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1 Einleitung

1.1 Definition des Begriffs Ergonomie

,um reichlichst Friichte zu erhalten aus diesem Leben, mit geringster Miihe und

groBter Zufriedenheit flir das eigene und allgemeine Wohl"

So schrieb der polnische Wissenschaftler Jastrzebowski 1857 in seiner
Publikation ,Grundri3 der Ergonomie oder Lehre von der Arbeit, gestutzt auf die
aus der Naturgeschichte geschopfte Wahrheit® (Jastrzebowski 1857). Waren
seine Uberlegungen auch eher philosophischer denn praktischer Natur, so war
es doch er, der das Wort ,Ergonomie“ pragte, indem er schrieb: ,...die
Wissenschaft (iber Arbeit wollen wir nach Art von anderen Wissenschaften,
abgeleitet von der griechischen Sprache, erdreisten zu nennen: ,Ergonomie*
von den Worten ,ergon“ — ,menschliche Arbeit” und ,nomos” — Recht, Regel...”

In Unkenntnis dieser Veroffentlichung wurde im Jahre 1949 die Bezeichnung
,Ergonomie“ vom englischen Psychologen K.F.H. Murrell neu erfunden (Murrell
and Edholm 1949). Die englische ,Ergonomics Research Society“ schrieb dann
im Jahre 1960: Ergonomie "“erforscht die Beziehungen zwischen dem
Menschen und seiner Arbeit, dem Arbeitsmittel und der Umgebung,
insbesondere durch die Anwendung von anatomischem, physiologischem und
psychologischem Wissen auf die daraus entstehenden Probleme" (Laurig
2005).

Im aktuellen Verstandnis ist die Ergonomie eine Wissenschaft, von der

Erkenntnisse angeboten werden zur " ... Anpassung von Bedingungen des
Tétigseins an die Eigenschaften und Bediirfnisse der Menschen, um ihnen
einen hohen Nutzen aller ihrer Féhigkeiten und Fertigkeiten zu ermdglichen"
(Laurig 1983).

Schmidtke auldert zu diesem Thema, die Aufgabe der Ergonomieforschung sei
es, durch Analyse von Arbeitsaufgabe, -Umwelt und Mensch-Maschine-
Interaktion die Leistungsfahigkeit des gesamten Arbeitssystems zu verbessern,
wie auch die auf den arbeitenden Menschen einwirkenden Belastungen zu

mindern (Schmidtke 1993).
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Zwar kann der Mensch schlecht konstruierte Maschinen ausgleichen, dies kann
jedoch zu Gesundheitsstorungen fuhren (Edholm 1967).

Somit ist der Grundsatz, dal® der Arbeiter in Folge seiner Tatigkeit keinen
Schaden erleiden darf, unabdingbarer Teil der ergonomischen Maximen.

1.2 Ergonomie in der Chirurgie

.--.looked at from the ergonomic point of view most major operations are, at first

sight, a mess”. (Dudley 1977)

Diese AuRerung von Dudley aus dem Jahr 1977 zeigt auf, dal auch in der
Medizin ein Bewultsein fur ergonomisches Arbeiten erwachst, und
offensichtlich einiger Verbesserungsbedarf besteht.

Bis in die 1830er Jahre wurden, auch wegen der fehlenden oder mangelhaften
Anasthesie, chirurgische Eingriffe so schnell wie moglich durchgefuhrt und
moglichst kurz gehalten. Dies fuhrte mitunter auch zu Komplikationen. So ist
bekannt, daf® der schottische Chirurg Sir Robert Liston eine Beinamputation zu
jener Zeit innerhalb von ca. 25 Sekunden durchfuhrte. Bei einem Eingriff dieser
Art wurden bei aller Kurze und Effizienz auch die Hoden des Patienten
amputiert (Bennion 1979). Im Rahmen einer weiteren Uberlieferten Operation
amputierte Liston versehentlich zwei Finger seines Assistenten und zerschlitzte
den Mantel eines Zuschauers der Operation. Der Patient sowie der Assistent
starben an einer Infektion, der Zuschauer vor Schreck an Herzversagen
(Wikipedia.org 2007).

Mit Zunahme der Komplexitat und Abnahme der Invasivitat von Eingriffen und
sich daraus ergebender langerer Operationsdauer entsteht heutzutage im
Rahmen von Operationen vermehrt physischer und mentaler Stre® fur die
Operateure. Dieser wird verstarkt vor allem bei fehlender oder mangelhafter
Anpassung im Design der Instrumente und des Umfelds, das traditionell auf
offene OPs ausgerichtet ist (Vereczkel, Bubb et al. 2003). So findet heute,
insbesondere bei der Laparoskopie, im Gegensatz zu dem erwahnten
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historischen Beispiel, die Schadigung der involvierten Mediziner weniger
plakativ und primar im Verborgenen statt. Erst langsam entwickelt sich
diesbezuglich in der Arbeitswelt ein Problembewultsein, wobei aktuelle
Umfrageergebnisse unter Chirurgen und OP-Pflegepersonal einen grof3en
Handlungsbedarf  hinsichtlich  Ergonomie und  Systemintegration im
Operationssaal belegen (Matern, Koneczny et al. 2006). Die ergonomischen
Aspekte im OP genauer zu analysieren, wird im Verlauf Teil der vorliegenden
Arbeit sein.

Erste Ergebnisse der Ergonomieforschung kamen noch aus der Industrie — wie
die Erkenntnis, dal® Arbeiter unter unergonomischen Bedingungen gestrel3ter
und vermehrt ermudungsanfallig sind, was zur Verschlechterung von Qualitat
und Produktivitat fihrt (van Veelen and Meijer 1999). Aus der Metallindustrie
stammt auch das Wissen, dal} Arbeit in Zwangshaltungen ein hohes Mal} an
statischer muskularer Haltearbeit erfordert. Es fuhren jahrelange
Zwangshaltungen zu krankhaften Erscheinungen wie Gelenk- und
Sehnenscheidenentzindungen, Ansatztendinosen und chronisch-
degenerativen Vorgangen (Grandjean 1982). Desweiteren wird die
Bewegungskoordination  nachhaltig  gestort, wenn in  korperlichen
Zwangshaltungen gearbeitet werden mul} (Schmidtke 1961). Etliche Forscher
bewiesen, dald langes Arbeiten mit hoher Prazision, hoher Repetition von
Bewegungen und Arm-Elevation haufig Schulter- und Armbeschwerden
verursachen (Christensen 1986; Jensen, Schibye et al. 1993; Kvarnstrom
1993).

Die Arbeitsergonomie erhalt in der Medizin allerdings nur schleppend Einzug,
obwohl inzwischen zunehmend Fortschritte gemacht werden (Herron, Gagner
et al. 2001). Problematisch ist hier vor allem, dal} der Nutzen der Anwendung
ergonomischer Erkenntnisse in der Chirurgie haufig nur schlecht finanziell
greifbar ist, und so ist das ausschlaggebende Auswahlkriterium bei der
Anschaffung von medizinischen Geraten weiterhin vor allem der Preis (van
Veelen and Meijer 1999). Aufgabe der Ergonomieforschung in der Medizin ist
deshalb unter anderem auch die Analyse der ergonomischen Eigenschaften der
benutzten Apparaturen und des Arbeitsumfelds sowie der sich ergebenden
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Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen des Operateurs. Nur so kann das
Gesamtsystem Operationssaal auch im Hinblick auf das Personal optimiert
werden und neben ,Kostendkonomie® auch eine sekundare ,Kostenergonomie*

erreicht werden.

1.3 Anwendung von Ergonomie in der Laparoskopie

Betrachtet man den Operationsalltag anhand der im Vorangegangenen
erwahnten Gesichtspunkte, erscheinen gerade laparoskopische Operationen
besonders problematisch, da sie eben jene Faktoren wie statische Arbeit und
Zwangshaltungen im  Vergleich zu offenen Operationen vermehrt
bedingen(Vereczkei, Feussner et al. 2004).

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dald es hier, vor allem durch die fixierte
Standposition, zu vermehrtem statischen Stref3 fur Augen, Kopf, Nacken und
Wirbelsaule kommt (Berguer, Forkey et al. 1999; Nguyen, Ho et al. 2001; van
Veelen, Jakimowicz et al. 2004). Es fanden sich bei den Operateuren in der
Laparoskopie signifikant mehr Schultersteifheitsgeflihle als bei offenen OPs
sowie deutlich mehr Muskelermudung und Myalgien, bedingt durch die
schlechte Arbeitshaltung beim Operieren (Rademacher, von Pichler et al. 1996;
Nguyen, Ho et al. 2001). Immer wieder wird in der Literatur insbesondere auf
die Problematik der vermehrten statischen Belastung beim laparoskopischen
Operieren hingewiesen. Studien berichten Uber rein statische Haltung wahrend
mehr als 70% der OP-Dauer (Rademacher, von Pichler et al. 1996). Bei
Umfragen unter Chirurgen berichteten bis zu 12% der Befragten uber
Schmerzen im Genick und der oberen Extremitat, die durch laparoskopisches
Operieren hervorgerufen werden (Berguer, Forkey et al. 1999). Eine weitere
Umfrage berichtet sogar von 60% Nackenschmerzen respektive 39%
Schulterschmerzen (Matern and Koneczny 2007), wahrend Sari bei uber 73%
der Operateure Schmerzen beim Laparoskopieren registrierte, vor allem in
Nacken, Schulter und Lendenbereich. Er bezeichnete gar den OP-Saal als
.feindliche Umgebung“ fuar den Chirurgen (Sari, Nieboer et al. 2010).
Desweiteren ist die benotigte Muskelkraft an Unterarmen und Daumen zur
Bedienung der Instrumente bei der Laparoskopie bis zu sechsfach groRRer als
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bei offenen Standardeingriffen (Berguer, Forkey et al. 1999; Berguer, Chen et
al. 2003).

Ein Faktor, der zu statischen Zwangshaltungen beitragt, ist neben den
vorgegebenen und wenig bis gar nicht variablen Trokareinstichstellen vor allem
auch die limitierte Hohenverstellbarkeit der Operationstische in Kombination mit
den langen Instrumentarien. Daraus resultieren gerade fur kleinere Operateure
ungunstige Arbeitshaltungen mit hoch erhobenen Armen, wie die sog.
,Matadorhaltung® (Berguer, Forkey et al. 2001). Zudem wird eine statische
Haltung erzwungen(Vereczkei, Feussner et al. 2004). Zahlreiche Studien
beschaftigen sich gegenwartig mittels verschiedenster Ansatze mit der
Haltungsanalyse von Laparoskopeuren, um Erkenntnisse zur Optimierung der
Arbeitshaltung zu erlangen. Die Ergebnisse sind noch nicht in sich schliussig,
weitere Studien mussen folgen, um genauere Anhaltspunkte zu liefern
(Menozzi, von Buol et al. 1994; Hanna, Shimi et al. 1998; Matern and Waller
1999; Berguer, Forkey et al. 2001; Herron, Gagner et al. 2001; Matern, Waller
et al. 2001; Berguer, Smith et al. 2002; van Veelen, Kazemier et al. 2002).

1.4 Elektromyographie in der Ergonomieforschung

Erste Erwahnung fand die elektrophysiologische Untersuchung von
Skelettmuskeln bereits Anfang des 20. Jahrhunderts. Piper untersuchte in den
Jahren 1909 bis 1912 mittels eines Kraftmel3gerats und eines Galvanometers
das Ermudungsverhalten der Handgreifmuskulatur. Er erlangte in seinen
Studien die Erkenntnis, dal} sich im Verlauf einer isometrischen Kontraktion die
Frequenz und Amplitude der abgeleiteten elektrischen Muskelaktivitat
verandern (Piper 1909; Piper 1912). Spater erfolgten weitergehende Studien,
die zeigten, dall eine ermudende  Muskelkontraktion in  der
elektromyographischen Analyse zu einem Abfall der Frequenzen, aber
gleichzeitig einem Anstieg der Amplituden fuhren (Cobb and Forbes 1923). Die
so eingefuhrten Techniken wurden im Laufe der Zeit immer weiter verfeinert
und um die computergestutzte Auswertung erweitert. Heute ist man in der Lage,
elektromyographische Daten hinsichtlich Muskelermidung oder auch
Veranderungen der ausgeubten Kraft zu analysieren und diese Effekte auch zu
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quantifizieren (Luttmann 1996; Luttmann, Jager et al. 1996; Luttmann, Sokeland
et al. 1996; Luttmann, Sokeland et al. 1998; Luttmann, Jager et al. 1999). Dies
eroffnet zahlreiche Anwendungsgebiete in der Ergonomieforschung, wo
zunehmend Wert auf ermudungsarmeres und praziseres Arbeiten gelegt wird.
Kdrperhaltungen konnen hinsichtlich ihres Ermidungspotentials und ihrer
Kraftanforderung beurteilt werden, genauso wie Ruckschlisse hinsichtlich der
Ergonomie von verwendeten Instrumenten mdglich sind. Letztlich, mit
annahend 100 Jahren Verspatung, sind nun die technischen Voraussetzungen
gegeben, um nach dem Beginn der Ergonomieforschung in der Industrie auch
die Arbeitsbedingungen fur Operateure und ihre Teams zu optimieren
(Luttmann 1996; Luttmann, Jager et al. 1996; Luttmann, Sokeland et al. 1996;
Berguer, Remler et al. 1997; Luttmann, Sokeland et al. 1998; Umezu, Kawazu
et al. 1998; Luttmann, Jager et al. 1999; Hagg, Luttmann et al. 2000; Berguer,
Smith et al. 2001; Berguer, Smith et al. 2002; Uhrich, Underwood et al. 2002).

