cm. 

Gruppe B schloss die Teilnehmer mit einer Körpergröße von 171cm bis einschließlich 

180cm ein. Wer größer als 180cm groß war, fand sich in der Gruppe C wieder. Diese drei 

Gruppen setzten sich aus N=35 (A), N=37 (B) und N=15 (C) Teilnehmern zusammen. 

Maximal zehn Triggerpunkte konnten während der Untersuchung der oberen Extremität 

positiv getestet werden. In allen drei Größenpopulationen herrschte eine Spannweite von 

null positiven TP bis hin zu zehn. Die Gruppe mit den körperlich kleinsten Teilnehmern 

wies mit durchschnittlich 4,1 die meisten positiven TP auf. Es folgten die Gruppe C im 

Durchschnitt 3,7 positive TP und die Gruppe B mit nur 2,6 positiven TP. Wie vermutet, 

können die „normal“ großen Teilnehmer demnach am ergonomischsten arbeiten. Ein 

signifikanter Unterschied über alle drei Gruppen konnte jedoch nicht nachgewiesen 

werden. Nach Kruskall-Wallis bestand ein Signifikanzniveau von p=0,2. Lediglich im 

Vergleich der Gruppen A und B konnte im t-Test ein signifikanter Unterschied festgestellt 

werden (p=0,046). 

3.5.4 Einfluss der Berufserfahrung 

 

Wie bereits beschrieben, erscheint es möglich, dass es einen Einfluss des Alters und der 

damit zusammenhängenden Berufsdauer auf musculoskeletale Beschwerden gibt. Wegen 

der statischen Arbeitsweise der Zahnärzte stellt sich die Frage, ob diese einen messbaren 

Einfluss auf die Anzahl der positiven TP der oberen Extremität/des Schulter-Nacken-

Bereiches hat. Durchschnittlich konnten bei der Untersuchung der Zahnärzte 2,6 TP als 

positiv bewertet werden. In der Auswertung der positiven TP in Abhängigkeit von der 

Dauer im Berufsleben zeigte sich ein deutlicher Anstieg der pathologischen Befunde. Die 

Mittelwerte der pathologischen Befunde lag bei Zahnärzten mit einer Berufserfahrung von 

unter 15 Jahren bei 1,4 [KI: -0.4 – 3.3], bei Zahnärzten mit mehr als 15 Jahren 
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Berufserfahrung bei über 3 [KI: 1.5 – 5.2].  Bei einer Einteilung der Population in kleinere 

Gruppen, wie zum Beispiel: < 5 Jahre BE; 6 – 15 Jahre BE; 16 – 25 Jahre BE und > 25 

Jahre BE, zeigte sich ein kontinuierlicher Anstieg der positiven TP. Über die gesamte 

Zahnarztpopulation dieser Studie konnte zwar ein gewisser Zusammenhang beobachtet 

werden, der jedoch nicht signifikant war (t-Test, p > 0,1).  

3.6 Bewegungseinschränkung 

Von Bewegungseinschränkungen wird gesprochen, wenn das normale Ausmaß der 

Bewegung eines Gelenkes oder einer gelenkartig verbundenen Struktur, wie zum Beispiel 

der Wirbelsäule, nicht erreicht wird. Für die Reproduzierbarkeit und die bessere 

Vergleichbarkeit empfiehlt sich die Messung des Bewegungsumfanges nach der Neutral-

Null-Methode.  

3.6.1 Bewegungseinschränkung der Lenden- und Halswirbelsäule 

3.6.1.1 Fingerspitzen-Boden-Abstand 

Insgesamt gelang es keinem der drei Kollektive, über alle Probanden gemittelt, den Boden 

mit den Fingerspitzen zu berühren. Ohne signifikanten Unterschied (Kruskall-Wallis, 

p=0,18) zeigte das Kollektiv B mit 1,2cm [KI: -3.4 – 5.8] den geringsten Abstand. Darauf 

folgt das Kollektiv A vor den Zahnärzten (3,4cm [KI: 0.0 – 6.9] vs. 8,6cm [KI: 2.3 – 

14.9]). Bei aktuell geltenden Normalwerten von 0cm – 10cm des Fingerspitzen-Boden-

Abstands wies keine der Gruppen, als jeweilige Einheit betrachtet, pathologische Werte 

auf. Trotz erheblicher deskriptiver Unterschiede der Mittelwerte bestand statistisch kein 

Einfluss auf den FBA durch die Kollektivzugehörigkeit. Nichtsdestotrotz war bei den 

Zahnärzten die größte Bewegungseinschränkung zu erkennen. 

3.6.1.2 Seitneige, Retroflexion, Ott, Schober, CTÜ 

Die spezifischen orthopädischen Tests zur Beurteilung der LWS-Beweglichkeit schlossen 

sich an. Davon ausgehend, dass eine Seitneige der Lendenwirbelsäule von 30° und mehr 

als normwertig gilt, zeigte nur ein sehr geringer Prozentsatz der Untersuchten aus den 

beiden Studentengruppen eine Einschränkung dieser Bewegungsmöglichkeit, wobei es sich 

zumeist um 5° bis 10° handelte. Bei den festgestellten Einschränkungen der Seitneige in 

den Studentengruppen waren es vor allem einseitige Störungen. Bei acht der 66 Studenten 

konnte ein Neigedefizit von bis zu 20° nachgewiesen werden und lediglich ein Student aus 

dem zweiten Kollektiv wies eine beidseitige Einschränkung auf. In der 

Zahnärztepopulation fanden sich nicht nur die meisten, sondern auch die gravierendsten 
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Störungen. Im Gegensatz dazu bestanden bei fast 80% der Zahnärzte beidseitige 

Pathologien mit Defiziten von bis zu 25°. Die Auswertung erfolgte mittels Punktevergabe, 

bei der eine einseitige Einschränkung mit einem Punkt, eine beidseitige Einschränkung mit 

zwei Punkten gleichgesetzt wurde. Probanden ohne Seitneigedefizit erhielten keinen 

Punkt. Daraus ergab sich für die Zahnärzte ein mittlerer Punktwert von 1,1 [KI: 0.5 – 1.7]. 

Somit wies jeder Zahnarzt zumindest zu einer Seite eine gewisse 

Bewegungseinschränkung auf. Vergleichend erreichten die Kollektive A und B einen 

Punktwert von 0,3 [KI: 0.1 – 0.5] respektive 0,1 [KI: -0.2 – 0.4]. Bei nicht normalverteilten 

Stichproben lässt sich mit p < 0,003 (Kruskall-Wallis) ein deutlicher Einfluss der 

zahnärztlichen Tätigkeit auf die seitliche Flexionsfähigkeit in der Wirbelsäule vermuten. 

Gleiches ergibt sich mit geringer Signifikanz (Mann-Whitney-U, p < 0,04) für das Alter. 

So konnte in der Gruppe der Personen, die älter als 25 Jahre waren, eine quantitative und 

qualitative größere Bewegungseinschränkung gemessen werden. 

Die Retroflexion in der Lendenwirbelsäule nimmt bei gesunden Personen Werte von 30° 

und mehr an; darunter liegende Werte darunter gelten als pathologisch. In dieser 

Untersuchung konnten vor allem bei den Zahnärzten teils hochgradige Einschränkungen 

von bis zu 25° ermittelt werden. Dies entsprach einem Bewegungsausmaß von 5° in der 

Dorsalflexion. Die Studenten wiesen nur vereinzelt reduzierte Bewegungsausmaße auf, die 

kaum gravierend waren. Im Ergebnis konnten in den Untersuchungen 20% bzw. 9,5% der 

studentischen Lendenwirbelsäulen (Kollektiv A vs. B) und 33,3% der zahnärztlichen 

Lendenwirbelsäulen in der Retroflexion als pathologisch eingestuft werden (p < 0,17). 

In enger Beziehung zur Lendenwirbelsäule und als häufige Ursache für Beschwerden in 

der unteren Rückenregion steht das ISG. Bei der Untersuchung auf Blockierungen und 

Dysfunktion wurden der Vorlauf- (Standing-Flexion-Test) und der Rücklauftest (Spinetest) 

verwendet. Dabei zeigten insbesondere die jungen Studenten aus dem ersten Kollektiv 

deutlich pathologische Muster; so war bei der Hälfte der 45 untersuchten Studenten 

(48,9%) der Vorlauftest positiv. Im Vergleich konnten deutlich weniger positive Befunde 

in den anderen beiden Kollektiven nachgewiesen werden, 19% im Kollektiv B und 14,3% 

im Kollektiv C. Das Kollektiv A bot also ein sehr signifikantes Mehr an pathologischen 

Befunden (Kruskall-Wallis, p < 0,004). Im Gegensatz zum Vorlauftest zeigte der 

Rücklauftest keinen solchen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen 

untersuchten Personen. Auf etwa ähnlichem Niveau konnten nur bei gut jedem Dritten in 

jedem Kollektiv ein Absinken des Beckens beobachtet werden. 
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Das als lendenwirbelsäulenspezifische Dehnungsmaß nach Schober zeigte deutliche und 

signifikante Unterschiede in den drei Probandengruppen, insbesondere bei den 

Mittelwerten zwischen dem Kollektiv A und dem Kollektiv B (t-Test, p < 0,001) sowie 

zwischen dem A-Kollektiv und den Zahnärzten (Mann-Whitney-U, p < 0,001). Der 

Rangtest nach Kruskall-Wallis erbrachte über alle drei Kollektive eine asymptomatische 

Signifikanz von p < 0,001. Bei der Untersuchung wiesen die jüngsten Teilnehmer 

(Kollektiv A) den größten Bewegungsumfang auf. Es wurde ein durchschnittlicher 

Längengewinn von 4,7cm [KI: 4.4 – 5.0] gemessen, während die Zahnärzte mit lediglich 

3,7cm [KI: 3.2 – 4.2] am „unbeweglichsten“ in der LWS waren. Mit 3,9cm [KI: 3.5 – 4.3] 

Längenzuwachs lag das 9. Semester in der Mitte. Damit konnte lediglich für das Kollektiv 

A ein normwertiger Längengewinn verzeichnet werden. Es kann also festgestellt werden, 

dass der Verlust der Beweglichkeit der LWS bei den Zahnärzten statistisch signifikant war. 

Ebenso eindeutig eingeschränkt und verringert war der Schober-Wert in der Gruppe der 

„über 25-Jährigen“ im Vergleich mit ihren jüngeren Kollegen (Mann-Whitney-U,               

p < 0,004) (s. Tab. 5). 
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Als Korrelat des Schober-Tests gilt an der Brustwirbelsäule der Test nach Ott. Im 

Gegensatz zur LWS-Untersuchung konnten bei der Untersuchung der BWS in allen 

Gruppen mittlere normwertige Befunde gemessen werden. Die ermittelten Werte zwischen 

den Gruppen unterschieden sich nur geringfügig und waren nicht von relevanter 

Bedeutung (s. Tab. 5).  