1.5 Fragestellung

In Anbetracht der im Vergleich zur offenen Chirurgie deutlichen Mehrbelastung
der Operateure bei der Laparoskopie hinsichtlich Operationsdauer,
Geschicklichkeit und auch Koérperhaltung, muld es Ziel sein, die Belastung zu
minimieren und so Ermidung und Fehler im Rahmen operativer Eingriffe zu
vermeiden. Nach vorliegenden Studien wird eine ideale Haltung beim
laparoskopischen Operieren bei Arbeiten mit einem Ellenbogenwinkel im
Bereich von 90°-120° erreicht (Hanna, Shimi et al. 1998; Matern and Waller
1999; Emam, Frank et al. 2001; Herron, Gagner et al. 2001; Matern, Waller et
al. 2001; Berguer, Smith et al. 2002; van Veelen, Kazemier et al. 2002;
Manasnayakorn, Cuschieri et al. 2009).

So untersuchte Van Veelen in einer 2002 veroffentlichten Studie (van Veelen,
Kazemier et al. 2002) bei sechs verschiedenen OP-Tischhohen, welche relativ
zur Ellenbogenhdhe des Operateurs genormt wurden, die jeweils beim
Operieren notwendigen Bewegungs-Auslenkungen im Bereich von Schulter,
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Ellenbogen und Handgelenk sowie in einem anderen Versuch die
durchschnittliche Muskelaktivitdt des M. biceps brachii im EMG bei 15-
minutigem Halten des Laparoskops in der jeweiligen Hohe. Sie fand einen
deutlichen EinfluR der Tischhohe auf die notwendigen Bewegungen und die
Muskelaktivitat und empfiehlt schluf3endlich eine OP-Tischhohe von Faktor 0,7

bis 0,8 der individuellen Ellenbogenhdhe bei aufrecht stehender Arbeitshaltung.

Berguer veroffentlichte eine Arbeit zur gleichen Fragestellung. Er analysierte
verschiedene Arbeitshaltungen ebenfalls in Relation zur Ellenbogenhdhe,
indem er die Haltungen in 10cm-Schritten um diese HOhe herum variierte.
Dabei wurden jeweils die EMG-Aktivitat der Schultermuskulatur (M. trapezius
und M. deltoideus), der elekirische Hautwiderstand und die Armhaltung
gemessen. Zusatzlich wurden die Probanden bezuglich empfundenem Komfort
und subjektiver Schwierigkeit der Arbeit in Abhangigkeit von den verschiedenen
eingenommenen Haltungen befragt. Berguer favorisiert letztlich eine Hohe der
Instrumentengriffe nahe der Ellenbogenhohe (Berguer, Smith et al. 2002).

Beide Studien ziehen jedoch lediglich die Muskelaktivitat als Mefl3parameter
heran, ohne die elektromyographische Untersuchung durch die Analyse der
Muskelermudung bzw. Frequenzanalyse nach aktuellem Standard zu
komplettieren. Zudem werden nur einige wenige Muskeln (ein Anteil des M.
deltoideus, M. trapezius, M. biceps brachii) in die Analyse mit einbezogen, was
nur ein unvollstandiges Bild der komplexen muskularen Anforderungen beim
laparoskopischen Operieren zeichnet. Auch wurde ein Einflul der
Arbeitshaltung auf die Arbeitsleistung nicht gepruft.

Die vorliegende Arbeit wird, aufbauend auf der schon in vorausgegangenen
Studien erlangten Wissensbasis, anhand elektromyographischer
Untersuchungen, ultraschallgestitzer Bewegungsanalyse, Messung der
Arbeitsleistung und Anwendung eines systematischen Fragebogens
Erkenntnisse = Uber die  ergonomischen = Merkmale  verschiedener
Arbeitshaltungen liefern. Die Untersuchungen beinhalten Aussagen bezlglich
der Muskelbeanspruchung der malRgeblichen Muskeln, muskularer Ermidung,



14

Beschwerden, Arbeitsleistung wie subjektive Einschatzungen der Probanden.
Mit der vorliegenden Untersuchung sollen konkrete ergonomische
Ruckschlisse, auch bezuglich einzelner Muskelgruppen und spezieller

Fragestellungen, ermdglicht werden.

Diese Studie analysiert im Folgenden die Auswirkungen der verschiedenen
Arbeitshaltungen (bei Ellenbogenwinkeln von 90°, 105° und 120° und
stehenden Probanden) auf die obengenannten Faktoren. Anhand der
Ergebnisse sollen abschlieend Empfehlungen hinsichtlich folgender Punkte

gegeben werden:

Beste Arbeitshaltung hinsichtlich:
- Vermeidung korperlicher Beschwerden
- Minimierung muskularer Ermidung
- Minimierung muskularer Beanspruchung

- Erreichen maximaler Arbeitsleistung

2 Material und Methoden
2.1 Versuchsaufbau

2.1.1 Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv der vorliegenden Studie bestand aus 25 Personen,
davon 8 weiblich, 17 mannlich. Die mittlere Korpergrofie betrug 1,76m (1,59m —
1,90m), das Durchschnittsalter 28 Jahre (19-35 Jahre). Die mittlere
Ellenbogenhdhe (Boden -> Olecranon im Stehen gemessen bei 90°
Ellenbogen-Flexion nach ISO 33402) der Probanden mafl3 106,7cm (96cm -
113cm) und die durchschnittliche Unterarmlange (Olecranonspitze — Proc.
styloideus ulnae nach ISO 33402) belief sich auf 27cm (22cm - 29,5cm). Die
Testpersonen waren Rechtshander. Bei keinem der Probanden lag ein

korperliches oder gesundheitliches Ausschluf3kriterium zur Teilnahme an den
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Versuchen im Sinne von Muskelbeschwerden oder orthopadischen
Erkrankungen vor (laut anamnestischer Erhebung sowie Fragebogen).

Keiner der Probanden hatte vorher Erfahrungen als laparoskopischer Operateur
gesammelt, d.h. alle Probanden hatten diesbezlglich bei der Studie ein
gleiches manuelles Ausgangsniveau, identische Kenntnisse hinsichtlich
minimalinvasiver Operationen sowie einen gleichen Grad an Gewohnung an die
Arbeitshaltung und das Instrumentarium.

Diese Aspekte sind bedeutsam, da lediglich mit Probanden, welche zuvor noch
nicht laparoskopisch operiert haben, frei von praformierten Praferenzen
hinsichtlich einer Arbeitshaltung sind, keine muskularen Adaptationsprozesse
an die Anforderungen durchgemacht haben und keine Kkorperlichen
Beeintrachtigungen aufweisen, eine moglichst objektive und an systematischen
Fehlern arme Untersuchung durchgefuhrt werden kann. So ist seit einer Studie
durch Akesson bekannt, dal} Probanden, welche an chronischen muskularen
Beschwerden im Nacken- und Schulterbereich leiden, die
Muskelbeanspruchung des M. trapezius willentlich um bis zu ein Drittel zu
senken  vermogen  (Akesson, Hansson et al. 1997). Derlei
Kompensationsmechanismen wurden eine Untersuchung zwangslaufig
verfalschen und mussen demzufolge vermieden werden.

Jeder Proband wurde vor Beginn der Studie Uber den Versuchsaufbau, Ablauf
und Zweck informiert und gab sein schriftliches Einverstandnis zur
wissenschaftlichen Verwendung der erhobenen Daten. Die Genehmigung der
Ethikkommission der Universitat Tubingen zur Studie am Pelvitrainer liegt vor
(445/2004).

2.1.2 Aufbau der Versuchsapparatur

Auf einem hohenverstellbaren Aluminiumtisch wurde ein blickdichter
Pelvitrainer mit undurchsichtiger Neopren-Bauchdecke positioniert. Visuelle
Informationen aus dem Inneren des Torso lieferte eine Telecam SL Pal
20212020 Kamera in Kombination mit einer 30°-Optik 26033BPA (beides Karl
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Storz, Tuttlingen). Als Kaltlichtquelle diente das Modell 5135 der Firma Wolf,
Knittlingen. Die Darstellung erfolgte Uber einen ebenfalls hohenverstellbar
positionierten Monitor des Modells Sony PUM 2130 QM (Sony Deutschland,
Berlin). Die Monitorhohe wurde bei den jeweiligen Versuchsanordnungen
angepal’t, so dall die Bildoberkante sich stets auf Augenhohe der
Versuchspersonen befand. Der Monitor-Augenabstand betrug 1m. Dieser
Aufbau entspricht einer Blickneigung des Operateurs von ca. 10° abwarts und
erfullt somit die ergonomischen Empfehlungen zur Monitorpositionierung (Arndt
1983; van Veelen, Meijer et al. 2001; Kehl 2003; Matern, Faist et al. 2005; van
Det, Meijerink et al. 2009).

Im Inneren des Pelvitrainers wurde eine Petrischale auf der Bodenflache fixiert.
Mittels zweier Nadelhalter mit Axialgriff des Typs Karl Storz 26167 FN (Karl
Storz, Tuttlingen) wurden durch die Probanden in der Petrischale liegende,
metallene Ader-Endhulsen auf eine chirurgische Nadel mit Faden Typ Ethicon
Vicryl 3/0, 2 metric, SH-1 plus (Ethicon, Norderstedt) aufgefadelt. Diese
Versuchsaufgabe hat sich bereits in anderen Studien als gut geeignet erwiesen
(Kehl 2003; Matern, Faist et al. 2005). Die verwendeten Axialgriffe haben sich
ebenfalls in vorausgegangenen Untersuchungen bewahrt und wurden von den
Probanden anderen Modellen wie z.B. Pistolengriffen vorgezogen (Matern,
Eichenlaub et al. 1999). Die Position der Petrischale und die Lokalisation der
Instrumenteneinstichstellen in der Neoprenbauchwand wurden derart gewahlt,

daf} folgende Anforderungen erfullt wurden:

- Arbeitswinkel zwischen den beiden Nadelhaltern: 60°

- Einstichwinkel der Instrumente aus der Horizontalen: 60°
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Abb. 1 — Schematischer Aufbau der Versuchsapparatur (seitliche Ansicht und Aufsicht)

Diese Konfiguration geht zurick auf Hanna und Cuschieri, deren
Arbeitsgruppen sie wiederholt als optimale ergonomische Anordnung bezuglich
Geschwindigkeit und Ausflhrungsqualitat der Versuchsaufgabe beschrieben
haben (Hanna, Shimi et al. 1997; Manasnayakorn, Cuschieri et al. 2008). Die
Optik wurde im 30°-Winkel lateral zum linken, mit der nicht-dominanten Hand
bedienten Instrument fixiert. Diese sogenannte ,off-optical axis“-Position wurde

von Emam beschrieben (Emam, Hanna et al. 2002).

Abb. 2 — Nadelhalter 26167 FN (Axialgriff), Karl Storz, Tuttlingen
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2.1.3 Akquisition der MeRdaten
2.1.3.1 Erfassung des EMG und Videodokumentation

Die Erfassung der elektromyographischen Daten erfolgte mittels des
Telemetrie-Systems Telemyo 2400T der Firma Noraxon (Scottsdale, USA).
Acht Kanale Oberflachen-EMG wurden simultan und in Echtzeit mit einer
Abtastrate von 1500Hz erfallt. Die Ableitungen erfolgten durch Klebe-
Elektroden der Firma Ambu (Friedberg, Deutschland), Modell Blue Sensor M-
00-S, Naldgel (Ag/AgCl), D (auRen) 34mm. Die Rohdaten wurden mittels eines
dem Probanden umgeschnallten Senders via Funknetzwerkverbindung an den
Empfangscomputer ubermittelt und mit der Software MyoResearchXP der

Firma Noraxon aufgezeichnet.

b s BTV WY il b, o Lrkiska, ik A T e

Uber die Videoschnittstelle der Datenerfassungs-Software erfolgte mittels einer
digitalen Kamera simultan zur EMG-Aufzeichnung ein Videomitschnitt der
Versuche. Die Bewegungen der Probanden sowie deren Manipulationen im
Pelvitrainer standen so fur die exakt zeitlich zugeordnete Analyse in
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Zusammenschau mit den elektromyographischen Aufzeichnungen zur

Verfugung.
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Abb. 5 — Kombinierte Video- und EMG- Aufzeichnung zur simultanen Betrachtung von

Koérperhaltung und zugehoérigem EMG
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2.1.3.2 3D-Echtzeit-Bewegungsanalyse

Die Akquisition der raumlichen Bewegungsdaten der Probanden wahrend der
Versuche erfolgte mittels des CMS-20S MelR-Systems zur 3D-Echtzeit-
Bewegungsanalyse der Firma Zebris (Isny, Deutschland). Das MefRverfahren
basiert auf der Laufzeitmessung von Ultraschallimpulsen, welche von
Miniatursendern (Markern) zu drei in einem MefRaufnehmer eingebauten
Mikrofonen abgegeben werden. Nach der Formel v = s/t (Geschwindigkeit =
Weg / Zeit), bzw. entsprechend s =t x v (Weg = Zeit x Geschwindigkeit) wird
die Entfernung der Marker zu den drei Mikrofonen ermittelt. Die simultane
Erfassung dieser Strecken entspricht der Ermittlung von drei Vektoren innerhalb
des dreidimensionalen MeRraums. Uber diese Triangulation lasst sich die
Position der Marker im Raum sowie deren Winkel zueinander eindeutig
errechnen.

Mittels der Aufzeichnungs- und Analyse-Software Windata (Zebris, Isny)
wurden die Raumkoordinaten der Marker wahrend der Versuche mit einer
Abtastrate von 10Hz registriert.

Es handelt sich bei dem Zebris-System um eine bewahrte Apparatur zur
Bewegungsanalyse (Castro, Sautmann et al. 2000; Vogt, Pfeifer et al. 2002;
Cattrysse, Provyn et al. 2010).
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Abb. 6 — Zebris CMS 20S MeBaufnehmer Abb. 7 — Zebris Ultraschallmarker

2.1.4 Anbringen der MeRausrustung
2.1.41 Testmuskeln, Applikation der EMG-Elektroden

Die Applikation der EMG-Elektroden Uber den jeweiligen Muskelbduchen
erfolgte nach den Richtlinien von F. Delagi im Buch ,Elektromyographie der
Extremitaten® (Delagi, lazetti et al. 1989). Elektromyogramme folgender
Muskeln wurden abgeleitet (Numerierung entspricht der Kanalzuordnung im
MyoresearchXP-Programm)

(1) M. biceps brachii, rechts

(2) M. deltoideus pars anterior rechts

(3) M. deltoideus pars medialis rechts

(4) M. trapezius pars descendens rechts
(5) M. trapezius pars transversa rechts
(6) M. trapezius pars ascendens rechts
(7) M. erector spinae pars lumbalis links
(8) M. erector spinae pars lumbalis rechts
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Abb. 8 — Elektrodenplazierung ventral Abb. 9 — Elektrodenplazierung dorsal

Um eine moglichst geringe Hautimpedanz und somit eine gute
Ableitungsqualitdt zu erreichen, muf® die Haut vor dem Anbringen der
Elektroden von Fett, losen Epithelien und Hornhaut befreit werden. Zu diesem
Zweck wurden entsprechende Areale vor Applikation der Elektroden mit
Bimssteinpaste angeschmirgelt (Zipp 1982; Zipp 1988). Die Reproduzierbarkeit
von EMG-Signalen hangt entscheidend von der Qualitat der Hautvorbereitung
ab (Winter, Rau et al. 1980).

2.1.4.2 3D-Vermessungsmarker

Die Vermessungsmarker wurden mit speziellem doppelseitigem Klebeband je
auf den Dornfortsatz von HWK 7 und LWK 4 geklebt. Der Meflaufnehmer, in
welchem die Mikrofone platziert sind, wurde in zwei Metern Entfernung direkt
hinter den Probanden positioniert, sodal} eine fehlerfreie Aufzeichnung der

Ultraschallsignale gewahrleistet war.
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2.2 Versuchsablauf und Durchfliihrung der Messungen

2.2.1 Die Versuchsaufgabe

Die Aufgabe simuliert den Bewegungsablauf des bimanuellen laparoskopischen
Nahens und gleicht diesem auch im Schwierigkeitsgrad. Die Probanden muften
innerhalb des vorgegebenen Zeitintervalls mittels der beiden Nadelhalter so
viele Ader-Endhilsen wie mdglich auf die chirurgische Nadel-Faden-
Kombination auffadeln. Dabei erfolgte die Auffadelbewegung mit dem rechten
Nadelhalter, wahrend der linke die Hullsen aufnahm und fixierte. So war ein

vergleichbares und gleichbleibendes Bewegungsmuster auch zwischen den

einzelnen Versuchspersonen der Studie gewahrleistet.

Abb. 10 — Fadeln, Ansicht auf Monitor Abb. 11 — Fadeln, seitliche Ansicht

2.2.2 Die Arbeitshaltungen

Untersucht wurden drei verschiedene Arbeitshaltungen, welche die Probanden
wahrend der Versuche einnahmen. Die Winkel wurden entsprechend der
Neutral-Null-Methode gemessen und eingestellt.

1) Ellenbogenwinkel 90°

2) Ellenbogenwinkel 105°

3) Ellenbogenwinkel 120°
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Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14
90° Ellenbogenwinkel 105° Ellenbogenwinkel 120° Ellenbogenwinkel

2.2.3 Der Versuchsablauf

Im Folgenden eine kurze Darstellung des Versuchsablaufs:

1) Anthropometrische Vermessung der Probanden nach ISO 33402,
Ermitteln der Tischhohen und standardisierte Instruktion der Probanden
bezlglich Nahttechnik, Apparaturen, Ablauf und Ausflillen des
Fragebogens

2) Training 20 min. (gleiche Zeitanteile der drei Tischhdhen, randomisiert)

3) Anbringen der EMG-Elektroden und Ultraschallmarker (ca. 20 min.)

4) Messung der maximalen Willkurkontraktion (ca. 10 min.)

5) 20 min. Pause

6) 15 min. Versuch bei erster Tischhdhe (Reihenfolge randomisiert)
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7) 20 min. Pause

8) 15 min. Versuch bei zweiter Tischhohe (Reihenfolge randomisiert)

9) 20 min. Pause

10) 15 min. Versuch bei dritter Tischhohe (Reihenfolge randomisiert)

11) Ausfullen des Fragebogens

2.2.3.1 Einweisung, Anthropometrie und Ermitteln der
Tischhohen

Zu Beginn der Versuche wurden die Probanden detailliert Gber Ablauf und
Zweck der Studie aufgeklart. Es erfolgte die Einweisung in die Funktionsweise
der Instrumentarien und die Versuchsaufgabe wurde eingehend erlautert. Die
einzelnen Punkte des Fragebogens wurden den Probanden auseinandergesetzt
und die Teilnehmer wurden angewiesen, schon wahrend der Versuche ihre
Wahrnehmungen bezuglich der folgenden Fragen zu memorieren. Nach dieser
Einweisung folgte die anthropometrische Vermessung der Probanden. Erhoben
wurden Korpergrofde, Augenhohe, Ellenbogenhdhe und Unterarmlange geman
ISO 33402.

Aus den MelRwerten wurden nun die fur die verschiedenen Arbeitshaltungen
erforderlichen Einstellungen fur die Tisch- und Monitorhohe ermittelt. Da die
Konfiguration der Apparaturen und die Instrumentenwinkel standardisiert waren,
wurden die drei verschiedenen Haltungen durch Variation der Griffhdhe in
Relation zu den jeweiligen Probanden eingestellt. Um den individuellen
Verhaltnissen exakt Rechnung zu tragen und Abweichungen zu minimieren,

wurde dabei streng mathematisch vorgegangen:

- Bei der 90°-Einstellung entspricht die Griffhdhe der Ellenbogenhdhe.
(Griffhéhe = Ellenbogenhéhe)
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- In der 105°-Konfiguration ergibt sich die erforderliche Griffhdhe aus der
Formel (Griffhbhe = Ellenbogenhbhe — Unterarmlédnge x cos75)

- Die 120°-Haltung folgt der Berechnung nach (Grifthbhe =
Ellenbogenhbhe — Unterarmlénge x cos60)

Die individuelle Anpassung erfolgte durch Hohenverstellung von Tisch und
Monitor sowie, wenn der maximale Verstellbereich der Apparaturen ausgereizt
war, durch entsprechendes Unterlegen von 1cm dicken Brettern, auf denen die
Probanden wahrend der Tests standen.

2.2.3.2 Maximale Willkurkontraktion (MVC)

Nach 20 min. Eindbungszeit an der Versuchapparatur und Anbringen von
Markern, Elektroden und Sender erfolgte der erste Teil der Messung, die
Bestimmung der sogenannten Maximalen Willkurkontraktion (MVC, maximum
voluntary contraction). Diese dient im Verlauf der Datenauswertung dazu, die
EMG-Daten auf die individuelle maximal erreichbare elektrische Aktivitat zu

normalisieren.

In standardisierten Korperhaltungen wurde jeder der zu messenden Muskeln fur
mindestens 5 Sekunden maximal isometrisch gegen einen unuberwindbaren
Widerstand angespannt. Im Folgenden die eingenommenen Haltungen zur
Bestimmung der MVC fur die einzelnen Muskeln:

M. biceps brachii: Ellenbogenflexion bei 105° Ellenbogenwinkel
M. deltoideus pars anterior: Arm anheben in 90° Anteversion

M. deltoideus pars medialis: Arm anheben in 90° Abduktion

M. trapezius pars desc.: Schulterelevation und Elevation des Arms in

90° Armabduktion
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M. trapezius pars transv.: Retroversion der Schulter und Anheben des
Arms nach dorsal in Bauchlage und 90°
Armabduktion

M. trapezius pars asc.: Senken der Schulter und Anheben des Arms
nach dorsal in Bauchlage und 90°
Armabduktion

M. erector spinae lumb.: Abheben des Oberkorpers vom Boden in
Bauchlage bei fixierten Beinen

Dieses Vorgehen erfolgte entsprechend den MafRgaben von Schuldt und
Westgaard (Schuldt and Harms-Ringdahl 1988; Westgaard 1988).

2.2.3.3 Die Messungen und ihre Abfolge

Im Anschlu® an die MVC-Messung und eine 20-minutige Erholungsphase
erfolgten dann die eigentlichen Versuchsdurchlaufe, die wiederum jeweils durch
eine Erholungszeit von 20 Minuten voneinander getrennt waren, um eine
ausreichende Muskelerholung zwischen den Messungen zu gewahrleisten. Die
Probanden wurden angehalten, in dieser Zeit Lockerungsubungen
durchzufuhren, wie von Sundelin und Hagberg empfohlen (Sundelin and
Hagberg 1989).

Nach den je 15-minutigen Versuchen pro Tischhohe wurde jeweils die Zahl der
aufgefadelten Hulsen registriert und die Hulsen wieder in die Petrischale
zuruckgelegt, um eine gleichbleibende Verfugbarkeit von Hulsen zu
gewahrleisten und eine Verfalschung der Ergebnisse durch Suchzeit bei
mangelndem Angebot an Hulsen auszuschliel3en.

Um eine systematische Beeinflussung durch die Reihenfolge der eingestellten
Tischhohen bzw. die entsprechenden Ellenbogenwinkel zu vermeiden, wurde
die Abfolge der Einstellungen randomisiert. Die Arbeitshaltungen werden

folgendermal3en benannt (bezogen auf die zugeordnete Tischhohe):
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Tischhohe ,hoch*
Tischhohe ,mittel”
Tischhohe ,tief"

90° Ellenbogenwinkel

105° Ellenbogenwinkel

120° Ellenbogenwinkel

Aus den drei moglichen OP-Tisch-HOohen ergeben sich sechs theoretisch

denkbare Abfolgen:
1) hoch — mittel — tief
2) hoch — tief — mittel

4
5
6) tief — mittel — hoch

Entsprechend der Probandenzahl von 24 wurde jedes dieser sechs Protokolle

)

3) mittel — tief — hoch
) mittel — hoch —tief
)

tief —hoch — mittel

im Verlauf der Versuche je viermal durchgefuhrt.
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2.2.3.4 Ausfillen des Fragebogens

Nach vollstandig absolvierten Messungen wurden die Probanden angehalten,

den im Anhang der Arbeit vorliegenden, standardisierten Fragebogen uber ihre

subjektiven Einschatzungen auszufullen.

Bewertet wurden:

Die Tischhohen bezuglich Beschwerdeintensitat auf einer Skala von:

0 = keine Beschwerden bis 4 = starke Beschwerden

- Verspannung/Schmerz
- Verspannung/Schmerz
- Verspannung/Schmerz
- Verspannung/Schmerz
- Verspannung/Schmerz

- Verspannung/Schmerz

LWS
BWS
Nacken
Schulter
Arme

Handgelenke

Die Tischhohen nach Giite bezuglich folgender Merkmale auf einer Skala von:

0 = sehr schlecht bis 4 = sehr gut

- Ruckenbeanspruchung
- Schulterbeanspruchung
- Arbeitshaltung insgesamt

- Eignung fur prazises Arbeiten

- Eignung fur ausdauerndes Arbeiten

Abschlielend war die Frage nach der personlich bevorzugten Tischhohe zu

beantworten.
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2.3 Datenauswertung
2.3.1 EMG - Grundlagen und Auswertung

2.3.1.1 Physiologische und technische Grundlagen der
Elektromyographie

Elektromyographie ist die Darstellung der neuromuskularen Aktivitat der
Muskulatur. Durch De- und Repolarisationsvorgange an den motorischen
Einheiten im Rahmen der Muskelkontraktion entstehen Potentialdifferenzen
innerhalb des Zellverbands. Diese elektrischen Spannungen konnen durch die
Fortleitung Uber das Gewebe, die sog. ,Volumenleitung“ auf der Hautoberflache
registriert werden (Hopf and Struppler 1976). So erfolgt bei der
Oberflachenelektromyographie die Signalableitung mittels Hautelektroden,
welche Uber die Muskelbauche geklebt werden. Das so abgeleitete Rohsignal
(Abb. 15) reprasentiert die Summenaktivitat der im Bereich der Elektroden
lokalisierten motorischen Einheiten. Es enthalt sowohl Information Uber
Frequenz wie auch Starke der elektrischen Potentialschwankungen
(Amplitude). Zur genaueren Analyse der Muskelaktivitat werden diese

Parameter im Folgenden getrennt untersucht.

Abb. 15 — Roh-EMG
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2.3.1.2 Rohdaten-Verarbeitung, KenngroRen

Als KenngroRe zur Analyse der Amplitude wird die Elektrische Aktivitat (EA)
verwendet (Luttmann, Jager et al. 1996; Luttmann, Jager et al. 1999).

Sie ist definiert durch das Flachenintegral unter der jeweiligen EMG-Kurve. Um
bei der Analyse zu vermeiden, dafld sich negative und positive Ausschlage
gegenseitig nivellieren, wird das Signal gleichgerichtet (Abb. 16), d.h. die
MelRwerte mit negativem Vorzeichen werden mit ihrem jeweiligen Betrag

bemessen.
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Abb. 16 - Gleichrichten

In einem zweiten Schritt werden die Kurven mittels des RMS-Algorithmus (Root
Mean Square) des MyoResearch-Programms geglattet (Abb. 17), um eine
Ubersichtliche Darstellung zu erhalten und gegebenenfalls Artefakte
auszublenden. Dabei wird ein Zeitfenster von 100ms benutzt.
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Abb. 17 — Glatten



2 Material und Methoden 32

Um im Verlauf der Auswertung interindividuelle Vergleiche der MefRRdaten zu
ermoglichen, werden in einem dritten Schritt die Aktivitatswerte, die primar in
der Einheit pV vorliegen, zu den jeweils im Vorfeld ermittelten MVC-Werten der
entsprechenden Muskeln (Maximum Voluntary Contraction) in Relation gesetzt.
Dies wird in den Abbildungen 17 und 18 an der Anderung der Beschriftung der
X-Achse vom Absolut-Wert pV in relative Werte in Prozent deutlich. Nach dieser
sog. ,Normalisierung” (Abb. 18) in Bezug auf die maximal erreichbare
elektrische Aktivitat sind die Werte somit als ,%MVC*® definiert und konnen dem

Vergleichsalgorithmus zugefuhrt werden.