 Kollektiv A Kollektiv B Kollektiv C Kruskall-Wallis 

Ott-Zeichen  
in cm 

2,79  
[2.48 – 3.09] 

2,83  
[KI: 2.30 – 3.37] 

2,69  
[KI: 2.29 – 3.09] 

p = 0,96 

Schober-
Zeichen in cm 

4,74 
[KI: 4.46 – 5.03] 

3,93 
[KI: 3.50 – 4.36] 

3,71  
[KI: 3.23 – 4.20] 

p < 0,001 

 

Tabelle 5 – durchschnittlich gemessene Werte nach Ott und Schober in den Kollektiven 

 

 

Abb. 24 – Ergebnisse nach Ott und Schober in den Kollektiven (Boxplot) 

 

Der cervicothorakale Übergang ist eine besondere Schnittstelle zwischen den 

Wirbelsäulenabschnitten der Hals- und der Brustwirbelsäule, die oftmals schmerzhaft 

symptomatisch bzw. eingeschränkt beweglich ist, wenn eine falsche Ergonomie oder eine 

falsche Sitzhaltung vorliegen. Bei der Untersuchung fielen besonders bei den Studenten 

aus dem Kollektiv A teils massive und signifikant häufige Störungen im C-T-Übergang    

(p < 0,001) sowie in den Kopfgelenken auf (p < 0,003). 
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3.6.2 Bewegungseinschränkung des Schultergürtels 

Bei der klinischen Examination der Schulter als Kugelgelenk konnten lediglich bei einem 

verschwindend geringen Anteil der 87 Probanden Bewegungseinschränkungen, die eher 

diskret waren, festgestellt werden. 

Haltungsfehler sind Ausdruck von Verspannungen und Verkürzungen der Muskeln im 

Schulterbereich. Weder im Vergleich der drei verschiedenen Probandenkollektive noch in 

Abhängigkeit vom Alter oder von sonstigen Gruppeneinteilungen konnte ein signifikanter 

Unterschied in der Häufigkeit dieser Störungen festgestellt werden. Prozentual zeigten 

75% der über 40-Jährigen, jedoch nur etwa 45% der jüngeren Studienteilnehmer eine 

Fehlhaltung im Schultergürtel (p < 0,15). Unterschiede in der Häufigkeit der Fehlhaltung, 

ob vor- oder hochgezogen, bestanden dabei nicht. Allerdings, wenn auch nicht statistisch 

relevant, war die rechte Schulter mehr als doppelt so häufig betroffen wie die linke. 

Auch bei der Untersuchung des Ellenbogen- und Handgelenkes konnten keine großen 

Einschränkungen festgestellt werden, denn bis auf zwei weibliche und einen männlichen 

Studenten aus dem ersten Kollektiv, die eine diskrete Einschränkung der Dorsalextension 

des Handgelenkes aufwiesen, waren alle weiteren untersuchten Patienten in den Gelenken 

frei beweglich. 

3.6.3 Muskeltest nach Janda sowie Verkürzung der Muskeln 

Hochpathologische Kraftgradminderungen konnten nicht festgestellt werden, da sich die 

Minderung meist im Rahmen eines Kraftgrades 4 bis maximal 3 (bis 4) bewegte. Nach 

Janda wurden die oben genannten Muskeln auf Verkürzung und Kraftminderung hin 

untersucht (vgl. Abschnitt 2.4.3). 

3.6.3.1 Schultergürtel und obere Extremität 

Wie einleitend erwähnt, konnten insgesamt sechs Muskel (wegen der beidseitigen 

Untersuchung) pathologisch verkürzt sein. Ausgehend davon, dass die Dauer bzw. der 

Umfang der beruflichen Tätigkeit mit dem Alter in etwa korreliert, wurde ein quantitativer 

Anstieg der Muskelverkürzung erwartet. In den drei Altersgruppen, „≤ 25 Jahre“;  „26 - 40 

Jahre“ sowie „> 40 Jahre“, waren sowohl Probanden, welche keinen verkürzten Muskel 

aufwiesen, als auch solche, bei denen alle untersuchten Muskel Verkürzungen hatten. 

Durchschnittlich fanden sich zwischen 0,55 und 0,7 Verkürzungen. Am häufigsten zeigte 

der Musculus trapezius eine verminderte Dehnbarkeit, und auch hier stellte sich eine 

Bevorzugung der rechten Seite heraus. Auffällig war, dass im Kollektiv B, der älteren 

Studentenpopulation, keinerlei pathologische Muskelbefunde festzustellen waren. 
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Des Weiteren bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

positiven TP an der oberen Extremität bzw. des Schultergürtels und der Anzahl der 

Muskelverkürzungen (p = 0,089). 

Als Gegenspieler des häufig durch stressbedingtes Hochziehen der Schulter verkrampften 

Musculus trapezius dienen die Schulterblattstabilisatoren, deren Funktion in der Entlastung 

des Schulterbereiches besteht. Eine Folge der Abschwächung, die durch das Nichtanliegen 

des Angulus inferior der Scapula bzw. des medialen Schulterblattrandes sichtbar wird, 

können demgemäß Verspannungen und Schmerzen sein. Insgesamt war in dieser 

Untersuchung bei lediglich der Hälfte der Probanden keine Abschwächung in diesem 

Bereich festzustellen. Hierbei wiesen vor allem die Jüngsten (Alter <25 Jahre), also das 

Kollektiv A, signifikant die schwächsten Schulterstabilisatoren auf  (p < 0,001). Durch 

gezieltes Training ist es möglich, diese Muskelpartie zu stärken. Ein nicht gezieltes 

Training wie Fußball oder Joggen, der Hauptsport unserer Teilnehmer, scheint jedoch 

keinen Einfluss auf die Kraft der Schulterblattstabilisatoren zu haben. Demnach kann ein 

Einfluss der sportlichen Betätigung in diesem Fall ausgeschlossen werden (p > 0,8). 

Durch das Anheben des Kopfes in Rückenlage konnten die vorderen Halsmuskeln (Mm. 

scaleni, M. sternocleidomastoideus) auf Abschwächung hin untersucht werden, was durch 

einen leichten Gegendruck des Untersuchers auf die Stirn der Teilnehmer verstärkt wurde. 

Ein Großteil der Untersuchten, fast 70%, zeigte keine Kraftminderung. Ein Kraftgrad 

kleiner gleich 3 konnte nicht festgestellt werden. Lediglich eine Kraftminderung im Sinne 

eines Kraftgrades 4 bzw. der Kraftausdauer wurde ermittelt. Ein Viertel aller Probanden 

wies eine beidseits abgeschwächte Halsmuskulatur auf. Im Gegensatz zu den Stabilisatoren 

des Schulterblattes hatte das Probandenalter einen statistisch nachweisbaren Einfluss auf 

den Kraftgrad der Halsmuskulatur (p < 0,035), was sich im Vergleich der Kollektive A, B 

und C widerspiegelt (p < 0,006). Der Umfang der wöchentlichen, ungezielten sportlichen 

Aktivität hat jedoch keinen Einfluss darauf (p > 0,06). 

3.6.3.2 Untere Extremität, Beckengürtel und Rumpf 

Durch die ständig sitzende Arbeitstätigkeit und fehlende Dehnung beanspruchter 

Muskelpartien kommt es zu einer teils massiven Verkürzung des Muskels. Hierbei ist vor 

allem der M. iliopsoas betroffen. Fast 40% der Studienteilnehmer zeigten eine ein- oder 

beidseitige Verkürzung des M. iliopsoas. Untersucht wurden beidseits sechs Muskel bzw. 

Muskelgruppen, wodurch maximal zwölf pathologische Verkürzungen gefunden werden 

konnten. Trotz des im Vergleich zu den anderen Probandengruppen jüngeren Alters wiesen 
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die Studenten des Kollektivs A bzw. die Teilnehmer unter 25 Jahren signifikant die 

meisten pathologischen Befunde auf (p < 0,0001 bzw. p < 0,004). Statistisch besonders 

deutlich (t-Test, p < 0,0001) wurde dies im Vergleich der jüngsten mit den ältesten 

Teilnehmern. Im Vergleich zu 1,1 [KI: 0.1 – 2.1] Verkürzungen in der Gruppe „ > 40 

Jahre“ zeigten die jüngsten Teilnehmer durchschnittlich 3,6 [KI: 2.9 – 4.3] Verkürzungen. 

Eine Seitenpräferenz, analog zur oberen Extremität, bestand hier nicht. Eine 

abgeschwächte Rumpfmuskulatur (schräge und gerade Bauchmuskulatur und M. erector 

spinae) fanden sich bei bis zu 60% der Untersuchten. Insgesamt, jedoch ohne Signifikanz, 

waren die Personen im Alter von „26 bis 40 Jahren“ am leistungsfähigsten und zeigten im 

Vergleich zu ihren Kollegen weniger starke Einschränkungen (p < 0,09). 

3.7 Fragen bezüglich der Prävention sowie allgemeine Fragen zu 

diesem Projektes 

Zwischen den beiden Befragungen des Studentenkollektivs A wurden im Rahmen dieser 

Studie den Teilnehmern Seminare und Vorlesungen zum Thema „Prävention von 

musculoskeletalen Beschwerden“, vor allem aus zahnmedizinischer Sicht, angeboten. In 

der Reevaluation sollte durch einen aktualisierten Fragebogen neben dem allgemeinen 

Befinden der Probanden insbesondere auch das Interesse der Studienteilnehmer an diesem 

Präventionsprogramm und die Umsetzung der Tipps und Informationen im Alltag und 

Freizeit herausgefunden werden. Diese bzw. ähnliche Fragen mit demselben Ziel fanden 

sich auch im Fragebogen der Ärzte. 

Sowohl unter den Studenten als auch unter den Zahnärzten herrschte Einigkeit bezüglich 

der Notwendigkeit etwaiger Präventionsstrategien, denn alle Zahnärzte hätten sich einen 

Kurs zu diesem Thema in ihrer Studienzeit gewünscht. Ebenso begrüßten die Studenten in 

der Reflexion ein Präventionsprogramm in der Art, wie es ihnen angeboten wurde. Die 

Gründe dafür waren in beiden Gruppen relativ identisch. Die Studenten begründeten eine 

Notwendigkeit häufig mit der Angst vor einem Auftreten oder einer Verschlimmerung der 

Schmerzen. Mehr als 50% gingen davon aus, dass es nur eine Frage der Zeit sei, bis 

Beschwerden auftreten. Außerdem befürchteten etwa 43%, dass sie in der Zukunft 

niemand auf Fehler aufmerksam machen bzw. ihnen das richtige ergonomische Arbeiten 

vermitteln würde. Die Angst vor Beschwerden und das Bewusstsein fehlender 

Möglichkeiten zum Erlernen einer geeigneten Präventionsstrategie im Arbeitsalltag 

standen also im Vordergrund. Die Zahnärzte dagegen hatten bereits teilweise mit diesen 

Problemen zu kämpfen und waren der Meinung, dass eine rechtzeitige Intervention 
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erfolgreich zur Verhütung dieser Beschwerden beigetragen hätte. 14 der 21 approbierten 

Mediziner stellten bei sich selbst eine nicht ergonomische Arbeits- und Fehlhaltung fest 

und sahen dementsprechend ihre andauernde Arbeitsfähigkeit gefährdet. 

Immerhin kontrollierten sich laut eigenen Angaben 66% der Studenten und 72% der 

Zahnärzte regelmäßig selbst hinsichtlich einer korrekten Sitz- und Arbeitshaltung am 

Arbeitsplatz. Zusätzlich wurden noch gut ein Viertel der Studenten und mehr als 14% der 

Mediziner von Kollegen oder Mitstudenten bzw. Dozenten auf Mängel in ihrer Haltung 

hingewiesen, so dass nur etwa jeder Zehnte der Befragten kein Feedback über sich und 

seine Haltung erfuhr. Wie wichtig eine Kontrolle jedoch ist, zeigte sich daran, dass 20 der 

21 interviewten Zahnärzte den Zahnarzt als besonders gefährdete Berufsgruppe ansahen. 