L]

Abb. 18 - Normalisierung

Der im Roh-EMG enthaltene Frequenzgehalt reprasentiert beim Oberflachen-
EMG stets ein Interferenzmuster der Gesamtheit der erfal3ten motorischen
Einheiten. Einblick in das eigentliche Frequenzspektrum, d.h. die relativen
Anteile der unterschiedlichen enthaltenen Frequenzen am Gesamtspektrum,
erhalt man mittels einer Spektralanalyse. Diese erfolgt durch die sog. Fast
Fourier Transformation (FFT). Hierbei handelt es sich um ein mathematisches
Verfahren zur Umwandlung zeitbezogener in frequenzbezogene Daten. Der
Gesamtfrequenzgehalt wird als Summe der Uberlagerung verschiedener
Sinusschwingungen ausgedruckt. Der Anteil verschiedener Frequenzbereiche
am Gesamtsignal wird auf diese Weise einer Analyse zuganglich.

Bei der Frequenzanalyse wurde als Kenngroflie die ,Median Frequency® (MF)
verwendet, also der Median der im Spektrum enthaltenen Sinusfrequenzen. Die
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MF ist ein bewahrter Parameter in der Elektromyographie (Stulen and DelLuca
1981).

Um Verfalschungen der Frequenzanalyse durch externe Einflisse wie
Korperbewegungen der Probanden oder hochfrequente elektrische Felder
auszuschliellen, wurde das Signal bei der Aufzeichnung hoch- und

tiefpal3gefiltert und nur der relevante Frequenzbereich von 10-500 Hz registriert.
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Abb. 19 - Frequenzgehalt

2.3.1.3 Ermudungsmodell

Nach Edwards ist Muskelermiidung definiert als:

,Das Nachlassen der Fahigkeit, eine geforderte oder angestrebte Kraft
aufrechtzuerhalten“ (Edwards 1981)

Damit gehen spezifische Veranderungen der elektrischen Aktivitat und
Frequenz einher, welche sich elektromyographisch erfassen und quantifizieren
lassen. Es kommt zur Verringerung der Kraftentwicklung pro Aktionspotential
durch Veranderungen im intramuskularen Milieu. Folglich sind zur
Aufrechterhaltung der Kraft im Vergleich zum unermideten Zustand mehr
Aktionspotentiale erforderlich. Somit steigt der Frequenzkennwert MF (Median
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Frequency). Diese Zunahme beruht zum einen auf der Erhdhung der Feuerrate,
zum anderen auf der Rekrutierung zusatzlicher motorischer Einheiten. Des
Weiteren kommt es durch zentralnervose  Veranderungen des
Erregungsmusters zu vermehrter Synchronisation von Aktionspotentialen. Aus
diesen Faktoren resultiert eine erhohte elektrische Aktivitat und somit ein
Anstieg des Amplitudenkennwerts EA (Elektrische Aktivitat).

Neben der beschriebenen Amplitudenveranderung bewirkt die vermehrte
Synchronisation der Aktivitdat auch einen Frequenzabfall. Ein weiterer Faktor,
der bei Muskelermudung zu einer Frequenzerniedrigung fuhrt, ist die
verlangsamte Ausbreitung der Aktionspotentiale entlang der Muskelfasern.
Ursachlich hierfur sind Veranderungen der Intra- und Extrazellularflussigkeit
(Kossler, Caffier et al. 1990; Sjogaard 1990). Durch die verlangsamte
Ausbreitung haben die einzelnen Aktionspotentiale eine verlangerte Dauer. Es
resultiert eine groRere Flache unter dem Integral des Zeitintervalls, und somit
eine Erhohung des EA-Wertes. Die verminderte Steilheit der Aktionspotentiale
bewirkt eine relative Abnahme der hochfrequenten- sowie Zunahme der
niederfrequenten Anteile des Spektrums. So kommt es zur Verschiebung des
Frequenzspektrums nach links, also zu einer Abnahme der MF. Dadurch
uberwiegt trotz der gegenlaufigen Mechanismen  bezuglich  der
Frequenzkennwerte bei der Muskelermudung der Effekt der Frequenzabnahme
(Luttmann, Jager et al. 1999). Zusammenfassend kann festgestellt werden:
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Muskelermiidung = Abnahme der Kontraktionskraft je Aktionspotential

EMG-Veranderungen

FPhysiologische Fealktionen EA MF

FOLGE

- Rekrutierung zusitzlicher Muskelfasern

- -
- Erhohung der Altionspotential-Folgefrequenz
BEGLEITERSCHEINUNGEN
- Bynchrone Altivierung motorischer Einheiten
ahe -

- Verlangsarnte Aushreitung der Alticnspetentiale

Abb. 20 - Ermiidungsbedingte EMG-Verinderungen (Ubersicht) nach Luttmann
(Luttmann, Jager et al. 1999)

Abb. 20 zeigt schematisch die ermidungsbedingten EMG-Veranderungen, Abb.
21 das entsprechende  Diagramm  mit  Linksverschiebung  der
Frequenzverteilung und Zunahme der elektrischen Aktivitat am Ende eines

Muskelermidungsversuchs.

relative Haufigkeit [ % |

0 50 100 %

Frequenz [Hz]

Abb. 21 — Ermiidungsbedingte EMG-Verdanderungen (aus: Schmidt/Thews - Physiologie
des Menschen) (Schmidt and Thews 1996)
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Bei der Interpretation von EMG-Veranderungen darf nicht aul3er Acht gelassen
werden, dal’ Spektrum und Amplitude auch durch die vom Muskel entwickelte
Kraft beeinfluRt werden. Unter den in der Studie gegebenen Laborbedingungen
mit gleichbleibender Tatigkeit, identischen Geraten und somit gleichbleibendem
Kraftaufwand wahrend der Tests durfen jedoch Frequenzabfall und
Amplitudenzunahme als Ermidungszeichen interpretiert werden (Basmaijan,
De Luca et al. 1985). Nach Luttmann werden in elektromyographischen
Ermidungsstudien die zeitlichen Veranderungen der Parameter Frequenz und
Amplitude als Steigungen der entsprechenden Regressionsgeraden in Form
eines Wertepaars in einem Koordinatensystem dargestellt. Dies ermdglicht die
Einordnung jeglicher Veranderungen nach den Kriterien Kraftzunahme,
Kraftabnahme, Erholung und Ermudung auf Basis der oben erlauterten
elektrophysiologischen Grundlagen (Luttmann 1996; Luttmann, Jager et al.
1996; Luttmann, Sokeland et al. 1996; Luttmann, Jager et al. 1999). Dieses
Verfahren ist unter dem Namen JASA (Joint Analysis of EMG Spectrum and
Amplitude) etabliert.

Um eine bessere Ubersicht und Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
gewahrleisten, wurde der jeweils groldte Wert gleich ,1“ gesetzt und die
restichen Werte darauf normiert. So ergeben sich gut vergleichbare
Koordinatensysteme mit einem Wertebereich von 0 bis 1 fur beide Achsen.

Die Versuchsaufgabe ist eine repetitive Bewegung mit immer auf gleichem
Niveau befindlicher, nur im Rahmen der verschiedenen
Bewegungskomponenten wechselnder Kraftanstrengung. Auf Basis dieser
Tatsache wird zur schematischen Verdeutlichung das JASA-Ergebnis in
nochmals komprimierter Form dargestellt. So verstehen sich in den jeweils
nebenstehenden Diagrammen (im Ergebnisteil der EMG-Analysen ab Kapitel
3.2) die Faktoren ,Erholung” und ,Kraftabnahme® als Zustande ,geringer
Beanspruchung®, die Faktoren ,Kraftzunahme“ und ,Ermudung® fallen
dementsprechend unter die Bezeichnung ,hohe Beanspruchung®. Dadurch laf3t
sich ein schneller, wenn auch vereinfachender Uberblick (iber die jeweiligen

Zustande erlangen.
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Zeitliche Verinderung der MF

+
Erholung Kraftzunahme
Beanspruchung¢ Beanspruchung ?
== .( > o Zeitliche Verdnderung
der EA
Kraftabnahme Ermiidung
Beanzpruchung ¢ Eeanspruchung *

Abb. 22 - JASA schematische Darstellung (positive x-Achse: Beanspruchung steigt,
negative x-Achse: Beanspruchung sinkt). Diagramm nach Luttmann (Luttmann, Jager et
al. 1999).

Die in den Versuchen erhobenen Daten wurden nach den obigen Kriterien
hinsichtlich Ermudungszeichen untersucht.

2.3.1 Auswertung der Bewegungsdaten

Die im Versuchsverlauf gemessenen Werte der Wirbelsauleninklination wurden
als Diagramm uber die Zeit aufgetragen und im Vergleich zwischen den
Tischhohen statistisch analysiert (ANOVA), um aus den verschiedenen

Tischhohen resultierende Haltungsunterschiede der Wirbelsaule aufzudecken.

2.3.2 Statistische Analyse

Sowohl die EMG-Daten wie auch die 3D-Haltungsdaten wurden mit dem
Programm SPSS der Version 11.5 im Hinblick auf statistisch signifikante
Unterschiede analysiert. Zu diesem Zweck wurde ein Mittelwertsvergleich

mittels univariater Varianzanalyse mit MeRwiederholung auf einem Faktor
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(Tischhohe) und Anpassung fur Mehrfachvergleiche nach Bonferroni
durchgefuhrt (ANOVA). Die elektromyographischen Daten wurden fur die
statistische Analyse jeweils Uber ein Zeitfenster von 10 Sekunden gemittelt, die
Haltungsdaten aus dem Zebris-System im Format von 10 Werten pro Sekunde
ausgewertet. Die Informationen aus den Fragebogen wurden ebenfalls mittels
einer ANOVA analysiert. Bei allen Analysen galt nach allgemeiner Konvention
ein p-Wert < 0,05 als signifikant, ein p-Wert < 0,01 als hochsignifikant.

Aufgrund nicht storungsfreier Datenubertragung der EMG-MeRapparatur beim
ersten Probanden (der Fehler wurde dauerhaft behoben) kommen in der EMG-
Analyse nur 24 Probanden zur Auswertung, wahrend bei den 3D- und
Fragebogendaten 25 komplette Datensatze vorliegen.
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3. Ergebnisse
3.1 Fragebogen und Arbeitsleistung
3.1.1 Anzahl der gefadelten Hilsen

Hinsichtlich der Arbeitsleistung (pro 15 Minuten aufgefadelte Hulsen) konnte in
der Studie kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Tischhdhen
gefunden werden. Es fand sich im Durchschnitt aller Probanden eine
Streubreite von 26,8 (Tischhohe hoch) bis 28,9 (Tischhohe mittel) aufgefadelter
Hulsen, die Ergebnisse fur die tiefe Tischhohe lagen mit 27,8 Hulsen

dazwischen.

Mittelwerte der Hiilsenzahlen

45
p=0,412

40

35

30

25 -

20 -

aufgefddelte Hiilsen

B Tischhohe hoch
Tischhohe mittel
B Tischhohe tief

SD=10,43 SD =9,87
Tischhohen

SD=11,75

Diagramm 1 — gefadelte Hiilsen — Mittelwerte, Standardabweichung (SD) und Signifikanz

(p)

Kein statistisch signifikanter Unterschied der Arbeitsleistung in Abhéngigkeit von der

Arbeitshaltung (Tischhohe/Ellenbogenwinkel)
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3.1.2 Verspannung/Schmerz im Bereich der Lendenwirbelsaule

(Punktesystem: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke Beschwerden)

Bezlglich Verspannung und Schmerz im Bereich der Lendenwirbelsaule
berichteten die Probanden durchgehend nur Uber sehr geringe Beschwerden.
Das Schmerzniveau bei den Tischhohen ,hoch“ und ,mittel“ ist identisch
(jeweils 0,52 auf der Skala von 0-4), bei der tiefen Tischhohe zeigt sich ein
leichnt erhohter Wert von 0,68, ohne dall sich bei insgesamt grol3er
Standardabweichung von 0,822 bis 1,18 statistisch signifikante Unterschiede

nachweisen lassen.

Verspannung/Schmerz LWS

4 p=0,625
3,5
3
b=t
2 25
(%]
=
g 2
£
N
g 1.5
£ | I
(7] ‘ B Tischhohe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 SD=0,822 B Tischhohe tief
Tischhohen
Diagramm 2 - Beschwerden der LWS - Mittelwerte, Standardabweichung und
Signifikanz:

Kein statistisch signifikanter Unterschied von Verspannung/Schmerz der LWS in
Abhidngigkeit von der Arbeitshaltung (Tischhohe/Ellenbogenwinkel)
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3.1.3 Verspannung/Schmerz im Bereich der Brustwirbelsaule

(Punktesystem: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke Beschwerden)

Mit Bewertungen hinsichtlich der Intensitat von Schmerz bzw. Verspannung von
0,52 fur die hohe Tischhohe sowie einem Wert von je 0,6 fur die mittlere und
tiefe Tischhohe erbringt die Auswertung nur geringe Differenzen. Diese sind
statistisch nicht signifikant.

Verspannung/Schmerz BWS

4 p=0,832
3,5
3
e
S 25
(7]
<
g 2
£
N
s 1.5
£ T I
(7] B Tischhohe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
B Tischhohe tief
0 - SD=0,65 SD=0,71  SD=0,76
Tischhohen

Diagramm 3 — Beschwerden im BWS-Bereich — Mittelwerte, Standardabweichung und
Signifikanz: Kein statistisch signifikanter Unterschied von Verspannung/Schmerz der
BWS in Abhéngigkeit von der Arbeitshaltung (Tischhohe/Ellenbogenwinkel)

3.1.4 Verspannung/Schmerz im Nackenbereich

(Punktesystem: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke Beschwerden)

Die subjektiv empfundenen Beschwerden im Nackenbereich liegen mit 0,92
Punkten bei der hohen Tischhdhe am niedrigsten im Vergleich zu 1,28 (mittlere
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Tischhoéhe) und 1,2 (tiefe Tischhohe), Diese Unterschiede zeigen mit einem p-
Wert von 0,106 einen geringen Trend, sind aber statistisch nicht signifikant. Im
Vergleich zwischen hoher und mittlerer Tischhdhe wird mit p=0,05 ein
deutlicher Trend dargestellt.

Verspannung/Schmerz Nacken

p=0,106
3,5
3
= 2,5
»
g
8
E hoch/mittel p=0,05
5 1,5 mittel/tief  p=1,00
£ hoch/tief p=0,55
< |
@ mTischhohe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief

SD=0,996 SD=1,06 SD=1,04
Tischhohen

Diagramm 4 — Beschwerden im Nackenbereich — Mittelwerte, Standardabweichung und
Signifikanz: Deutlicher Trend, aber kein statistisch signifikanter Unterschied von
Verspannung/Schmerz des Nackens in Abhangigkeit von der Arbeitshaltung

(Tischhohe/Ellenbogenwinkel)

3.1.5 Verspannung/Schmerz im Bereich der Schulter

(Punktesystem: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke Beschwerden)

Im Schulterbereich kamen keine statistisch signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Verspannung und Schmerz zutage. Die exakten Mittelwerte
betrugen: Tischhohe hoch: 1,16, Tischhohe mittel: 1,24, Tischhohe tief. 0,92.
Somit 1aRt sich hier kein Trend erkennen, da die Werte nicht im Sinne einer

Regressionsgerade interpretierbar sind.
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Verspannung/Schmerz Schulter

4
p=0,303
3,5
3
B
S 25
7]
c
g 2
£
N
s 1.5
£
- | -
@ W Tischhohe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief
i SD=1,07  SD=0,88 SD=0,62
Tischhohen
Diagramm 5 - Beschwerden im Schulterbereich - Mittelwerte, Signifikanz,
Standardabweichung: Kein statistisch signifikanter Unterschied von

Verspannung/Schmerz der Schulter in Abhangigkeit von der Arbeitshaltung
(Tischhohe/Ellenbogenwinkel)

3.1.6 Verspannung/Schmerz im Bereich der Arme

(Punktesystem: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke Beschwerden)

Bei der Bewertung der drei Arbeitshaltungen hinsichtlich Schmerz und
Verspannung der Arme fallt fur die hohe und die mittlere Tischhohe je der Wert
1,44 an, die tiefe Arbeitshaltung wird mit einem Wert von 1,16 Schmerzpunkten
geringfugig besser bewertet. Bei jedoch hoher Standardabweichung werden

hier keine signifikanten Unterschiede registriert.
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Verspannung/Schmerz Arme

4 p=0,368

3,5

3
B
S 25
7]
c
g 2
£
N
s 1.5
£
- | -
@ B Tischhéhe hoch

0,5 - Tischhohe mittel

B Tischhohe tief
0 - SD=1,00 SD=0,87 SD=0,94
Tischhohen
Diagramm 6 - Beschwerden im Armbereich - Mittelwerte, Signifikanz,
Standardabweichung: Kein statistisch signifikanter Unterschied von

Verspannung/Schmerz der Arme in Abhédngigkeit von der Arbeitshaltung
(Tischhohe/Ellenbogenwinkel)

3.1.7 Verspannung/Schmerz im Bereich der Handgelenke

(Punktesystem: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke Beschwerden)

Die Werte fur Verspannung und Schmerz im Bereich der Handgelenke
unterscheiden sich mit p<0,001 auf hochsignifikantem Niveau. Die hochste
Beschwerdeintensitat wird mit einem Wert von 2,52 bei der hohen Tischhdhe
gemessen. Die mittlere Tischhohe wird im Durchschnitt mit 1,88
Beschwerdepunkten bewertet. Die geringsten Beschwerden verursachte mit
1,36 Punkten die tiefe Tischhohe. Der Unterschied zwischen den Tischhohen
snoch® und  tief* ist mit p=0,003 hochsignifikant. Zwischen den
Vergleichspaaren hohe/mittlere Tischhohe mit p=0,053 und mittlere/tiefe
Tischhohe mit 0,061 wird bei deutlicher Trend-Darstellung ein statistisch
signifikantes Ergebnis knapp verfehlt. Es laldt sich in der Interpolation der
Regressionsgerade ein klarer Trend zur Beschwerdereduktion im Bereich der
Handgelenke bei geringeren Tischhohen erkennen. Bei der hohen Tischhohe
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wird ein annadhernd doppeltes Beschwerdeniveau im Vergleich zur tiefen
Tischhohe registriert.

Verspannung/Schmerz Handgelenke

4 p<0,001
3,5
3
e
S 25 -
(%]
c
‘N hoch/mittel p=0,053
o 1.5 mittelitief  p=0,061
£ hoch/tief p=0,003
=
& W Tischhdhe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief
: SD=1,45  SD=1,27 SD=1,32
Tischhohen
Diagramm 7 - Beschwerden der Handgelenke - Mittelwerte, Signifikanz,

Standardabweichung: Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschiedes von
Verspannung/Schmerz der Handgelenke in Abhéangigkeit von der Arbeitshaltung
(Tischhohe/Ellenbogenwinkel)
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3.1.8 Bewertung der Riickenbeanspruchung

(Punktesystem: 0 = sehr schlecht, 4 = sehr gut)

Hinsichtlich der Ruckenbeanspruchung werden die hohe sowie die mittlere
Tischhohe je mit 2,6 Punkten bewertet. Die Ruckenbeanspruchung bei der
tiefen Tischhohe erhalt die Punktzahl 2,64. Somit wird die tiefe Tischhohe
hinsichtlich dieses Parameters geringfugig besser eingestuft.

Mit einem p-Wert von 0,971 ergibt sich hinsichtlich der subjektiven Bewertung
der Ruckenbeanspruchung durch die Probanden kein statistisch signifikanter

Unterschied.

Riickenbeanspruchung

p=0,971
3,5
3
Q
L 25 -
c
=
2 2 -
[oT]
c
g 15 -
2
I B Tischhdhe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief

SD=1,04 SD=1,00 SD=1,25
Tischhohen

Diagramm 8 — Riickenbeanspruchung, Bewertung von 0=sehr schlecht bis 4= sehr gut,
Mittelwerte, Signifikanz, Standardabweichung: Kein statistisch signifikanter Unterschied
der Riickenbeanspruchung in Abhéngigkeit von der Arbeitshaltung

(Tischhohe/Ellenbogenwinkel)
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3.1.9 Bewertung der Schulterbeanspruchung

(Punktesystem: 0 = sehr schlecht, 4 = sehr gut)

Die statistische Analyse der Bewertung der Schulterbeanspruchung zeigt einen
deutlichen, mit p=0,006 statistisch hochsignifikanten Unterschied. Mit einer
durchschnittlichen Bewertung von 2,8 auf der Skala von 0-4 (sehr schlecht -
sehr gut) und einem p=0,028 ist die tiefe Tischhdohe signifikant besser
einzuschatzen als die hohe mit einem Mittelwert von 2,08. Die Differenz von
Tischhohe hoch zur Tischhohe mittel (Mittelwert 2,52) zeigt mit p=0,055 einen
klaren Trend. Die Tischhohen mittel und tief unterscheiden sich hinsichtlich der
Schulterbeanspruchung mit p=0,599 nicht statistisch signifikant. Doch [al3t sich
bei Betrachtung der Regressionsgeraden ein klarer Trend zu geringeren
Schulterbeschwerden bei niedriger Arbeitshaltung festmachen.

Schulterbeanspruchung

p=0,006
3,5
3
(]
L 25
=
=}
g 2
oo
g |5 - hoch/mittel p=0,055
e b mittel/tief  p=0,599
; hocht/tief  p=0,028
h @ Tischhshe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief

SD=1,11 SD=0,92 SD=1,04
Tischhohen

Diagramm 9 - Schulterbeanspruchung, Bewertung von 0=sehr schlecht bis 4= sehr gut,
Mittelwerte, Signifikanz, Standardabweichung: Die Riickenbeanspruchung unterscheidet

sich signifikant in Abhédngigkeit von der Arbeitshaltung (Tischhohe/Ellenbogenwinkel).



3. Ergebnisse 48

3.1.10 Aligemeine Beurteilung der Arbeitshaltung

(Punktesystem: 0 = sehr schlecht, 4 = sehr gut)

Bei der allgemeinen Beurteilung der Arbeitshaltung findet sich bei reiner
Betrachtung der Mittelwerte und Extrapolieren der Regressionsgerade ein
Trend zur besseren Bewertung der tiefen Tischhohe, gefolgt von der mittleren
Tischhohe (Mittelwerte: Tischhohe tief: 2,64, Tischhohe mittel: 2,36, Tischhohe
hoch: 2,12). Mit p=0,235 sind diese Beobachtungen als statistisch nicht

signifikant einzustufen.

Arbeitshaltung insgesamt

4 p=0,235
3,5
3
Q
L 25
c
=
2 2 -
oo
c
g 15 -
2
' B Tischhéhe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief

SD=1,09 SD=0,81 SD=1,11
Tischhohen

Diagramm 10 — Arbeitshaltung insgesamt bewertet, Bewertung von 0=sehr schlecht bis
4= sehr gut, Mittelwerte, Signifikanz, Standardabweichung: Kein statistisch signifikanter
Unterschied in der allgemeinen Bewertung der drei Arbeitshaltungen

(Tischhohe/Ellenbogenwinkel)
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3.1.11 Eignung der Arbeitshaltungen fur prazises Arbeiten

(Punktesystem: 0 = sehr schlecht, 4 = sehr gut)

Die subjektive Bewertung der Probanden hinsichtlich der Eignung der drei
Tischhohen fur prazises Arbeiten fallt mit p=0,250 statistisch nicht signifikant
unterschiedlich aus. Bei Mittelwerten fur die hohe (2,24), mittlere (2,65) und
tiefe (2,68) Tischhohe ist die Bewertung der tiefen Tischhohe wiederum knapp
am besten, der schon im vorherigen Diagramm Nr. 10 beobachtete Trend zur

guten Bewertung der tiefen Tischhohe zeigt sich erneut.

Eignung fiir prazises Arbeiten

p=0,250
3,5
3
Q
L 25
c
=
2 2 -
[oT]
c
g 15 -
2
I B Tischhohe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief

SD=1,23 SD=0,95 SD=1,18
Tischhohen

Diagramm 11 — Eignung fiir prazises Arbeiten - Bewertung von 0=sehr schlecht bis 4=
sehr gut, Mittelwerte, Signifikanz, Standardabweichung: Kein statistisch signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Eignung fiir prazises Arbeiten in der Bewertung der drei

Arbeitshaltungen (Tischhohe/Ellenbogenwinkel)
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3.1.12 Eignung der Arbeitshaltungen fir ausdauerndes
Arbeiten

(Punktesystem: 0 = sehr schlecht, 4 = sehr gut)

Mit p=0,068 stellt sich kein statistisch signifikanter Unterschied bezlglich der
Eignung der drei Tischhohen fur ausdauerndes Arbeiten dar. Ein Trend ist
jedoch erkennbar. Die Mittelwerte betragen: Tischhohe hoch: 1,68, Tischhohe
mittel: 2,16, Tischhohe tief: 2,56. Somit findet sich erneut der Trend zur besten
Bewertung der tiefen Tischhohe, ohne jedoch statistische Signifikanz zu
erreichen. Die Bewertung der hohen Einstellung unterliegt mit SD=1,41 einer

sehr hohen Standardabweichung.

Eignung fiir ausdauerndes Arbeiten

4 p=0,068
3,5
3
)
L 25
c
S
& 2
o0
<
g 15 -
2
: B Tischhohe hoch
0,5 - Tischhohe mittel
0 B Tischhohe tief

SD=1,41 SD=0,90 SD=1,23

Tischhohen

Diagramm 12 - Eignung fiir ausdauerndes Arbeiten - Bewertung von 0=sehr schlecht bis
4= sehr gut, Mittelwerte, Signifikanz, Standardabweichung: Deutlicher Trend zur besten
Bewertung der tiefen Tischhohe hinsichtlich der Eignung fiir ausdauerndes Arbeiten.

Kein statistisch signifikanter Unterschied nachweisbar.



3. Ergebnisse 51

3.1.13 Bevorzugte Tischhohe

Die abschlielende subjektive Beurteilung der Tischhdhen entsprechend dem
Gesamteindruck der Probanden erbringt ein klares Votum fir die niedrigste der
drei Arbeitshéhen. 56% der Versuchspersonen wirden diese Haltung bei der
Arbeit bevorzugen, hingegen 20% die mittlere und 24% die hohe Tischhohe.