Insbesondere die Hals- und Lendenwirbelsäule sowie die Schulter- und Nackenregion 

sahen drei Viertel der Befragten als prädispositionierte und gefährdete Körperstellen an. 

Auch die 29 Studenten schätzten den Zahnarzt als besonders gefährdet ein, da auch sie die 

vermutliche Prädisposition des Schulter-Nacken-Bereiches sowie der Halswirbelsäule 

sahen (Abb. 25). 

 

Für die Studenten schienen die augenscheinlichen gesundheitlichen Probleme, denen die 

Zahnärzte im Laufe ihres Berufslebens ausgesetzt sind, und das Bewusstsein darüber, 

keine ausreichende Motivation für ein dauerhaftes Präventionsprogramm zu sein. Auf der 
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einen Seite gaben fast 70% der Studenten an, dass die in den Seminaren und Vorlesungen 

angebotenen Übungen zur Ergonomie und Rückenschule eine positive Wirkung auf die 

Beschwerden und das körperliche Befinden hatten. Auf der anderen Seite aber wurde das 

Trainingsprogramm fast gar nicht in Eigenverantwortung in der Häuslichkeit durchgeführt. 

Fünf Studenten waren ehrlich und gaben an, die gelernten Übungen nach dem Seminar 

nicht ein einziges Mal geübt oder trainiert zu haben. Dies entsprach immerhin 17,2%. Etwa 

die gleiche Anzahl an Befragten, elf bzw. zwölf, trainierte zumindest anfänglich in einem 

kurzen Zeitraum bzw. wiederholte die vorgeschlagenen Übungen in unregelmäßigen 

Abständen. Durchschnittlich verstanden die Studenten unter „unregelmäßig“ bzw. „ab und 

zu“ einen Trainingsaufwand von circa zwei Übungseinheiten im Monat, wobei die  

Intensität und der Umfang der Übungen allerdings nicht angegeben wurden. Zum 

Zeitpunkt der Befragung gab es keinen Studenten, der sich mehrmals in der Woche aktiv 

mit Prävention beschäftigte. Lediglich eine 20-Jährige fand einmal in der Woche Zeit 

dafür. Als Gründe für das ausbleibende Training wurden vor allem die fehlende Motivation 

und der Zeitmangel genannt. Des Weiteren war der noch nicht präsente Schmerz bzw. ein 

noch tolerierbares Schmerzniveau ausschlaggebend für einige Studenten, nicht zu 

trainieren. Allerdings gab es unter den Befragten auch jene, die regelmäßig zu 

Physiotherapeuten gingen oder ihrer Meinung nach sportlich ausreichend aktiv waren, so 

dass ein gezieltes Training nicht von Nöten wäre. 

Infolgedessen muss eine gewisse Ambivalenz konstatiert werden. Die Studenten sahen 

eine Gefährdung des Zahnarztes und damit ihrer eigenen Gesundheit, jedoch war dies für 

sie zum Zeitpunkt Befragung noch nicht relevant. Auch die befragten Zahnärzte waren 

trotz der Beschwerden zumindest nicht unzufrieden mit ihrer Berufswahl und würden 

deshalb erneut den Beruf des Stomatologen wählen. 

 

Abschließend und erfreulich ist zu sagen, dass die Studenten das Projekt annahmen und 

das Team und das gesamte Konzept mit der Schulnote „Gut“ bewerteten. 
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4. Diskussion 
 

Die vorliegende Arbeit setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Zum einen handelt es sich 

um eine prospektive Verlaufsuntersuchung von Zahnmedizinstudierenden und zum 

anderen um eine retrospektive Begutachtung von approbierten Zahnärzten. Zunächst wurde 

ein Ist-Status des aktuellen körperlichen Befindens der Zahnmedizinstudenten und der 

Zahnärzte eruiert. Außerdem sollte dann die Effektivität eines Programms zur Vorbeugung 

von berufsspezifischen Beschwerden des musculoskeletalen Systems getestet werden. Ziel 

dieses Programms war es, Beschwerden im Stütz- und Bewegungssystem zu verhindern 

bzw. zu vermindern und dem Auftreten von Fehlhaltungen am Arbeitsplatz 

entgegenzuwirken. 

Der Studienzeitraum wurde anfangs zunächst auf zwei Jahre, die sich vom Mai 2008 bis 

zum Sommer 2010 erstreckten, festgelegt. 

In dieser Zeit wurden insgesamt 87 Personen untersucht, befragt und in die Studie 

eingeschlossen. Diese 87 Personen wurden in drei Gruppen unterteilt: Studenten des 2. 

Semesters (N=45), Studenten des 9. Semesters (N=21) und Zahnärzte (N=21).  

Eine Verblindung oder Randomisierung fand nicht statt. Die in die Studie 

eingeschlossenen Studenten rekrutierten sich aus der Zahnmedizinischen Fakultät der 

Universität Greifswald. Die Zahnärzte befanden sich alle in einem 

Beschäftigungsverhältnis mit der Zahnklinik der EMAU Greifswald oder in eigener 

Niederlassung. Einschlusskriterien waren eine ordentliche Immatrikulation der Studenten 

bzw. eine mindestens 4-jährige Berufserfahrung bei den Zahnärzten.  

Die Studenten, die zu Beginn des Projektes im Mai 2008 im 2. Semester studierten, 

bildeten das eigentliche Versuchskollektiv. An diesem wurde im Zeitraum von 2008 bis 

2010 das Präventionsprogramm getestet. Dabei wurden jedem Studenten dieselben 

Seminare und Vorlesungen angeboten. In dem oben genannten Zeitraum erfolgte die 

Vermittlung von Techniken und Taktiken zur Verhütung von berufsspezifischen 

Beschwerden des Stütz- und Bewegungsapparates sowie eine gezielte Anleitung zur 

richtigen Ergonomie am Arbeitsplatz. Im Sommer 2010 wurde eine erneute Erhebung des 

Ist-Status dieses Versuchskollektivs als Verlaufskontrolle durchgeführt. An dieser 

Erhebung nahmen noch 29 Studenten teil, was einem nicht unerheblichen Verlust von 

N=16 Studenten (35,6%) entspricht. Insgesamt muss die Stichprobengröße als relativ klein 

ansehen werden, was auch bedeutet, dass die Ergebnisse im Vergleich zu internationalen 

Studien mit weit mehr Probanden als nicht so aussagekräftig zu bewerten sind (41, 76). 
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Durch eine größere Probandenzahl könnte die Aussagekraft (die Power) dieser oder einer 

vergleichbaren Studie deutlich angehoben werden. Trotzdem können die Ergebnisse dieser 

Studie durchaus als Gradmesser und Indiz für weitere Studienplanungen verwendet 

werden. Innerhalb der Studentenkollektive bestand eine relative Homogenität bezüglich 

der Alters- und Geschlechterverteilung. Das Zahnärztekollektiv dagegen war wegen einer 

sehr großen Altersspanne eher inhomogen. Möglicherweise wäre mit einer effizienteren 

und nachdrücklicheren Werbung für diese Studie im Kreise der universitären Zahnärzte 

eine höhere Beteiligung möglich gewesen. Auf Grund der Größe der Universität 

Greifswald und der daraus resultierenden geringen Anzahl an Studierenden war es nicht 

möglich, eine größere Zahl an Probanden aus dem studentischen Umfeld zu rekrutieren. 

Die vorliegende Arbeit soll zwei wesentliche Fragen klären. Einerseits soll die Frage 

beantwortet werden, ob auch die Greifswalder Zahnärzte wie in vergleichbaren 

internationalen Studien überproportional an sogenannten „musculosceletale disorders“ 

leiden, insbesondere im Zusammenhang mit fortschreitender Berufstätigkeit und im 

Vergleich zu ihren studentischen Kollegen. Ergänzend soll in diesem Zusammenhang 

geprüft werden, ob eine Anerkennung dieser Beschwerden als Berufskrankheit sinnvoll ist, 

da die Zahl von jährlich an die BG gemeldeten Verdachtsfällen für berufsbedingte 

Erkrankungen relativ konstant ist (vgl. Statistik der BGW auf Seite 9, Abb. 3). 

Andererseits stellt sich die Frage, ob ein Präventionsprogramm für Studenten von diesen 

angenommen wird und dann auch einen messbaren positiven Effekt hat. 

Durch große internationale Studien ist belegt, dass die Zahnärzte bereits nach relativ kurzer 

Zeit im Arbeitsprozess vermehrt und überdurchschnittlich an Beschwerden im 

musculoskeletalen System leiden (1, 4, 29). Auch in Deutschland besteht eine hohe 

Prävalenz.  

Als ein Grund für die verstärkt auftretenden Beschwerden im musculoskeletalen System 

bei Zahnärzten wird der hohe Anteil statischer Arbeit sowie das feine Arbeiten mit 

abduziertem Arm angenommen (2, 22). Vor allem die Schulter- und Nackenmuskulatur 

sowie die Lendenwirbelsäule sind betroffen. Im Rahmen eines durchschnittlichen             

8-Stunden-Arbeitstages müssen die Zahnärzte unserer Studie laut eigenen Angaben in fast 

38% der täglichen Arbeitszeit in einer statischen und deshalb unangenehmen (Zwangs-) 

Haltung arbeiten. In Bezug auf die hohe Prävalenz von MSD erscheint dieser 

Zusammenhang durchaus glaubwürdig. Im Widerspruch zu dem von Harutunian im Jahr 

2011 veröffentlichten signifikanten Zusammenhanges zwischen der Anzahl positiver TP 

der oberen Extremität und der täglichen Arbeitsbelastung kann diese Studie keine 
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statistisch bedeutsame Kausalität feststellen (p > 0,5) (28). Jedoch zeigt sich, je höher der 

Anteil an unangenehmer Arbeitshaltung pro Arbeitstag ist, desto mehr positive TP können 

eruiert werden.  

Allerdings muss davon ausgegangen werden, dass jeder Proband eine sehr unterschiedliche 

Auffassung von „unangenehm“ hat, eine „Standardhaltung“ gibt es nicht. Der hier 

prozentual angegebene Anteil an unergonomischer Arbeitshaltung ist rein subjektiv. Im 

Umkehrschluss kann nicht davon ausgegangen werden, dass bei allen Studienteilnehmern 

auch im selben Umfang messbare Veränderungen der (pathologischen) Muskelaktivität zu 

finden sind. In Schweden gibt es bereits Versuche, durch Messung der Muskelaktivität 

mittels EMG einen Zusammenhang zum Auftreten von MSD im Schulter-Nacken-Bereich 

herzustellen (64). Im Vergleich von Zahnärzten zu Kassiererinnen oder 

Supermarktangestellten wurden indes etwa gleiche Werte gemessen, so dass auch hier 

nicht von einer überdurchschnittlich hohen Muskelaktivität und damit einer hohen 

Prädisposition für Zahnärzte ausgegangen werden kann.  