Bevorzugte Tischhohe

B Tischhohe hoch
Tischhohe mittel
B Tischhohe tief

Anzahl Probanden

20 %

Tischhohen

Diagramm 13 — Insgesamt bevorzugte Tischhohe — Anzahl der Stimmen, prozentueller
Anteil: Die tiefe Tischhohe wird mit 56% der Stimmen klar bevorzugt. Die mittlere und die

hohe Tischhohe liegen mit 20% und 24% auf dhnlichem Niveau.
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3.2 Elektromyographische Messungen

Die folgenden Diagramme stellen die Ergebnisse der EMG-Analysen der
getesteten Muskeln bzw. der entsprechenden Kanadle des EMG-Systems
graphisch dar. Die x-Achse zeigt den =zeitlichen Verlauf der Messungen,
unterteilt in 60-sekundige Intervalle. Auf der y-Achse sind die MeRwerte fur die
Median Frequency (MF) bzw. die Elektrische Aktivitat (EA) aufgetragen.

Der zweite Diagrammtyp zeigt die Ergebnisse der JASA (Joint Analysis of
Spectrum and Amplitude). Die JASA erlaubt die Interpretation und Darstellung
der MelRwerte hinsichtlich Ermudung, Erholung, Kraftzunahme und
Kraftabnahme des jeweils getesteten Muskels im Laufe der Versuche. Die
Ergebnisse werden entsprechend ihrer Werte in die vier Quadranten eines
Koordinatensystems eingeteilt. Das jeweils rechts nebenstehende Diagramm
fadt die Punkte Erholung und Kraftabnahme unter dem Titel hohe
Beanspruchung bzw. Zunahme der Beanspruchung zusammen, die Punkte
Erholung und Kraftabnahme werden unter dem Titel geringe Beanspruchung
bzw. Abnahme der Beanspruchung subsumiert.
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3.2.1 EMG-Analyse des M. biceps brachii rechts

Median Frequency M. biceps brachii rechts
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Diagramm 14 — MF-Verlauf M. biceps brachii rechts: Frequenzabnahme bei allen drei

Tischhohen. Erkennbarer Trend zwischen Tischhohe hoch und Tischhohe tief. Keine
statistisch signifikante Differenz.

Elektrische Aktivitat M. biceps brachii rechts
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Diagramm 15 — EA-Verlauf M. biceps brachii rechts: Geringgradige Zunahme der EA bei
allen drei Tischhohen. Kein statistisch signifikanter Unterschied.
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Die Beobachtung des Frequenzverlaufs zeigt bei allen drei Tischhohen eine
Frequenzabnahme, wobei die Ausgangsfrequenz bei der hohen Einstellung am
hochsten ist und auch im Verlauf Uber den ermittelten Frequenzen bei den
anderen Tischhohen liegt. Die Mittelwerte der MF sind ebenfalls in der
Reihenfolge hohe Tischhohe — mittlere Tischhohe — niedrige Tischhdhe
gestaffelt (Mittelwerte: hoch 45,95Hz, mittel 44,5Hz, tief 43,34Hz). Die
elektrische Aktivitat verhalt sich antagonistisch im Sinne eines geringen
Anstiegs Uber die Zeit in allen drei Fallen, wobei es bei der hohen Tischhohe in
der zweiten Versuchshalfte zu einem deutlichen Anstieg um ca. 0,5% MVC
kommt. Auch bei der Analyse der EA zeigt die hohe Tischhohe mit EA
2,32%MVC den hochsten Aktivitatswert, gefolgt von der mittleren Tischhohe mit
EA 2,12%MVC. Die geringste Aktivitat liegt bei der tiefen Tischhohe mit
2,09%MVC vor.

Trotz deutlich erkennbaren Trends sind die Ergebnisse fur die MF sowie die EA
statistisch nicht signifikant unterschiedlich.

JASA M. biceps brachii rechts,Tischhéhe
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Diagramm 16 — JASA-Darstellung M. biceps brachii rechts, Tischhohe hoch
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Diagramm 17 — JASA-Darstellung M. biceps brachii rechts, Tischhohe mittel

JASA M. biceps brachii rechts, Tischhohe
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Diagramm 18 — JASA-Darstellung M. biceps brachii rechts, Tischhohe tief

Die JASA des rechten M. biceps brachii erbringt mit 13 Fallen bei der

Tischhohe hoch fur diese Arbeitshaltung eine niedrigere Beanspruchung als bei

der mittleren und tiefen Tischhohe mit jeweils 16 Fallen. EMG-Veranderungen

im Sinne von Muskelermudung finden sich bei Tischhohe ,hoch®in 9 Fallen, bei

L-mittel“ sind es 10, bei ,tief* 6. In der zusammenfassenden Darstellung zeigt

sich somit die hohe Tischhohe den beiden anderen hinsichtlich der

Beanspruchung des M. biceps brachii geringfugig uberlegen.
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3.2.2 EMG-Analyse des M. deltoideus pars anterior rechts
Median Frequency M. deltoideus pars anterior
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Diagramm 19 — MF-Verlauf M. deltoideus pars anterior rechts: Frequenzabnahme bei

allen drei Tischhéhen, annahernd identische Mittelwerte. Keine statistisch signifikanten

Unterschiede der Frequenz-Mittelwerte des M. deltoideus bei den drei Tischhéhen.

Elektrische Aktivitat M. deltoideus pars anterior
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Diagramm 20 - EA-Verlauf M. deltoideus pars anterior rechts: Konstanter bis gering
ansteigender Verlauf der Elektrischen Aktivitit bei allen drei Tischhohen. Keine
statistische Signifikanz der Mittelwertdifferenzen fiir die drei Tischhéhen.
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Die Auswertung der Mel3werte des M. deltoideus pars anterior rechts erbringt
weder fur die Elektrische Aktivitat noch fur die Median Frequency einen
statistisch signifikanten Unterschied. Die Frequenz fallt bei

und EA unterscheiden sich in allen Fallen nur marginal voneinander.
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Diagramm 21 — JASA-Darstellung M. deltoideus pars anterior rechts, Tischhohe hoch

JASA M. deltoideus pars anterior rechts,
Tischhohe "mittel"
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Diagramm 22 — JASA-Darstellung M. deltoideus pars anterior rechts, Tischhohe mittel

allen drei
Tischhohen Uber die Zeit deutlich, die Elektrische Aktivitat bleibt annahernd auf

konstantem Niveau bzw. steigt im Verlauf nur gering an. Die Mittelwerte von MF
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JASA M. deltoideus pars anterior rechts,
Tischh6l|1e "tief"
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Diagramm 23 — JASA-Darstellung M. deltoideus pars anterior rechts, Tischhohe tief

Die Beanspruchungs-Ermudungsanalyse des M. deltoideus pars anterior rechts
zeigt eine mit sinkender Tischhohe abnehmende Quote an ermudenden
Probanden. Liegt sie bei ,hoch“bei 10 Fallen, so sind es bei ,mittel“ 8, bei tief*
4 Falle. In der Zusammenschau zeigt sich bei Tischhohe ,hoch® 13-mal eine
hohe Beanspruchung, hingegen bei den anderen Hohen lediglich 11-mal. Somit
ist nach der JASA die tiefe Tischhohe als die hinsichtlich des M. deltoideus pars

anterior zu bevorzugende anzusehen.
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3.2.3 EMG-Analyse des M. deltoideus pars medialis rechts

Median Frequency M. deltoideus pars medialis
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Diagramm 24 — MF-Verlauf M. deltoideus pars medialis rechts: Frequenzabfall bei allen

drei Tischhohen. Deutlicher Trend, aber kein statistisch signifikanter Unterschied der

Mittelwerte.
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Diagramm 25 — EA-Verlauf M. deltoideus pars medialis rechts: Statistisch hochsignifikant

unterschiedliche Elektrische Aktivitat bei den drei Tischhohen.
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Der Frequenzverlauf des M. deltoideus pars medialis rechts zeigt einen
deutlichen Frequenzabfall bei allen drei Tischhohen. Die Unterschiede
zwischen den drei Tischhdhen sind bei einem p-Wert von 0,146 nicht statistisch
signifikant. Das Frequenzniveau liegt bei der hohen Tischhohe am hochsten,
gefolgt von ,mittel“ und dann tief".

Die Elektrische Aktivitat des M. deltoideus, pars medialis ist bei der hohen
Tischhohe statistisch hochsignifikant (p=0,007) hoher als bei der tiefen.
Zwischen ,mittel“ und tief“ existiert ein signifikanter Unterschied mit p=0,046.
Insgesamt liegt hinsichtlich der Unterschiede der Elektrischen Aktivitat ein
Signifikanzniveau von p=0,002 vor. Die elektrische Aktivitat liegt, Uber den
gesamten Versuch gemittelt, bei der hohen Tischhohe mit 1,79% MVC am
hochsten. Darauf folgen in absteigender Reihenfolge die mittlere Tischhohe mit
1,64% MVC und die tiefe mit 1,48% MVC.
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Diagramm 26 — JASA-Darstellung M. deltoideus pars medialis rechts, Tischhohe hoch
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Diagramm 27 — JASA-Darstellung M. deltoideus pars medialis rechts, Tischhéhe mittel

JASA M. deltoideus pars medialis rechts,
Tischhohe "tief"
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Diagramm 28 — JASA-Darstellung M. deltoideus pars medialis rechts, Tischhohe tief

Die JASA bestatigt die Ergebnisse der Frequenz- und Aktivitatsdaten. Es zeigt
sich, dal® die Beanspruchung des M. deltoideus pars medialis bei der hohen
Tischhohe am hochsten ist mit 14 Fallen von hoher Beanspruchung. Mit
Absenken der Tischhohe sinkt auch die Beanspruchung des Muskels: Bei der
mittleren Tischhohe liegt eine hohe Beanspruchung noch bei 13 Probanden vor,
bei der tiefen bei 12.
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3.2.4 EMG-Analyse des M. trapezius pars descendens rechts
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Diagramm 29 — MF-Verlauf M. trapezius pars descendens rechts: Mit p=0,008 statistisch

hochsignifikante Unterschiede zwischen den Medianfrequenzen des Muskels bei den drei

Tischhohen. In den Paarvergleichen statistisch signifikanter Unterschied der MF des

Testmuskels zwischen den Tischhohen mittel und tief, hochsignifikanter Unterschied

zwischen den Tischhohen hoch und tief.
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Elektrische Aktivitat M. trapezius pars descendens
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Diagramm 30 - EA-Verlauf M. trapezius pars descendens rechts: Statistisch

hochsignifikante Unterschiede hinsichtlich der elektrischen Aktivitit des M. trapezius

pars descendens rechts bei den drei Tischhohen.

Bei der EMG-Analyse des M. trapezius pars descendens rechts zeigt sich
sowohl fur die MF-Verlaufe wie auch fur die EA-Werte ein zwischen den
Tischhohen hochsignifikant unterschiedliches Ergebnis. Im Falle der EA sind
auch die Differenzen der Tischhohen untereinander ausnahmslos statistisch
hochsignifikant. Sowohl hinsichtlich der Frequenz wie auch bei der elektrischen
Aktivitat resultieren bei der hohen Tischhohe am Testmuskel die hochsten
Werte. Mit Absenken der Tischhohe sinken entsprechend auch die Mel3werte,
die zweithochsten Werte resultieren aus der mittleren Tischhohe, die geringsten
aus der tiefen.
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Diagramm 31 — JASA-Darstellung M. trapezius pars descendens rechts, Tischhéhe hoch

JASA M. trapezius pars descendens rechts,
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Diagramm 32 - JASA-Darstellung M. trapezius pars descendens rechts, Tischhohe mittel
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JASA M. trapezius pars descendens
rechts, Tischhohe "tief"
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Diagramm 33 - JASA-Darstellung M. trapezius pars descendens rechts, Tischhohe tief

Bei der tiefen OP-Tisch-Einstellung kommt es bei 4 Probanden zur Ermudung
des M. trapezius pars descendens, bei Tischhohe mittel und hoch werden
jeweils sieben Falle von Ermudung nachgewiesen. Eine Kraftzunahme wird bei
Tischhohe hoch in acht Fallen registriert, mittel und tief erbringen 11 bzw. 12
Mal das Ergebnis einer Kraftzunahme. In der Zusammenschau zeigt sich fur
alle drei Tischhdhen ein gro3er Anteil an hoher Beanspruchung, im Schnitt bei
2/3 der Probanden. Im Einzelnen sind dies: Tischhohe hoch: 16, Tischhohe
mittel: 18 und Tischhohe tief: 16.
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3.2.5 EMG-Analyse des M. trapezius pars horizontalis rechts

Median Frequency M. trapezius pars horizontalis
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Diagramm 34 - MF-Verlauf M. trapezius pars horizontalis rechts: Statistisch

hochsignifikante Unterschiede im Frequenzverlauf bei den drei Tischhéhen. Mit Abstand
hochste Frequenzwerte bei der hohen Tischhohe.
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Diagramm 35 - EA-Verlauf M. trapezius pars horizontalis rechts: Statistisch

hochsignifikante Unterschiede im Verlauf der EA-Kurven bei den drei Tischhohen fiir den
Testmuskel.
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Hochsignifikant unterschiedliche Ergebnisse fur die verschiedenen Tischhohen
erbrachten die Messungen am M. trapezius pars horizontalis rechts hinsichtlich
Median Frequency (p=0,001) und Elektrischer Aktivitat (p<0,001). In den
Paarvergleichen unterscheiden sich bezuglich der MF die Werte fur die
Tischhohen hoch/mittel und hoch/tief hochsignifikant. Der Vergleich der
Tischhohen mittel/tief zeigt mit p=0,095 einen Trend. Die Paarvergleiche der
drei Tischhohen bezlglich der EA-Werte des Testmuskels ergeben
ausnahmslos statistisch hochsignifikante Unterschiede. Der Verlauf der MF-
sowie der EA-Kurve zeigt jeweils fur die hohe Tischhohe die hochsten Werte.
Die Ergebnisse fur die mittlere Tischhohe liegen hinsichtlich MF und EA jeweils
in der Mitte, die niedrigsten Werte liegen bei der tiefen Tischhohe vor. Es
kommt zu keiner Uberschneidung der Kurven, die Ergebnisse sind zu jedem
Zeitpunkt eindeutig.
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Diagramm 36 — JASA-Darstellung M. trapezius pars horizontalis rechts, Tischhéhe hoch
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Diagramm 37 — JASA-Darstellung M. trapezius pars horizontalis rechts, Tischhohe mittel