Diese Studie kann eine Punktprävalenz für den Rückenschmerz bei den Zahnärzten von 

57% ermitteln. Damit leiden vergleichsweise deutlich mehr Zahnärzte an 

Rückenschmerzen als der Rest der deutschen Bevölkerung. Die bundesdeutsche 

Punktprävalenz wurde 2005 mit lediglich 35% angegeben. (54, 65, 68). Eine 

Jahresprävalenz kann im Rahmen unserer Befragung nicht ermittelt werden. Diese liegt in 

der deutschen Bevölkerung bei etwas mehr als 60% (65, 66, 67). Trotz dieser hohen 

Punktprävalenz in der Greifswalder (57%) sowie der deutschen Zahnärztepopulation        

(♂ 35%; ♀ 44%) und trotz der konstanten Anzahl an Meldungen von Verdachtsfällen einer 

Berufskrankheit in den letzten Jahren wurde keine dieser Meldungen als Berufskrankheit 

anerkannt. In der DDR gab es unter gewissen Voraussetzungen die Möglichkeit für 

Zahnärzte, Beschwerden im musculoskeletalen System als Berufskrankheit geltend zu 

machen. Betroffen waren vor allem Zahnärzte mit Beschwerden in der oberen Extremität, 

verursacht durch die starken Vibrationen damaliger Bohrer und technischer Geräte. Durch 

die stetige Weiterentwicklung der zahnmedizinischen Geräte sind diese Beschwerdebilder 

im Laufe der Zeit immer mehr in den Hintergrund getreten. Die Gründe für die 

Nichtanerkennung als Berufserkrankung sind dabei vielfältig: Zum einen werden die 

physikalisch mechanischen Voraussetzungen, die als Ursache für das Entstehen einer 

Berufskrankheit definiert werden, nicht erfüllt (z.B. keine ständige Rumpfbeugung über 

90°, kein ständiges Tragen von mehr als 10kg oder eine ausreichend hohe Schwingung). 

Zum anderen sind die beschriebenen Symptome sowohl der in dieser Studie untersuchten 
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Zahnärzte als auch der Zahnärzte im Allgemeinen zu unspezifisch, um als BK anerkannt zu 

werden. Ähnliche Symptome und Beschwerdebilder finden sich gleichermaßen in der 

Allgemeinbevölkerung. Zudem kommen etliche konkurrierende außerberufliche 

Aktivitäten in Betracht, die ebenso ursächlich für Rückenschmerzen sein könnten 

(beispielsweise Sport, Übergewicht, Nebenerkrankungen). Außerdem sind für die 

Anerkennung als Berufskrankheit neurologische Symptome im Zusammenhang mit den 

berufsspezifischen Bandscheibenerkrankungen gefordert. In unserer Studie konnten weder 

in der körperlichen Untersuchung noch durch den Fragebogen neurologische Defizite an 

der oberen oder unteren Extremität festgestellt werden. Somit ist es durchaus möglich, die 

vorhandenen Beschwerden der Zahnärzte nicht nur auf die Ausübung ihres Berufes 

zurückzuführen, weshalb eine Nichtanerkennung als Berufskrankheit im Sinne der 

Definition durchaus plausibel scheint.  

Nach Abschluss der Studie mit den in ihr verwendeten Hilfsmitteln (Fragebogen und 

Untersuchung) ist die Frage, ob Zahnärzte im Vergleich zu anderen Berufsgruppen oder 

gar im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung eher an Rückenschmerzen und Störungen 

im Stütz- und Bewegungsapparat erkranken, nicht klar zu beantworten. Ein direkter 

Vergleich mit anderen Berufsfeldern konnte nicht hergestellt werden. Rechercheergebnisse 

zeigen beispielsweise für Polizisten in Kanada oder Krankenschwestern in der Türkei 

ähnlich hohe Punkt- und Jahresprävalenzen (10, 12, 75). Zur Klärung dieser Frage müsste 

auch in Deutschland ein direkter Berufsgruppenvergleich zwischen Zahnärzten und 

anderen Berufsfeldern durchgeführt werden. Ein solcher Vergleich von verschiedenen 

Berufsgruppen, ohne den Einschluss zahnmedizinischen Personals, wurde unter anderem 

in Neuseeland und Großbritannien durchgeführt (26, 27, 71). Eine Studie, in der Zahnärzte 

mit anderen Berufen in Bezug auf MSD oder back pain verglichen werden, konnte nicht 

gefunden werden. 

Ein Mitverschulden der berufsspezifischen Tätigkeit, neben den außerberuflichen 

Aktivitäten, kann jedoch nicht gänzlich ausgeschlossen werden. Eine regelmäßige Prüfung 

des Sachverhaltes scheint in jedem Falle indiziert. Die Notwendigkeit dieser regelmäßigen 

Prüfung einer Korrelation zwischen dem Auftreten von Schmerzen im Bewegungsapparat 

und dem speziellen zahnmedizinischen Arbeitsfeld kann durch die genannten Ergebnisse 

der Greifswalder Zahnärzte nur bekräftigt werden. 

 

Der einzige Vergleich, der in dieser Studie möglich ist, ist der der Zahnärzte mit  

Studenten verschiedener Semester. Vergleiche zwischen einem Studenten- und einem 
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Zahnärztekollektiv finden sich in der Literatur nur selten (52). Mit diesem hat das 

Greifswalder Projekt also eine gewisse Vorreiterstellung. Auf einschlägigen 

Suchmaschinen, wie zum Beispiel PubMed, konnten zum Thema lediglich Artikel 

gefunden werden, die ihre Informationen aus Fragebögen erhielten. Die Korrelation der 

Beschwerden mit einer körperlichen Untersuchung lag in nur wenigen Publikationen vor 

(52). 

Durch die drei gewählten Probandengruppen ist es möglich, Personen derselben 

Fachdisziplin, aber mit einem unterschiedlich hohen Praxisanteil zu untersuchen. 

Insgesamt steigt der zeitliche Umfang von patientennahen Arbeiten der Kollektive 

sukzessive bis hin zum Kollektiv der Zahnärzte an. 

Generell fällt in der Auswertung auf, dass nur wenige wirklich signifikante und 

quantitative Unterschiede zwischen den Studentenkollektiven und den Zahnärzten 

bestehen. Auffällig ist jedoch, dass die approbierten Ärzte häufig die gravierendsten 

Befunde zeigen. Insbesondere treten diese Unterschiede bei der Untersuchung der 

Lendenwirbelsäulenbeweglichkeit auf. Hierbei sind vor allem das Dehnungsmaß nach 

Schober (p < 0,001) und die Seitneige (p < 0,003) bei den Zahnärzten deutlich 

eingeschränkt. 

 

Einen Einfluss auf die Dehnungsfähigkeit der Lendenwirbelsäule (Maß nach Schober       

(p < 0,004)) sowie die Anzahl positiver TP der oberen Extremität haben das Alter und auch 

die wachsende Berufserfahrung der Probanden. Bemerkenswerterweise zeigen aber 

entgegen unserer Vermutung die jüngeren Studienteilnehmer signifikant häufiger positive 

TP (p < 0,014). Gründe hierfür könnten beispielsweise ein reduziertes Schmerzempfinden 

älterer Personen gegenüber jüngeren sein. Demgegenüber stehen allerdings die 

durchschnittlich fast identischen Werte des Maximalschmerzes zwischen den 

unterschiedlich alten Studienpopulationen (NRS(max): 6,02 vs. 6,08). Außerdem könnte 

das Versuchskollektiv selbst einen reduzierteren Allgemeinzustand aufweisen. Durch die 

fehlende Randomisierung ist nicht sicher gestellt, dass eine normalverteilte Population 

vorliegt. 

Deutlich wird, dass die Zahnärzte gegenüber den jüngeren, angehenden Kollegen teilweise 

ein Mehr an pathologischen Befunden zeigen. Jedoch sind die Studenten selbst keineswegs 

frei von körperlichen Leiden. Ein Konzept zur Prävention und Krankheitsverhütung 

scheint also durchaus sinnvoll zu sein.  



- 67 - 
 

Der Zusammenhang von Ergonomie und einem positiven Einfluss einer Prävention auf die 

Ausbildung von Rückenbeschwerden wurde schon früh erkannt. Vor mehr als 40 Jahren 

wurden die ersten Innovationen im ergonomischen Arbeiten publiziert und mit großem 

Interesse aufgenommen. Pillwein, ein Pionier auf dem Gebiet des ergonomischen 

Arbeitens, legte mit der Empfehlung der radikalen Umstellung der zahnärztlichen 

Arbeitsposition vom stehenden hin zum sitzenden Arzt den Grundstein für die weiteren 

Fortschritte in der ergonomischen Präventionprophylaxe (55). Kastenbauer stellt diese 

Neuerung auf dasselbe weltverändernde Niveau wie die Erfindung der Dampfmaschine 

oder die Entwicklung der Computer (39). 

 

Der Sinn einer Prävention erklärt sich schon daraus, dass bereits junge Studenten häufig 

über Beschwerden klagen. Internationale Studien aus Kolumbien, San Francisco und 

Philadelphia zeigen einen Anstieg von Schmerz- und Beschwerdehäufigkeit mit der Dauer 

des Studiums (18, 62, 76). Im Vergleich der Semester werden dabei Signifikanzen bis        

p < 0,001 errechnet. Mit steigender Semesterzahl und damit steigendem Praxisanteil 

nehmen die Beschwerden zu. In der vorliegenden Studie zeigt sich ein dem oben 

genannten entgegengesetztes Ergebnis. Es kann ein nicht signifikant sinkender 

Maximalschmerz bei den Studenten des zweiten hin zu den Studenten des neunten 

Semesters festgestellt werden (p > 0,1). Jedoch muss gesagt werden, dass das ältere 

Studentenkollektiv lediglich aus 21 Probanden bestand und dadurch die Aussagekraft stark 

eingeschränkt ist. Im Gegensatz zu den internationalen Studien wiesen zum Zeitpunkt der 

Untersuchung prozentual weniger Studenten des 9. Semesters Beschwerden (jeglicher Art) 

im Vergleich zum 2. Semester auf. Bei fehlender Signifikanz (p > 0,4) hatten zum 

Zeitpunkt der Befragung 43% (Kollektiv B) respektive 53% (Kollektiv A) der befragten 

Studenten Schmerzen. Allerdings ist auch dieser prozentuale Anteil für junge Menschen im 

Alter von Mitte 20 zu hoch. 

 

Infolgedessen sind ein Programm zur Prävention und/ oder Maßnahmen zur Reduktion der 

Beschwerden durchaus sinnvoll, und auch die Probanden sehen Prävention und Ergonomie 

als besonders wichtig an. Nicht umsonst begrüßen fast 100% der Befragten dieses 

Präventionsprojekt. Die Gründe dafür sind vor allem die Angst vor der Entwicklung von 

musculoskeletalen Beschwerden und deren Verschlimmerung im Verlauf des noch langen 

Berufslebens, zumal in der Befragung deutlich wurde, dass sowohl die Zahnärzte (95%) als 

auch die Studenten (100%) den Zahnarzt als besonders gefährdet ansehen. Vor allem die 
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Halswirbelsäule und der Schulter-Nacken-Bereich sind ihrer Meinung nach 

prädispositioniert. 

Obwohl die Studenten die Notwendigkeit einer Vorbeugung einsahen, wurden die 

angebotenen theoretischen Grundlagen und praktischen Tipps nicht längerfristig beherzigt 

bzw. in den Alltag integriert und verwirklicht. Zwar bescheinigten mehr als 70% der 

Studenten den im Seminar und in den Vorlesungen empfohlenen Techniken einen 

positiven Einfluss, gaben dann aber durchschnittlich nur einen Übungsaufwand von circa 

zwei Trainingseinheiten im Monat an. Fast jeder fünfte Student machte sich nicht ein 

einziges Mal die Mühe, präventive Maßnahmen im Alltag praktisch umzusetzen. Aus 

sportmedizinischer Sicht ist aber bekannt, dass ein Trainingsumfang von zwei- bis dreimal 

in der Woche nötig ist, um den Körper effektiv zu trainieren und so beispielsweise die 

Rückenmuskulatur gezielt zu stärken und Abläufe zu automatisieren. Der von den 

Studenten angegebene Umfang ist demnach deutlich zu klein, wenn nicht sogar 

„unsinnig“. Von einem Nutzen/ positiven Einfluss kann nicht ausgegangen werden. 

Lediglich eine Studentin übt mehrmals in der Woche. Ursächlich für die fehlende 

Weiterführung der angebotenen Techniken und Maßnahmen scheinen insbesondere die 

fehlende Freizeit, mehr noch ein großer Motivationsmangel zu sein. Wie wichtig allerdings 

der eigene Antrieb, also die Motivation, ist, belegt eine Studie aus den Niederlanden. 

Durch eine ausreichend hohe Motivation konnte bei 72% der Zahnärzte eine deutliche 

Schmerzreduktion erzielt werden (20). Obwohl sich 66% der Studenten selbst beim 

Arbeiten auf ein richtige Sitzhaltung kontrollieren, sollte dennoch das Ziel sein, die 

Motivation der Studenten zu steigern. Denn eine Kontrolle und das damit verbundene 

Aufdecken einer falschen Sitzhaltung bedeuten, wie oben erwähnt, eben nicht, dass 

konsequent an einer richtigen Sitzhaltung gearbeitet wird. 

Den Studenten muss aber zugute gehalten werden, dass sie relativ sportlich sind und dass 

diese Sportlichkeit aktuell noch als Prävention auszureichen scheint, und von ihnen auch 

so angesehen wird. Mehr als die Hälfte der Studenten betätigt sich zwischen zwei- und 

viermal wöchentlich sportlich. Mit steigendem Umfang der freizeitlichen Betätigung kann 

auch eine Reduktion der Beschwerden, immerhin bis zu 80%, erzielt werden (69). 

Allerdings fehlt hier der gezielte, auf den zahnärztlichen Beruf ausgerichtete präventive 

Charakter. 

 

Allgemein kann festgestellt werden, dass der in der Literatur häufig gefundene prozentuale 

Unterschied in der Prävalenz von Rückenbeschwerden im Geschlechtervergleich nicht 
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belegt werden konnte. Entgegen der Erkenntnisse von Lindford und Marshall klagen in der 

vorliegenden Studie prozentual weniger weibliche Probanden  über Beschwerden im Stütz- 

und Bewegungsapparat (46, 49). Betrachtet man allerdings lediglich die Verspannungen im 

Schulter-Nackenbereich, kann auch in unserer Studie ein signifikanter Einfluss des 

Geschlechtes nachgewiesen werden. Die Verspannungspunktprävalenz bei den Frauen 

liegt deutlich höher (p < 0.02). In den zitierten Studien zeigten weibliche Angestellte im 

zahnärztlichen Bereich (Schwestern, Ärztinnen und zahnärztliche MTAs) mehr als 80% 

MSD der oberen Extremität, also mehr als in dieser Studie (52%). Über alle genannten 

Beschwerden im Stütz- und Bewegungsapparat (inklusive Verspannungen) wurde in dieser 

Studie kein statistisch bedeutsamer Unterschied im Vergleich der Geschlechter festgestellt 

(p > 0,8). Allerdings ist der weibliche Maximalschmerz im Vergleich zu dem der Männer 

deutlich größer, sogar signifikant (NRS(max) p < 0,001). 

Auf Grund der Entwicklung neuer und ergonomischer Arbeitsplätze für den 

durchschnittlich großen und schweren Zahnarzt ist es naheliegend, dass eine Abweichung 

der körperlichen Konstitution von der Norm einen Einfluss auf Verspannungen und 

Beschwerden hat. Der im Vorfeld der Studie angenommene Einfluss des BMI sowie der 

Körpergröße auf die Ausbildung von Muskelverspannungen und das Auftreten von 

positiven TP kann aber nicht nachgewiesen werden. Der BMI hat den Berechnungen nach 

keinen Einfluss auf die Schmerzstärke (p > 0,1). Zu dem gleichen Ergebnis gelangen auch 

die schwedischen Wissenschaftler um Akesson (2) mit einem Wert p = 0,2. Ebenso fehlt in 

dieser Studie ein signifikanter Nachweis, dass die Körpergröße einen Einfluss auf die 

Ausbildung von positiven TP hat (p = 0.2). Allerdings weisen deskriptiv die Teilnehmer 

mit einer Körpergröße von 1,70m bis 1,80m die niedrigste Prävalenz von positiven TP im 

Bereich der oberen Extremität auf. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass die heutigen 

Arbeitsplätze sowohl den kleinen, schlanken Zahnärzten als auch den großen und schweren 

die Möglichkeit zum ergonomischen Arbeiten bieten. Der Einfluss von Ergonomie scheint 

also erkannt und in der Produktion von Arbeitsplätzen umgesetzt worden zu sein. Dem 

widerspricht Schneider  in einer Veröffentlichung 2005, in der ein positiver Effekt eines 

niedrigen BMI angenommen wird (68). Des Weiteren konstatieren Schneider und 

Mitarbeiter, dass ein sportlich aktiver Lebensstil Rückenschmerzen reduzieren kann. Diese 

Vermutung kann in dieser Studie gleichfalls belegt werden. Mit einem steigenden 

wöchentlichen Umfang an sportlicher Betätigung kann eine signifikante Senkung der 

Schmerzstärke ermittelt werden (NRS(min) p < 0,004). 
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Als Einflussparameter für die Entwicklung von Rückenschmerzen finden sich in der 

Literatur die Stärke des Tractus iliotibialis bzw. die Verkürzung der Hüftabduktoren. Dabei 

ist insbesondere der Schmerz in der Lendenwirbelsäule (low back pain) gemeint (6). In der 

vorliegenden Studie wurde ebenfalls die Spannung des Tractus iliotibialis gemessen. Im 

Vergleich zu Arab und Mitarbeiter (6), die einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

der Stärke der Hüftabduktoren und dem Auftreten von LWS-Schmerzen zeigen konnten   

(p < 0,001), stellt diese Studie keine Abhängigkeit zwischen der erhöhten Spannung des 

Tractus iliotibialis und dem Auftreten von Beschwerden in der Lendenwirbelsäule fest     

(p > 0,2). 

 

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass eine Klärung, ob Zahnärzte mehr als andere 

Berufsgruppen gefährdet sind, musculoskeletalen Beschwerden zu entwickeln, nicht 

eindeutig und endgültig erfolgen kann. Gezeigt werden kann aber, dass die Greifswalder 

Zahnmediziner bereits nach relativ kurzer Zeit im Berufsleben über Schmerzen klagen und 

in der Untersuchung dafür körperliche Äquivalenzen gefunden werden konnten. Allerdings 

ist die Aussagekraft sehr eingeschränkt, da zum einen die Studienpopulation der Zahnärzte 

sehr klein ist und zum anderen ein direkter Vergleich mit anderen Berufsgruppen fehlt. 

Jedoch konnten bei der Gegenüberstellung mit der in der Literatur angegebenen Prävalenz 

für Rückenschmerzen in der deutschen Bevölkerung höhere Werte ermittelt werden. Soll 

die Frage endgültig geklärt werden, müssten weiterführende Untersuchungen, möglichst an 

mehreren Standorten, erfolgen. Es wird jedoch deutlich, dass der Sinn frühzeitiger 

präventiver Maßnahmen sowohl von den Studenten als auch von den Zahnärzten erkannt 

und eingesehen wird. Allerdings ist es nötig, die Motivation der Studenten zu steigern, 

denn erst dann kann ein Einfluss von Prävention gemessen werden. Nach Abschluss dieses 

Projektes muss leider konstatiert werden, dass der im Vorfeld angenommene Einfluss nicht 

nachvollziehbar und belegbar ist. Das liegt jedoch nicht nur am Studiendesign, sondern 

auch an der fehlenden Mitarbeit der Probanden und der Umsetzung des Programms in der 

Häuslichkeit. Außerdem fehlt, wie bereits erwähnt, eine wirkliche Kontrollgruppe ohne 

Präventionsprogramm. 

Nachgewiesen werden kann, dass Zahnärzte und Studenten der Zahnmedizin unter 

Beschwerden im Stütz- und Bewegungsapparat leiden und aus diesem Grund ein 

Eingreifen durch Physiotherapeuten oder Ergonomieinstruktoren erwünscht und nötig ist. 
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4.1 Kritikpunkt dieser Studie 

 

Nach den Ergebnissen und mit dem Studiumdesign kann jedoch eine Mehrgefährdung des 

Zahnarztes bzw. ein direkt negativer Einfluss des Studiums nicht bewiesen werden. Zum 

einen sind die drei untersuchten Probandengruppen auf Grund der in ihnen herrschenden 

vielen Variablenunterschiede (Alter, Vorerkrankungen, Herkunft, etc.) insgesamt sehr 

inhomogen und nicht miteinander vergleichbar. Zum anderen ist ein relativer Anstieg von 

Beschwerden und pathologischen Befunden von jüngeren zu den älteren Teilnehmern bzw. 

Kollektiven auch in andern Berufen zu erwarten. Des Weiteren wurden die ohnehin schon 

inhomogenen Gruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten untersucht, was ebenso als 

negativer Einflussfaktor gewertet werden kann. 

Ein weiterer Kritikpunkt dieser Studie ist die fehlende Randomisierung der Probanden, da 

die Zahl der teilnehmenden Studenten vergleichsweise gering ist. Deshalb konnte keine 

Kontrollgruppe im eigentlichen Sinne gebildet werden. In weiteren Studien sollten zum 

besseren Vergleich zum Zeitpunkt t0 alle Studienteilnehmer untersucht und befragt werden 

und erst dann sollte eine Einteilung in zwei Gruppen erfolgen. Die Präventionsmaßnahmen 

sollten einer möglichst hoch motivierten Gruppe von Probanden angeboten werden und der 

Vergleichsgruppe nicht. Auf Grund der bereits erwähnten schwachen Compliance der 

Studenten ist eine endgültige Aussage zur Wirkung und zum Effekt einer Prävention nicht 

möglich. Somit wird es schwierig sein, die Compliance der Versuchspersonen zu erhöhen. 

Um einen größeren Effekt erzielen zu können, ist es eventuell nötig, im Rahmen des 

Studienplans ein- oder zweimal wöchentlich ein Trainingsseminar mit Anwesenheitspflicht 

durchzuführen, das die Bewegungsabläufe auf der einen Seite automatisiert und auf der 

anderen Seite das musculoskeletale System stärkt. Jedoch müsste dafür in weiteren Studien 

mit einer möglichst großen Studienpopulation die Wirksamkeit einer Ergonomieschule als 

Präventionsmaßnahme belegt werden. Außerdem ist es dann notwendig, entsprechende 

Instruktoren, wie z. B. Physiotherapeuten, fest ins Ausbildungsteam zu integrieren.  