JASA M. trapezius pars horizontalis rechts,
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Diagramm 38 — JASA-Darstellung M. trapezius pars horizontalis rechts, Tischhohe tief

Die Ergebnisse der JASA decken sich in ihrer Aussage exakt mit denen aus der
gesonderten MF- bzw. EA-Auswertung. Auch in der JASA zeigen sich die
hochsten Werte fur die hohe Tischhohe. Bei 18 Probanden fallt bei der hohen
Tischhohe eine hohe Beanspruchung auf. Fur die mittlere Tischhohe liegen

noch 17 Probanden in diesem Bereich, bei der tiefen noch 15.
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3.2.6 EMG-Analyse des M. trapezius pars ascendens rechts

Median Frequency M. trapezius pars ascendens

43 rechts
p=0,040
4]
—
N
539 s / \
o & hoch/mittel
=37 p=0,179
> mittel/tief
e p=1,000
g 35 hoch/tief
g p=0,141
33 = Tischhohe
c tief
8 Tischhohe
°3l .
[} mittel
z Mittelwerte [Hz] - (t): 38,05 (m): 37,53 (h): 35,81 ==—=Tischhohe
29 T T T T T T T T T T T T T T 1 hoch

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Il 12 13 14 15
Intervalle [60 s]

Diagramm 39 - MF-Verlauf M. trapezius pars ascendens rechts: Statistisch signifikanter
Unterschied der MF des Testmuskels bei den verschiedenen Tischhohen. Keine
statistische Signifikanz in den Paarvergleichen. Im Verlauf fallende Frequenzen bei allen

drei Tischhohen. Niedrigster Mittelwert bei der hohen Tischhohe.
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Elektrische Aktivitat M. trapezius pars ascendens

3,5 rechts
p=0,384

3 — 5 N ﬂ
0. ~—
>2,5
z
)
dd
Hy
b
21,5
X ———Tischhohe
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) ..
< Tischhohe
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R~/ === Tischhohe
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Diagramm 40 - EA-Verlauf M. trapezius pars ascendens rechts: Gering differente
Mittelwerte fiir die EA bei den drei Tischhohen. Tendenziell leichter Abfall der Kurven

tiber die Zeit. Keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die Betrachtung des Frequenzverlaufs der MelRwerte des M. trapezius pars
ascendens rechts erbringt bei der MF des Muskels statistisch signifikant
unterschiedliche Werte fur die jeweiligen Tischhohen. In den Paarvergleichen
ergibt sich kein Nachweis statistisch signifikanter Unterschiede. Bezuglich der
EA des Testmuskels bestehen zwischen den drei Tischhohen keine statistisch
signifikanten ~ Unterschiede. Es kommt zu Uberschneidungen der
Kurvenverlaufe, bei rein deskriptiver Betrachtung liegt die Kurve der tiefen
Tisch-Einstellung bei beiden MelRparametern (MF und EA) haufig im oberen
Bereich. Die EA bleibt in allen Fallen annahernd konstant, die Median
Frequency zeigt einen Abfall Uber die Zeit.
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JASA M. trapezius pars ascendens rechts,
Tischhohe "hoch"
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-1
Steigung EA 0-

Diagramm 41 — JASA-Darstellung M. trapezius pars ascendens rechts, Tischhohe hoch

JASA M. trapezius pars ascendens rechts,
Tischhohe "mittel"

20 1
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L. O O S 11
b - z 101
00 T 0 Q 3 10
c
= 0,5 |
o PN -0,5 .
3 4
b ¢
Kraftabnahme n=13 0 | Ermiidung n=4
Steigung EA 0-

Diagramm 42 — JASA-Darstellung M. trapezius pars ascendens rechts, Tischhohe mittel
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JASA M. trapezius pars ascendens rechts,

Tischhohe "tief"
20 4
| &
Erholung n=0 K‘zunahme n=7
0,5 - § %1
& * ¢
b& T T 1 E 10 4
< *%,; ¢ 05 & |
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50 L ’_0,5 - ¢
Pe o -
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Beanspr

hohe
Beanspr
uchung;
10

Diagramm 43 — JASA-Darstellung M. trapezius pars ascendens rechts, Tischhohe tief

Die JASA =zeigt bei der hohen Tischhohe fur 13 Probanden eine hohe

Beanspruchung, es folgen Tischhohe mittel mit 11 stark beanspruchten

Probanden und Tischhohe tief mit 10.

3.2.7 EMG-Analyse des M. erector spinae pars lumbalis links

Median Frequency M. erector spinae lumbalis links

55
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5| _”
N'49
I hoch/mittel
w 47 p=0,491
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> 45 - p=0,094
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Diagramm 44 — MF-Verlauf M. erector spinae lumablis links: Statistisch

hochsignifikant

unterschiedliche Verlaufe der MF fiir der Testmuskel. Durchgehend héchste Werte bei

der tiefen Tischhohe, gefolgt von der mittleren und hohen Tischhohe.
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Elektrische Aktivitat M. erector spinae lumbalis

45
|InkS p<0,001
G ¢
$35 -
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- 3 hoch/mittel
:ﬁ ﬂ 0001
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5 p=0,108
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Diagramm 45 — EA-Verlauf M. erector spinae lumbalis links: Statistisch hochsignifikant
unterschiedliche Verldufe der EA fiir den Testmuskel. Hochsignifikante Unterschiede im
Paarvergleich der Tischhéhen hoch/mittel und hoch/tief. Hochste EA-Werte des
Testmuskels durchgehend bei der tiefen Tischhohe, gefolgt von der mittleren und hohen
Tischhohe.

Die Analyse der MF- und EA-Werte des M. erector spinae lumbalis links
erbringt in der statistischen Analyse hochsignifikant unterschiedliche
Ergebnisse (MF: p=0,001, EA: p<0,001) far die drei Tischhohen. Im
Paarvergleich fur die MF unterscheiden sich die hohe und die tiefe Tischhohe
hochsignifikant. Statistisch hochsignifikante Unterschiede liegen auch bei
Betrachtung der EA-MeRwerte zwischen den Tischhohen hoch/mittel und
hoch/tief vor.

Der Frequenzverlauf der tiefen Tischhdhe liegt deutlich Uber dem der anderen
beiden Arbeitshohen. Die Mittelwerte der Frequenz betragen bei Tischhohe tief
50,01 Hz, bei Tischhohe mittel 45,55 Hz und bei Tischhohe hoch 41,97 Hz.

Die Betrachtung der EA-Kurven uber die Dauer der Messungen erbringen eine
stets auf dem relativ hochsten Niveau liegende Wertereihe fur die Tischhohe
tief, gefolgt von den Tischhohen mittel und hoch. Ein geringer Anstieg der



3. Ergebnisse

74

elektrischen Aktivitat ist in allen 3 Fallen zu beobachten, am starksten bei

Tischhohe tief.

JASA M. erector spinae lumbalis links,
Tischhéhe "hoch"
IR 4
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05 -

n:% MF
Zahl Probanden
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Diagramm 46 — JASA-Darstellung M. erector spinae lumbalis links, Tischhohe hoch

JASA M. erector spinae lumbalis links,

Tischhéhe "mittel"
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Diagramm 47 - JASA-Darstellung M. erector spinae lumbalis links, Tischhohe mittel
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JASA M. erector spinae lumbalis links,
Tischhéhe "tief”

Erholung n=1 Kraftzunahme n=13 hohe

0,5 Beanspr
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T

Kraftabnahme n=7

Steigung MF

geringe
Beanspr
10 4 uchung;
8

Ermiidung n=3
% -
Steigung EA

Zahl Probanden

Diagramm 48 - JASA-Darstellung M. erector spinae lumbalis links, Tischhohe tief

Die JASA des M. erector spinae lumbalis links zeigt fur die tiefe Tischhohe bei
16 Probanden eine hohe Beanspruchung. Bei der mittleren und der hohen
Tischhohe werden jeweils 12 Falle von hoher Beanspruchung nachgewiesen.
Das Kriterium ,Ermudung” ist bei der tiefen Tischhohe bei 3 Probanden erfllllt,
hingegen bei den anderen bei jeweils 6 Probanden.



3. Ergebnisse 76

3.2.8 EMG-Analyse des M. erector spinae lumbalis rechts

Median Frequency M. erector spinae lumbalis
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Diagramm 49 — MF-Verlauf M. erector spinae lumbalis rechts: Statistisch signifikanter

Unterschied der MF des Testmuskels bei den drei Tischhohen. Hochsignifikante

Differenz der MF zwischen den Tischhéhen hoch und tief. Anstieg der MF am Ende des

Versuchs bei der hohen Tischhohe.

w

Elektrische Aktivitat M. erector spinae lumbalis
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Diagramm 50 — EA-Verlauf M. erector spinae lumbalis rechts: Statistisch signifikanter

Unterschied der EA des Testmuskels bei den drei Tischhohen. In den Paarvergleichen

kein Nachweis statistisch signifikanter Unterschiede.
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Die Analyse der EMG-Daten des M. erector spinae lumbalis rechts ergibt mit
p=0,037 statistisch signifikante Unterschiede fur die MF zwischen den drei
Tischhohen. Im Paarvergleich unterscheiden sich die hohe und die tiefe
Tischhohe mit p=0,001 statistisch hochsignifikant, bei den anderen Paarungen
lassen sich keine signifikanten Differenzen ermitteln.

Die Frequenzverlaufe bei der tiefen und mittleren Tischhohe sind im
Versuchszeitraum annzhernd parallel ohne Uberschneidungen bei insgesamt
fallender Tendenz, wobei die Kurve der Tischhohe tief hohere Werte als die
Kurve der Tischhohe mittel zeigt. Bei den Frequenz-Mittelwerten zeigt sich dies
wie folgt: Tischhohe tief: 37,89 Hz, Tischhohe mittel 35,3 Hz, Tischhohe hoch
32,77 Hz.

Hinsichtlich der EA-Werte des Testmuskels wurden fur die drei Tischhohen mit
p=0,035 statistisch signifikante Unterschiede ermittelt. In den Paarvergleichen
der Tischhohen bezuglich der EA fanden sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Die MeRRwerte fur die EA verbleiben in allen drei Kurvenverlaufen
auf relativ konstantem Niveau. Die Kurve der tiefen Tischhohe schneidet keine
der anderen beiden und liegt mit einem durchschnittlichen Mittelwert von 3,89
uber den anderen Mittelwerten (Tischhohe mittel: 3,50, Tischhohe hoch: 3,26).

JASA M. erector spinae lumbalis rechts,
Tischh6he "hoch" hohe
20 4 Beanspr
uchung;
I~ 0 17
Erholung n=0 Kraftzunahme n=10
0,5 | g 15 4
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z - = J Beanspr
MI h ! M ! 0 ! ﬁ 10 uchung;
£ 05 @ 0,5 | 7
oo
o 05 - ]
]
(7))
Kraftabnahme n=7 | Ermidung n=7
Steigung EA 04

Diagramm 51 — JASA-Darstellung M. erector spinae lumbalis rechts, Tischhéhe hoch
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JASA M. erector spinae lumbalis rechts,
TischhShe "mittel”
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Diagramm 52 — JASA-Darstellung M. erector spinae lumbalis rechts, Tischhohe mittel

JASA M. erector spinae lumbalis rechts,
Tischhohe "tief"
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Diagramm 53 — JASA-Darstellung M. erector spinae lumbalis rechts, Tischhohe tief

Die Ergebnisse der JASA zeigen fur den Testmuskel bei der tiefen Tischhohe
eine hohe Beanspruchung bei 9 Probanden (7 Kraftzunahme, 2 Ermudung).
Eine hohe Beanspruchung des M. erector spinae lumbalis rechts resultiert bei
12 Probanden aus der mittleren Tischhohe. Dabei werden zwei Falle von
Ermidung nachgewiesen. Den hochsten Anteil an Probanden mit hoher
Beanspruchung des Testmuskels bewirkt mit 17 Fallen Arbeiten bei tiefer
Tischhohe. Es ist mit 7 Fallen hier auch der héchste Anteil von ,Ermidung® zu
registrieren. Zusammenfassend beansprucht die tiefe Tischhohe den M. erector
spinae lumbalis rechts statistisch betrachtet am starksten.
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3.3 Integrierte Darstellung und Analyse der elektrischen
Muskelaktivitat

Elektrische Aktivitat: Mittelwerte der
Testmuskeln in Abhangigkeit von der Tischhohe

p<0,001

4 / \ p<0,001

Elektrische Aktivitit [%*MVC]

3
p=0,035 === Tischhohe
2 hoch
p<0,001 Tischhohe
| mittel
——Tischhohe
tief
0
M. biceps brachii M. deltoideus pars M. deltoideus pars M. trapezius pars M. trapezius pars M. trapezius pars M. erector spinae M. erector spinae
rechts anterior rechts ~ medialis rechts descendens rechts horizontalis rechts ascendens rechts  lumbalis links lumbalis rechts
Diagramm 54 - Integrierte Darstellung der Mittelwerte der Elektrischen Aktivitat

[EA(%MVC)] aller getesteten Muskeln iiber die gesamte Versuchsdauer fiir die drei
getesteten Tischhohen. Statistisch hochsignifikant groBte Aktivitidt des M. deltoideus
pars medialis rechts, M. trapezius pars descendens rechts und M. trapezius pars
horizontalis rechts bei der hohen Tischhohe. Niedrigste Werte fiir diese Muskeln bei der
tiefen Tischhohe. Statistisch hochsignifikant niedrigste Werte fiir die Mm. erector spinae
lumbalis links und rechts bei der hohen Tischhohe, hochste Werte bei der tiefen
Tischhohe.