Ein Einfluss von Prävention ist dann bei bestehender Compliance besser zu beurteilen. 

4.2 Fazit 
 

Erkrankungen des Bewegungsapparates und insbesondere der Rückenschmerz oder low-

back-pain zeigen seit vielen Jahren eine stetig steigende Prävalenz. 2008 waren zum 

Beispiel 45% aller in orthopädischen Praxen behandelten Patienten 

Rückenschmerzpatienten. Für den Rückenschmerz wird für Deutschland in aktuellen 



- 72 - 
 

Studien eine Krankheitshäufigkeit von 60%, bezogen auf die letzten 12 Monate, 

angegeben. Eine besondere „Patientenpopulation“ scheinen dabei zahnmedizinische 

Fachangestellte und insbesondere Zahnärzte zu sein. Wie bereits seit vielen Jahren durch 

große internationalen Studien bekannt ist, konnte im Berufsfeld der Zahnärzte eine 

überdurchschnittlich hohe Prävalenz an Erkrankungen im Muskel-Skelett-System gezeigt 

werden. Auch in unserer Untersuchung konnten wir für die Greifswalder Zahnärzte 

deutlich höhere Punktprävalenzen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung ermitteln. 

Einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen approbierten Zahnärzten und 

Zahnmedizinstudenten konnte, entgegen internationaler Publikationen, jedoch nicht 

nachgewiesen werde. Allerdings zeigten sich in der körperlichen Untersuchung der 

Zahnärzte mehr auffällige und vor allem mehr hochpathologische Untersuchungsbefunde 

als bei den Studenten, so dass man trotz fehlender Signifikanz von einer, im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung, höheren Chance sprechen kann, dass Zahnärzte im Verlaufe des 

Studiums und vor allem im Laufe des Berufslebens, an Beschwerden im musculoskeletalen 

System erkranken. Obwohl hier kein direkt nachweisbarer Einfluss des Medizinstudiums 

nachgewiesen werden konnte, stellt die Prävention unserer Meinung nach einen wichtigen 

Aspekt dar und sollte bereits so früh wie möglich vermittelt und erlernt werden. Leider 

zeigten die Studenten im Rahmen unseres Präventionsprojektes nur eine geringe 

Compliance. Trotz intensiver Bemühungen wurden die vermittelten Übungen und die 

theoretischen Grundlagen nur für eine sehr kurze Zeit durch die Studenten in der täglichen 

Praxis umgesetzt und beherzigt. Dies war insofern unerwartet, da sowohl die Studenten als 

auch Zahnärzte ein Präventionsprojekt einstimmig begrüßten und fast 100% der Befragten 

den Beruf des Zahnarztes als besonders gefährdet ansehen, Erkrankungen im Muskel-

Skelett-System überdurchschnittlich häufig zu entwickeln.  

Dass der Berufsstand des Zahnarztes sowohl subjektiv als auch objektiv im Vergleich zur 

Bundesbevölkerung prozentual häufiger an Beschwerden/ Schmerzen im Bereich des 

Bewegungsapparates leidet, konnten wir in dieser Studie belegen. Dieselben Ergebnisse 

zeigen auch global durchgeführte und veröffentlichte Studien.  

Zusammenfassend ist jedoch zu sagen, dass im Laufe der letzten Jahrzehnte, seit der 

Umstellung vom stehenden zum sitzenden Arzt durch Dr. Pillwein, einem der Pioniere der 

Ergonomie, durch deutlich verbesserte Arbeitsplätze, die mit der Möglichkeit 

ergonomischer zu arbeiten, einhergehen, in der Berufsgruppe der Zahnärzte die 

Berufskrankheiten aus dem Bereich des Bewegungsapparates zurückgehen und im Sinne 

der Definition kaum noch auftreten. Unserer Meinung nach ist dies ein Beweis für die 
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Effektivität von Ergonomie und Prävention und sollte deshalb weiterhin intensiv 

vorangetrieben werden. 
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5. Zusammenfassung 
 

Auf Grund zahlreicher Publikationen scheinen Zahnärzte besonders gefährdet zu sein, 

im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung im Laufe ihres beruflichen Arbeitsalltages 

vermehrt Erkrankungen im Bereich des Muskel-Skelett-Systems zu entwickeln. Diese 

These sollte im Rahmen einer Studie an Greifswalder Zahnärzten überprüft und ein 

Präventionsprogramm zur Vermeidung solcher Beschwerden an Zahnmedizinstudenten 

der Universität Greifswald getestet werden. 

Hierfür wurden in enger Zusammenarbeit mit dem Ambulanten Rehabilitationszentrum 

von 2008 bis 2010 insgesamt 66 Zahnmedizinstudenten aus dem 2. bzw. 9. Semester 

(N1=45, N2=21) sowie 21 Zahnärzte der Hansestadt Greifswald (Angestellte der 

Universitätszahnklinik und Niedergelassene) untersucht und befragt. An dem 

eigentlichen Versuchskollektiv, den 45 Studenten des zweiten Semesters erprobten wir 

ein Präventionsprojekt, welches in den Semesterstundenplan integriert wurde und somit 

für alle Probanden obligatorisch war. Das Präventionsprojekt umfasste neben einer 

standardisierten orthopädisch-manualtherapeutischen Untersuchung am Beginn des 

Projekts, studiumsbegleitende Vorlesungen und Seminare mit einem hohen Praxisanteil. 

Insbesondere wurden theoretische Grundlagen zur Anatomie und funktioneller 

Zusammenhänge vermittelt sowie die korrekte Sitzhaltung bei der zahnärztlichen 

Behandlung demonstriert und geübt. Nach zwei Jahren intensiver Betreuung erfolgte 

eine Reevaluation der noch verbliebenen 29 Studenten mittels Fragebogen. 

Nach Auswertung der Fragebögen zeigte sich bereits, dass auch die Greifswalder 

Zahnärzte im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölkerung höhere Punktprävalenzen 

in Bezug auf Rückenschmerzen aufzeigen (43% gegen 35%). Ein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den Zahnärzten und den Zahnmedizinstudenten, wie 

er international publiziert wird, konnte jedoch nicht nachgewiesen werden (p > 0,6). 

Wir konnten weder einen Einfluss des Alters bzw. der Kollektivzugehörigkeit (p > 0,5) 

noch der täglichen Arbeitsdauer in unangenehmer Haltung (p > 0,1) auf die Ausbildung 

von Verspannungen belegen. In der klinischen Untersuchung zeigten sich bei den 

Zahnärzten mehr auffällige und vor allem mehr hochpathologische 

Untersuchungsbefunde als bei den Studenten. Signifikant waren dabei vor allem die 

Bewegungseinschränkungen im Bereich der LWS, bei den Zahnärzten insbesondere in 

der Seitneige (p < 0,003) und im Test nach Schober (p < 0,001). Darüber hinaus 

konnten weitere auffällige Befunde bei den Zahnärzten erhoben werden, allerdings 
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fehlen hier signifikante Unterschiede (z.B. qualitative und quantitative 

Schmerzentwicklung (p > 0,3)). Trotzdem kann man unserer Meinung nach von einer 

höheren Chance sprechen, dass Zahnärzte im Verlaufe des Studiums und vor allem im 

Laufe des Berufslebens, vermehrt an Beschwerden im musculoskeletalen System 

erkranken.  

Im Verlauf des Zahnmedizinstudiums gab das Kontrollkollektiv 2010 eine Zunahme der 

Schmerzhäufigkeit an (p < 0,04). Bereits im Vergleich der beiden Studentenkollektive 

konnte eine Steigerung der Schmerzhäufigkeit nachgewiesen werden (p = 0,05). Die 

Schmerzstärke hingegen zeigte keine statistisch bedeutsame Änderung im Verlauf des 

Studiums (p > 0,8). Sowohl die Studenten als auch die Zahnärzte sehen sich als 

überdurchschnittlich gefährdet an, im Bereich der Schulter-Nacken-Region sowie der 

Hals- und Lendenwirbelsäule Beschwerden zu entwickeln, so dass ein 

Präventionsprojekt einstimmig begrüßt wurde. Obwohl die Studenten im Rahmen 

unseres Präventionsprojektes, für uns unerwartet, nur eine sehr geringe Compliance 

zeigten und trotz intensiver Bemühungen die vermittelten Übungen und theoretischen 

Grundlagen nur für eine sehr kurze Zeit in der täglichen Praxis umgesetzt und beherzigt 

wurden, stellt aus unserer Sicht die frühzeitige Prävention von Beschwerden des 

Bewegungssystems einen wichtigen Aspekt dar und sollte bereits ab Beginn des 

Zahnmedizinstudiums vermittelt und erlernt werden.  

Zusammenfassend konnten wir in dieser Studie belegen, dass der Berufsstand des 

Zahnarztes sowohl subjektiv als auch objektiv im Vergleich zur Bundesbevölkerung 

prozentual häufiger an Beschwerden/ Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates 

leidet. Dieselben Ergebnisse zeigen auch global durchgeführte und veröffentlichte 

Studien. Ebenso zeigte sich, dass der Wunsch nach Prävention und Schulung bezüglich 

ergonomischer Sitz- und Arbeitshaltung bereits in der Studentenpopulation vorhanden 

ist, jedoch auf Grund fehlender Motivation und/ oder noch fehlenden Beschwerden die 

theoretisch und praktisch vermittelten Inhalte während des Studiums von den Studenten 

bisher nur ungenügend umgesetzt werden. Eine Fortsetzung dieser 

Präventionsprogramme ist dennoch unbedingt anzustreben.  
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7. Anhang 
 

7.1 Studienprotokoll 
 

Richtige Sitzhaltung bei der zahnärztlichen Arbeit zur Vorbeugung von 

berufsbedingten Haltungsschäden 

 

Ziel: moderne, zeitgemäße Studentenausbildung mit frühzeitiger 

Prävention von haltungsbedingten Erkrankungen des 

Bewegungsapparates 

 

Hintergrund: aktuelle Studie: 50% aller Zahnärzte > 50 Jahre arbeiten mit 

Schmerzen 

 

1. Studienjahr: Körperhaltung, Arbeitshaltung 

(2. Semester, Mai ´08) 

 

richtige Körperhaltung bei der zahnärztlichen Behandlung im  

Oberkiefer 

richtige Körperhaltung bei der zahnärztlichen Behandlung im  

Unterkiefer 

 

Ablauf: standardisierte Anfangsuntersuchung aller Studenten (Wirbelsäule 

nach der Neutral-Null-Methode, funktionelle Tests für Kopfgelenke, 

CTÜ, 1. Rippe, ISG, Spine-Test) sowie Fragebogen 

  

Lockerungsübungen, Entspannungsübungen während des 

Arbeitstages, Eigenmobilisation der HWS und BWS, Übungen zur 

aufrechten Haltung 

 

Zeiteinheit:  ca. 2h 

Ort: Kurssaal mit 2 Gruppen à 20 Studenten  à 30 Minuten, Einführung 

und allgemeine Übungen, im Anschluss direkte Korrekturen und 

Übungen am Arbeitsplatz 

Referent: Stephan Koralus, Physiotherapeut 
 
2. Studienjahr: Vermittlung der Grundlagen aus der Anatomie und 

funktioneller Zusammenhänge; Verkettungssyndrome und ihre 
(4. Semester,   Bedeutung einschließlich CMD 
Jan. ´09)   
 
 Zeiteinheit: 45 Minuten 
 Ort:  Hörsaal 
 Referent: OÄ Dr. med. Westphal 
         Möglichkeiten zur eventuellen Therapie/ Prävention anbieten 
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3. Studienjahr: Korrekte Sitzhaltung bei zahnärztlicher Behandlung sowie  
(6. Semester,   Reevaluation mittels Fragebogen 
Frühjahr 2010) 
 
Einstudieren der Sitzhaltung am Phantom 
  
   Oberkiefer rechts a) im Frontzahnbereich 
      b) im Seitenzahnbereich 
   Oberkiefer links a) im Seitenzahnbereich 
   Unterkiefer rechts und links 
   
 Ablauf:  Wiederholung der bereits erlernten Übungen  
   Muskelentspannungsübungen 
 
 Zeiteinheit: 45 Minuten 
 Ort:  Kurssaal 
 
5. Studienjahr: 1. Sitzhaltungen/ Arbeitshaltungen kontrollieren/ korrigieren 
(9. Semester)  2. Muskelentspannungsübungen für die Freizeit 
   3. Sportempfehlungen 
 

Ablauf: standardisierte Abschlussuntersuchung  aller Studenten sowie 
Fragebogen 

 Abschlussgespräch 
 
Zeiteinheit: 45 – 90 Minuten 
Ort: Kurssaal und ARZ 

 
 
zusätzlich: Untersuchung und Befragung der Studenten des 9. Semesters im 

Frühjahr 2009 und Befragung der Zahnärzte 
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7.2 Fragebogen 

7.2.1 Fragebogen Nr. 1 - Studentenkollektive A und B 
 

Richtige Sitzhaltung bei der zahnärztlichen Arbeit zur Vorbeugung von berufsbedingten 

Haltungsschäden 

 

Fragebogen 1. Studienjahr 

 

1. Alter____________Jahre 

 

2. Größe _____________cm 

 

3. Gewicht____________kg 

 

4. weiblich   männlich 

 

5. Freizeit: 

Sport: Ja, welcher _____________________________________________ 

  Nein 

 

Sonstige Freizeitgestaltung(Hobbies, Handarbeit, Instrumente usw.) 

 

 

Wie oft üben Sie Ihren Sport/Hobbys aus 

 täglich 

 2-3 x /Woche 

 1 x /Woche 

 Weniger 

 

6. Haben Sie eine Sportart trainiert? nein ja, 

welche?______________________________ 

 

7. Eigenanamnese: 

Erkrankungen des Bewegungsapparates________ ________________________    

 

Erkrankungen sonstiger Organe: _______________________________________________ 

 

Unfälle, Operationen usw.:____________________________________________________ 

 

 

8. Schlafgewohnheiten: Bauchlage  Rückenlage  Seitlage 
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9. Ist Ihnen bekannt, dass Sie mit den Zähnen knirschen, oder tragen Sie eine Knirscherschiene? 

 

    ja   nein  

Leiden Sie unter Verspannungen und / oder Kopfschmerzen? 

 

    ja   nein      

 

10. Schmerzen/Beschwerden: 

 

 Wo?  Rücken Kopfschmerzen  Sonstige (bitte Ort benennen) 

        ________________________ 

  

 Wann erstmals aufgetreten? _______________________________________________ 

 

Wie häufig aufgetreten? 

dauernd 

anfallsweise 

täglich 

etwa 1 mal in der Woche 

etwa 1 mal im Monat 

ab und zu 

 

Wie und wie oft treten Ihre Schmerzen/Beschwerden zurzeit auf? 

dauernd 

anfallsweise 

täglich 

etwa 1 mal in der Woche 

etwa 1 mal im Monat 

ab und zu 

 

Zu welchen Tageszeiten (Uhrzeit)?____________________________________________ 

Wo (Körperstelle)?_________________________________________________________ 

Ausstrahlung wohin?_______________________________________________________ 

Schmerzart(Brennend, stechend, pulsierend, dumpf usw. ?) 

_____________________________________________________________ 

Schmerzstärke VAS 0-10 (0= kein Schmerz, 10= unerträglich, stärkster Schmerz):   

stärkster: _____/10 

schwächster:____/10 

 

11. Haben sich Ihre Schmerzen/Beschwerden im Laufe der Zeit verändert? 

 

Sie sind gleich geblieben  sie sind schwächer geworden 

sie sind stärker geworden  sie sind häufiger geworden 

sie sind anders geworden  sie sind seltener geworden 
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12. Was unternehmen Sie gegen die Schmerzen/Beschwerden? 

 

Medikamente 

 Schlafen 

 Ablenkung 

 Sport/Bewegung 

 Sonstiges (bitte benennen)_____________________________________ 

 

13. Was löst nach Ihrer Erfahrung die Schmerzen aus oder verschlimmert sie? 

_______________________________________________________________ 

 

weiß ich nicht 

 

14. Nehmen Sie sonst regelmäßig Medikamente ein? 

 Ja, welche?__________________ 

 Nein 

 

15. Bestehen andere Risikofaktoren? 

nein 

Allergien 

andere Stoffwechselstörung 

Herz-Kreislauf-Erkrankung  

Erkrankung des Nervensystems  

Diabetes  

 

16. Worauf sind die Schmerzen/Beschwerden Ihrer Meinung nach zurückzuführen? 

ich weiß es nicht 

Krankheit (welche?): 

Operation (welche?): 

Unfall: 

seelische Belastungen: 

andere Ereignisse (welche?): 

 

17. Wie ist Ihre aktuelle Situation? 

 völlig beschwerdefrei 

 geringe Schmerzen , wenn ja, wo__________________ 

 stärkere Schmerzen, wenn ja, wo__________________ 

 starke Schmerzen, wenn ja, wo____________________ 

 

18. aktuelle Therapie  
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7.2.2 Fragebogen Nr. 2 - Zahnärzte 

 

Richtige Sitzhaltung bei zahnärztlicher Arbeit zur Vorbeugung von berufsbedingten 

Haltungsschäden 

 

Fragebogen für Zahnärzte mit mindestens 4 Jahren Berufserfahrung 

 

1. Größe  __________ cm 

2. Gewicht ___________ kg 

3. weiblich      männlich   

4. Berufserfahrung in Jahren  ___________ 

5. Studiendauer in Jahren  _____________ 

6. Freizeit: 

Treiben Sie Sport? :   Ja, und zwar _________________________________ 

    Nein   

Welche sonstigen Hobbies haben Sie? (z.B. Freunde treffen, Handarbeit, 

Instrumente…) 

 

 

Wie oft üben Sie Ihren Sport bzw. Hobbies aus? 

a) Sport        

o 1x in der Woche 

o 2x in der Woche 

o 3x in der Woche 

o 4x in der Woche 

o 5x in der Woche 

o mehr als 5x 
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b) Hobbies 

o 1x in der Woche 

o 2x in der Woche 

o 3x in der Woche 

o 4x in der Woche 

o 5 x in der Woche 

o mehr als 5x 

 

Haben Sie einen Sport trainiert?  Ja, und zwar _____________________ 

      Nein   

7. Eigenanamnese 

Erkrankungen des Bewegungsapparates:  

_____________________________________________________________

Erkrankungen sonstiger Organe:   

_____________________________________________________________ 

Unfälle, Operationen…: 

_____________________________________________________________ 

8. Schlafgewohnheiten:   Bauchlage 

 Rückenlage 

 Seitlage 

9. Ist Ihnen bekannt, dass Sie mit den Zähnen knirschen, oder tragen Sie eine 

Knirschschiene:   ja, ich knirsche und trage eine Schiene 

 ja, ich knirsche, trage aber keine Schiene 

nein, ich knirsche nicht und trage keine Schiene 
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10. Leiden Sie unter Verspannungen und/ oder Kopfschmerzen? 

Ja, Kopfschmerzen  Ja, Verspannungen  Ja, beides  

Nein 

11. Bestehen Schmerzen/ Beschwerden? 

Wo? Rücken  Kopfschmerzen  Sonstiges (bitte Ort 

nennen) ______________________ 

Wann erstmals aufgetreten? 

______________________________________________ 

Wie oft traten die Beschwerden damals auf? 

 Häufigkeit in Tagen je Monat:  _________________ oder 

 Häufigkeit in Tagen je Woche: _________________ 

 

Zu welchen Tageszeiten treten die Beschwerden aktuell gehäuft auf? 

___________________________________________________________________ 

Und wo dann vor allem? ______________________________________________ 

Strahlen die Schmerzen aus? ___________________________________________ 

Können Sie die Schmerzart beschreiben? 

___________________________________________________________________ 

Schmerzstärke auf der Visuellen Analog Skala (0=kein Schmerz, 

10=unerträglich/stärkster Schmerz) stärkster:  _______/ 10 

     schwächster  _______/ 10 
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Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verändert? (Mehrfachnennung 

möglich) 

a) während des Studiums 

sie sind gleich geblieben   sie sind schwächer geworden 

sie sind stärker geworden   sie sind häufiger geworden 

sie sind seltener geworden  sie sind anders geworden 

b) seit Beginn Ihres Arbeitsalltages 

sie sind gleich geblieben   sie sind schwächer geworden 

sie sind stärker geworden   sie sind häufiger geworden 

sie sind seltener geworden  sie sind anders geworden 

 

Wenn sie anders wurden, bitte beschreiben: _______________________ 

__________________________________________________________ 

12. Was unternehmen Sie gegen Ihre Schmerzen/ Beschwerden? 

Medikamente    Ablenkung 

Schlafen    Sport/Bewegung 

Sonstiges:_______________________________________________ 

13. Was löst nach Ihrer Erfahrung die Schmerzen aus bzw. verschlimmert sie? Oder 

worauf sind die Beschwerden Ihrer Meinung nach zurückzuführen? 

ich weiß es nicht 

Krankheit (welche?):____________________________________________ 

Operation: ____________________________________________________ 

Unfall 

seelische Belastung (z.B. Stress) 
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Sonstiges: ____________________________________________________ 

14. Nehmen Sie sonst regelmäßig Medikamente ein? 

Ja, und zwar:__________________________________________________ 

Nein 

15. Bestehen bei Ihnen andere Risikofaktoren? 

Nein      Allergien 

Stoffwechselstörungen   Herz-/Kreislauferkrankungen 

Erkrankungen des Nervensystems  Diabetes 

16. Wie ist Ihre aktuelle Situation? 

völlig beschwerdefrei 

geringe Schmerzen, wenn ja, wo:__________________________________ 

stärkere Schmerzen, wenn ja, wo:__________________________________ 

stärkste Schmerzen, wenn ja, wo:__________________________________ 

17. Sind Sie aktuell wegen Ihrer Beschwerden in Therapie? 

nein  

Ja, und zwar:__________________________________________________ 

 

18. Fragen bezüglich unseres Projektes: 

Hätten Sie sich während Ihres Studiums eine Schulung und Unterstützung zum 

Thema richtige Sitzhaltung, Rückenschule und Prävention von Störungen des 

Bewegungsapparates gewünscht? (bitte mit Begründung) 

 Nein: ________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________ 
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 Ja: __________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________ 

 

Bemerken Sie, dass Sie sich selbst manchmal in Ihrer Haltung kontrollieren und 

verbessern müssen bzw. verbessert Sie jemand? 

 Ja, ich kontrolliere und verbessere mich 

 Ja, ich werde verbessert 

 Nichts von beiden 

 

Wie viel Prozent bzw. Zeit eines normalen Arbeitstages arbeiten Sie in für Sie 

unangenehmer Haltung? 

 Zeit (in Stunden): ______________  in Prozent: _______________ 

 

Welche Arbeiten/ Behandlungen sind das hauptsächlich und warum Ihrer Meinung 

nach? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

An wie vielen Arbeitstagen in der Woche (bei 5 Arbeitstagen) haben Sie am Abend 

Schmerzen/ Beschwerden wegen der schlechten Arbeitshaltung? 

 _____________Tage/ Woche 
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Würden Sie auf Grund Ihrer bisherigen Erfahrung sagen, dass Zahnärzte besonders 

gefährdet sind, im Alter an Störungen des Bewegungsapparates zu leiden? 

 Ja, vor allem im Bereich  HWS   BWS 

      LWS   Schulter/Nacken 

      im gesamten Stütz-/ Bewegungsapparat 

      obere Extremität 

      obere Extremität 

 Ja, aber ich weiß nicht wo besonders 

 Nein 

 

Würden Sie sich wieder für den Zahnarztberuf entscheiden? 

 Ja   Nein 

 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung. 
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7.2.3 Fragebogen Nr. 3 - Studentenkollektiv A nach 2 Jahren Studie 

 

Richtige Sitzhaltung bei zahnärztlicher Arbeit zur Vorbeugung von 
berufsbedingten Haltungsschäden 

 
 
 

Hat sich seit der letzten Untersuchung/ Vorstellung bei uns etwas verändert? 

1. Gewicht:  zugenommen: (Wie viel circa: ___________ kg) 

abgenommen: Wie viel circa: ___________ kg) 

nein 

2. Freizeit: 

Treiben Sie jetzt MEHR Sport? :   Ja, und zwar 

_______________________ 

      Nein, eher weniger 

      gleich geblieben 

Bitte begründen: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Wie häufig treiben Sie aktuell Sport?      

o 1x in der Woche 

o 2x in der Woche 

o 3x in der Woche 

o 4x in der Woche 

o 5x in der Woche 

o mehr als 5x 

3. Gibt es in Ihrer Eigenanamnese Änderungen? 

Erkrankungen des Bewegungsapparates:  

_____________________________________________________________ 
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Erkrankungen sonstiger Organe:  

_____________________________________________________________ 

Unfälle, Operationen…: 

_____________________________________________________________ 

  Nein 

 

4. Zum Thema Zähneknirschen/ Knirschschiene: 

ja, ich knirsche und trage eine Schiene (auch schon 

beim letzten Mal) 

ja, ich knirsche und trage eine Schiene (seit dem letzten 

Mal NEU AUFGETRETEN) 

 ja, ich knirsche, trage aber keine Schiene 

nein, ich knirsche nicht und trage keine Schiene 

 

5. Leiden Sie JETZT unter Verspannungen und/ oder Kopfschmerzen? 

Ja, Kopfschmerzen  Ja, Verspannungen  Ja, beides  

Nein   Ja, aber das habe ich bereits damals schon 

 

6. Bestehen Schmerzen/ Beschwerden? 

Wo? Rücken  Kopfschmerzen  Sonstiges (bitte Ort 

nennen)______________________ 

 

Ja, aber die Beschwerden bestanden bereits damals schon  
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Wenn die Beschwerden im Verlauf des Studiums erstmals aufgetreten sind, wann 

traten sie das erste Mal auf? 

______________________________________________ 

Wie oft treten die Beschwerden auf? 

 Häufigkeit in Tagen je Monat:  _________________ oder 

 Häufigkeit in Tagen je Woche: _________________ 

 

Zu welchen Tageszeiten treten die Beschwerden aktuell gehäuft auf? 

___________________________________________________________________ 

 

Und wo dann vor allem? 

_________________________________________________ 

Strahlen die Schmerzen aus? 

_________________________________________________ 

Können Sie die Schmerzart beschreiben? 

___________________________________________________________________ 

 

Schmerzstärke auf der Visuellen Analog Skala (0=kein Schmerz, 

10=unerträglich/stärkster Schmerz) stärkster:  _______/ 10 

     schwächster  _______/ 10 
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Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verändert? (Mehrfachnennung möglich) 

während des Studiums 

sie sind gleich geblieben   sie sind schwächer geworden 

sie sind stärker geworden   sie sind häufiger geworden 

sie sind seltener geworden  sie sind anders geworden 

Wenn sie anders wurden, bitte beschreiben: 

__________________________________________________________ 

7. Was unternehmen Sie gegen Ihre Schmerzen/ Beschwerden? 

Medikamente    Ablenkung 

Schlafen    Sport/Bewegung 

Sonstiges: 

_________________________________________________ 

8. Was löst nach Ihrer Erfahrung die Schmerzen aus bzw. verschlimmert sie? Oder 

worauf sind die Beschwerden Ihrer Meinung nach zurückzuführen? 

ich weiß es nicht 

Krankheit (welche?): 

______________________________________________ 

Operation: 

______________________________________________________ 

Unfall 

seelische Belastung (z.B. Stress) 

Sonstiges: 

_______________________________________________________ 
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9. Nehmen Sie sonst regelmäßig Medikamente ein? 

Ja, und zwar: 

____________________________________________________ 

Nein 

10. Bestehen bei Ihnen neuaufgetretene andere Risikofaktoren? 

Nein      Allergien 

Stoffwechselstörungen   Herz-/Kreislauferkrankungen 

Erkrankungen des Nervensystems  Diabetes 

 

 

11. Wie ist Ihre aktuelle Situation? 

völlig beschwerdefrei 

geringe Schmerzen, wenn ja, wo: 

____________________________________ 

stärkere Schmerzen, wenn ja, wo: 

____________________________________ 

stärkste Schmerzen, wenn ja, wo: 

____________________________________ 

12. Sind sie aktuell wegen Ihrer Beschwerden in Therapie? 

nein  

Ja, und zwar: __________________________________________________ 

 

13. Beschreiben Sie bitte mit eigenen Worten kurz, was sich subjektiv im Laufe Ihres 

Studiums geändert hat. Berücksichtigen Sie dabei vor allem Stressfaktor, 

Beschwerden/ Schmerzen, psychische Veränderungen! 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
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___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

14. Fragen bezüglich unseres Projektes: 

Begrüßen Sie unsere Schulung und Unterstützung zum Thema richtige Sitzhaltung, 

Rückenschule und Prävention von Störungen des Bewegungsapparates während 

Ihres Studiums? (bitte mit Begründung) 

 Nein: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 Ja: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Bemerken Sie, dass Sie sich selbst manchmal in Ihrer Haltung kontrollieren und 

verbessern müssen bzw. verbessert Sie jemand? 

 Ja, ich kontrolliere und verbessere mich 

 Ja, ich werde verbessert 

 Nichts von beiden 

 

Haben Sie die von uns gezeigten Übungen (im Seminar mit Herrn Koralus) zu 

Hause „geübt“ und beherzigt? 

  ja, bis heute regelmäßig mehrmals in der Woche 

  ja, bis heute einmal in der Woche 

  ja, ab und zu (wie häufig ungefähr? __________________) 
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  ja, aber nur anfänglich (wie lange nach dem Seminar? _______________) 

  nein, weil (bitte begründen) __________________________________ 

  

Wenn Sie trainiert/geübt haben, hatte das Training/ die Übungen einen Einfluss auf 

Ihr körperliches Wohlbefinden bzw. Ihre Beschwerden? 

  ja, ich fühle mich besser 

  ja, ich habe, das Gefühl die Beschwerden nehmen zu 

  nein, es hatte keinen Einfluss, die Beschwerden sind wie immer 

  Sonstiges _______________________________________________ 

 

Führen Sie das Training/ die Übungen weiter fort? 

  ja, weil es mir besser geht 

  ja, weil ich denke, es beugt Problemen vor 

  ja, weil (bitte begründen) ____________________________________ 

  nein, weil (bitte begründen)__________________________________ 

        _________________________________________________________ 

 

Wie viel Prozent bzw. Zeit eines normalen Studien-/ Arbeitstages arbeiten Sie in 

für Sie unangenehmer Haltung? 

 Zeit (in Stunden): ______________  in Prozent: _______________ 

 

Welche Arbeiten/ Behandlungen sind das hauptsächlich und warum Ihrer Meinung 

nach? 

___________________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

An wie vielen Studien-/Arbeitstagen in der Woche (bei 5 Studien-/ Arbeitstagen) 

haben Sie am Abend Schmerzen/ Beschwerden wegen der schlechten 

Arbeitshaltung? 

 _____________Tage/ Woche 

 

Wie beurteilen Sie im unser Projekt im Allgemeinen, also die Untersuchung, das 

Seminar mit Herrn Koralus, die Vorlesung bei Fr. Dr. Westphal und das Ziel? 

(bitte mit Schulnoten von 1 bis 6) 

 Note: ____________ 

 

Würden Sie auf Grund Ihrer bisherigen Erfahrung sagen, dass Zahnärzte besonders 

gefährdet sind, im Alter an Störungen des Bewegungsapparates zu leiden? 

 Ja, vor allem im Bereich  HWS   BWS 

      LWS   Schulter/Nacken 

      im gesamten Stütz-/ Bewegungsapparat 

      obere Extremität 

      obere Extremität  

 Ja, aber ich weiß nicht wo besonders 

 Nein 
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Was würden Sie ändern/ verbessern wollen? Ihre Meinung ist gefragt! 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung. 
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7.3 Untersuchungsbogen 
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7.4 Normwerte nach Buckup (13) 
 

Wirbelsäule 

 

a) HWS: 

 Seitneige:     45° - 0° - 45° 

 Rotation:     80° - 0° - 80° 

 Anteversion/ Retroversion:  40° - 0° - 40° 

 

b) BWS: 

 Ott-Zeichen:    2-4 cm 

 

c) LWS: 

 Seitneige:     30° - 0° - 30° 

 Retroflexion:     30° 

 Schober-Zeichen:   4-7 cm 

 

d) gesamte WS: 

 Finger-Boden-Abstand:  0-10 cm 

 

Obere Extremität 

 

a) Schultergelenk 

 Abduktion/ Adduktion:   180° - 0° - 40 

 Anteversion/ Retroversion:   160° - 0° - 40° 

 Außenrotation/ Innenrotation:  50° - 0° - 95° 

 

b) Ellenbogen 

 Extension/ Flexion:    0° - 0° - 150° 
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 Pronation/ Supination:   90° - 0° - 90° 

 

c) Handgelenk 

 Dorsalextension/ Palmaflexion:  70° - 0° - 70° 

 Ulnarabduktion/ Radialadduktion: 40° - 0° - 30° 

 

Untere Extremität 

 

a) Hüftgelenk 

 Extension/ Flexion    10° - 0° - 140° 

 Abduktion/ Adduktion 

 Innenrotation/ Außenrotation 

 

b) Kniegelenk 

 Extension/ Flexion:   0° - 0° - 140° 

 

c) Sprunggelenk 

 Dorsalextension/ Plantarflexion:  30° - 0° - 50° 

 Pronation/ Supination:   15° - 0° - 35° 
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