Das obenstehende Diagramm stellt zusammenfassend die
elektromyographischen MefRergebnisse sowie die statistische Auswertung
hinsichtlich der Elektrischen Aktivitat der acht analysierten Muskeln dar. Auf der
Y-Achse sind die Mittelwerte der Elektrischen Aktivitat (%MVC) der Muskeln
uber die Messungen bei den jeweiligen Tischhohen aufgetragen, auf der X-
Achse die verschiedenen Testmuskeln angeordnet. Im Fall des M. biceps
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brachii rechts sowie des M. deltoideus pars anterior rechts konnten keine
statistisch  signifikant unterschiedlichen Mittelwerte zwischen den drei
Tischhdhen nachgewiesen werden, wohingegen fur den M. deltoideus pars
medialis rechts, M. trapezius pars descendens rechts sowie M. trapezius pars
horizontalis rechts die Unterschiede auf hochsignifikantem Niveau lagen. Die
Aktivitat dieser drei Muskeln war bei der hohen Tischhohe am grof3ten und bei
der tiefen Tischhohe am geringsten. Auffallig hohe Muskelaktivitat wurde bei
allen drei Tischhohen am M. trapezius pars descendens rechts nachgewiesen.

Die Verhaltnisse kehren sich bei der Analyse der beiden Mm. erectores spinae
lumbales um: Bei ebenfalls hochsignifikanten Unterschieden in der statistischen
Analyse lagen die niedrigsten Aktivitatswerte bei der hohen Tischhohe vor, die

hochsten bei der niedrigen Tischhohe.

EA (%MVC) Tischhdhe "hoch"
Mittelwert: 3,21 %MVC
p=0,022

M. blceps brachii rechts

M. deltoideus pars medialis
‘v, rechts
t

rapezius pars descendens
rechts

M. erector spinae lumbalis
rechts

M. deltoideus pars anterior
rechts

d
M. erector spinae lumbalis links
M. trapezius pars ascenden ~

rechts

M. trapezius pars horlzontalls
rechts

Diagramm 55 — Netzdiagramm der Elektrischen Aktivitidt (%MVC) der acht getesteten
Muskeln bei der hohen Tischhohe. Der Mittelwert der EA aller Muskeln betragt 3,21
%MVC. Mit p=0,022 liegt ein statistisch hochsignifikanter Unterschied in der iiber alle

Muskeln ermittelten Gesamtaktivitat beziiglich der Tischhohen vor.
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EA (%MVC) Tischhohe "mittel"
Mittelwert: 3,11 %5MVC
p=0,022

M. biceps brachii rechts
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M. erector spinae
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M. deltoideus pars
anterior rechts

M. deltoideus pars
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M. trapezius par
ascendens rechts

/

f
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horizontalis rechts
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M. trapezius pars
descendens rechts

Diagramm 56 - Netzdiagramm der Elektrischen Aktivitat (%MVC) der acht getesteten
Muskeln bei der mittleren Tischhohe. Der Mittelwert der EA aller Muskeln betragt 3,11
%MVC. Mit p=0,022 liegt ein statistisch hochsignifikanter Unterschied in der uber alle

Muskeln ermittelten Gesamtaktivitat beziiglich der Tischhohen vor.
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EA (%MVC) Tischhohe "tief"
Mittelwert: 2,88 %%MVC
p=0,022

M. biceps brachii rechts
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M. trapezius pars
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Diagramm 57 - Netzdiagramm der Elektrischen Aktivitat (%MVC) der acht getesteten
Muskeln bei der tiefen Tischhohe. Der Mittelwert der EA aller Muskeln betragt 2,88
%MVC. Mit p=0,022 liegt ein statistisch hochsignifikanter Unterschied in der iiber alle

Muskeln ermittelten Gesamtaktivitat beziiglich der Tischhohen vor.

Die drei vorliegenden Netzdiagramme stellen erganzend zum oben
vorgestellten Liniendiagramm die Elektrische Aktivitat der getesteten Muskeln
graphisch dar. Die Auslenkung des Graphen auf der GrolRenachse ausgehend
vom Zentrum zeigt die ermittelte EA in %MVC fur die beschriebenen Muskeln.
Es kommt zur Darstellung, dald der Uber alle getesteten Muskeln ermittelte
Mittelwert der EA bei der hohen Tischhohe mit 3,21 %MVC am hochsten liegt.
Ein niedrigerer Wert wurde mit 3,11 %MVC fur die mittlere Tischhdhe ermittelt.
Die Aktivitat lag mit 2,88 %MVC bei der tiefen Tischhohe am niedrigsten. Die
Unterschiede zwischen diesen Mittelwerten sind mit p=0,022 statistisch
signifikant.
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3.4 3D-Bewegungsanalyse

Rumpfneigung

B Tischhohe hoch

Tischhohe mittel

B Tischhohe tief

Inklination [Grad]

9 1l 3 15 190 21 23 25

Probanden

Diagramm 58 — durchschnittliche Rumpfneigung in Abhingigkeit von der Tischhohe,

Probanden auf der X-Achse einzeln aufgetragen

Die Darstellung der Rumpfneigung der Probanden im Rahmen der Versuche
bei den unterschiedlichen Tischhohen wird hier auf einen Durchschnittswert fur
die Zeitdauer der Versuche pro Tischhohe zusammengefal3t dargestellt. Eine
genauere Darstellung im Sinne eines Auftragens der Daten Uber die Zeit ist
aufgrund der hohen Haltungsvariabilitat (Videoanalyse) durch die
multidimensionalen Bewegungen bei der Versuchsaufgabe nicht daruber
hinausgehend aufschlufdreich.

Die Analyse der Winkeldaten fur die Rumpfinklination wahrend der Versuche
zeigt, dald bei 15 von 25 Probanden die Vorneigung bei der tiefen OP-Tisch-
Einstellung am grofdten war. In den Ubrigen Fallen ist der Unterschied der
Rumpfneigung bei den verschiedenen Versuchen sehr gering. In insgesamt 8
Fallen kam es zu einer Ruckneigung des Rumpfes wahrend der Versuche, in 6
davon war wiederum der Rumpf bei der tiefsten Tischhohe am starksten nach

vorne geneigt.
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Insgesamt reicht die Bandbreite der gemessenen Rumpfneigungswinkel von
uber -4° (Proband 13) bis hin zu mehr als 9° (Proband 22).

Rumpfneigung alle Probanden

p=0,031

hoch/mittel p=1,000
mittel/tief  p=0,095
hoch/tief ~ p=0,093

B Tischhohe hoch
Tischhohe mittel

B Tischhohe tief

Rumpfinklinationswinkel [Grad]
(0]

2,026

Tischhohen

Diagramm 59 — durchschnittliche Rumpfneigung je Tischhohe, Werte aller Probanden
gemittelt

Die Analyse der Rumpfneigungswinkel in Abhangigkeit von der Tischhdhe
erbringt mit p=0,031 den Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschieds.
Die Paarvergleiche der drei Tischhéhen zeigen keine signifikanten Differenzen,
wobei zwischen den Tischhéhen-Vergleichspaaren mittel/tief und hoch/tief ein
Trend ersichtlich ist. Die Mittelwerte betragen fur die Tischhéhe hoch 2,030°, fur
Tischhéhe mittel 2,026° und fur die tiefe Tischhdhe 2,731°.
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4 Diskussion
4.1 Methodenkritik
4.1.1 Probanden

In der vorliegenden Studie konnten 24 der 25 Probanden in die
elektromyographische Auswertung einbezogen werden. Die Daten des ersten
Probanden konnten aufgrund eines Fehlers bei der Aufzeichung nicht
ausgewertet werden. Der Fehler wurde umgehend und dauerhaft behoben. Es
wurden drei verschiedene Tischhohen untersucht. Daraus resultieren sechs
mogliche Varianten fur die Reihenfolge, in der die Versuche durchlaufen
werden konnen. Um einen systematischen Fehler durch die Abfolge der
Tischhéhen im Sinne von Ubungseffekten zu vermeiden, wurden die Probanden
entsprechend in sechs Gruppen mit den unterschiedlichen Varianten
randomisiert eingeteilt.

Die Anzahl von etwa 20 Probanden hat sich im Rahmen auf
elektromyographischen Messungen basierender Studien als ausreichend
erwiesen, um statistisch verwertbare Ergebnisse zu erhalten (Hagberg 1981;
Jensen, Schibye et al. 1993; Luttmann, Jager et al. 1996; Luttmann, Sokeland
et al. 1996; Arwert, de Groot et al. 1997; Hanna, Shimi et al. 1998; Burgess-
Limerick, Mon-Williams et al. 2000).

Die Tatsache, dal® die Probanden auf dem Gebiet der Laparoskopie keine
Vorkenntnisse aufwiesen, lal3t sich anhand der Literatur kontrovers bezuglich
der Aussagekraft der Studie diskutieren. Akesson beschreibt, dal} geubte
Probanden ihr Muskelkontraktionslevel willkurlich zu senken vermoégen und so
eine Studie verfalschen (Akesson, Hansson et al. 1997). Hingegen sieht Hagg
in der Erkenntnis, dal} Geubte eine geringere Muskelspannung aufweisen, ein
Argument gegen Laienprobanden, da diese letztlich zu hohe Werte liefern
konnen, welche in der praktischen Anwendung durch trainiertes Personal nicht
reproduzierbar sind (Hagg, Kadefors et al. 1996).
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Letztlich ist fur die vorliegende Studie diese Diskussion nicht essentiell, da das
Hauptaugenmerk auf den Unterschieden zwischen den verschiedenen

Tischhohen liegt, und nicht auf den absoluten Werten.

4.1.2 Analysierte Muskeln

Bei der Auswahl der zu analysierenden Muskeln kam es darauf an, jene
Muskeln zu selektieren, die bei laparoskopischem Operieren und den daraus
resultierenden Korperhaltungen potentiell ermidungsanfallig sind. Dies sind
hauptsachlich drei Gruppen von Muskeln: Zum einen die Unterarmmuskulatur,
welche die Greif- und Feinmotorik der Manipulationen steuert. Desweiteren sind
dies die Schultergurtelmuskulatur sowie die Ruckenmuskulatur, wobei gerade
letztere bei der Laparoskopie eher statisch belastet wird, da die Ruckenhaltung
durch die Tischhohe vorgegeben ist und in der Schulter durch Abspreizen und
Anheben der notigen Bewegungsspielraum fur den Unterarm geschaffen wird.
Dessen Position sowie insbesondere die Stellung des Handgelenks, ist durch
die Lage des zu operierenden Organs im Verhaltnis zu den Einstichstellen fest
vorgegeben. Somit eignen sich gerade Biceps-, Schultergurtel- und
Ruckenmuskulatur besonders zur EMG-gestutzten Ermudungsanalyse im
Hinblick auf die Laparoskopie, denn in diesen Korperpartien mul} die
Kompensation der Gesamthaltung zur Gewahrleistung einer probaten
Handgelenksstellung  erfolgen.  Solcherart  Haltungskompensation st
naturgemald statischer Natur. Aus der Literatur sind etliche Beispiele, gerade
aus dem Bereich der Laparoskopie bekannt, in denen von Myalgie und
chronischen Schmerzen durch statische Belastungen berichtet wird (Hagberg
1981; Rademacher, von Pichler et al. 1996; Berguer, Forkey et al. 1999;
Nguyen, Ho et al. 2001; Matern and Koneczny 2007; Soueid, Oudit et al. 2010).
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4.1.3 Versuchsaufbau

Wie schon im Methodenteil erlautert, wurde fur die vorliegende Studie die
erwiesenermallen vorteilhafteste und in laparoskopischen Ergonomiestudien
bewahrte Grundanordnung gewahlt, in der mit einem Arbeitswinkel zwischen
den beiden Nadelhaltern von 60° sowie einem Einstichwinkel der Instrumente
aus der Horizontalen von 60° gearbeitet wird. Bei Messungen bezuglich
Arbeitsqualitat und Geschwindigkeit war diese Einstellung den anderen
uberlegen (Hanna, Shimi et al. 1997; Emam, Hanna et al. 2002;
Manasnayakorn, Cuschieri et al. 2008). Die Optik wurde, auch aus Grunden der
Bewegungsfreiheit der Probanden, auf der Seite der nicht-dominanten Hand
fixiert. Durch diese Anordnung entsteht laut Emam, Hanna und Cuschieri aus
ergonomischer Sicht sowie hinsichtlich der Arbeitsleistung kein Nachteil, und
sie ist der klassischen Stellung mit zentral angeordneter Optik bei
Labormessungen gleichwertig (Emam, Hanna et al. 2002) (EMAM et al., 2002).

4.1.4 Arbeitshaltungen

Bereits im Jahr 1961 wurde durch Schmidtke in seinen ,Untersuchungen Uber
die Abhangigkeit der Bewegungsgenauigkeit im Raum von der Korperstellung®
(Schmidtke 1961) eine Handhaltung zum Arbeiten in der industriellen Fertigung
empfohlen, die leicht unter dem Niveau des Ellenbogengelenks liegt. Auch
wurde bereits vielfach gezeigt, dal der hinsichtlich Kraft, Ausdauer, Prazision
und Ermudung optimale Arbeitsbereich zwischen 90° und 120°
Ellenbogenwinkel liegt. Diese Erkenntnisse konnten sowohl auf dem Gebiet der
industriellen  Arbeitswissenschaften wie auch in der medizinischen
Ergonomieforschung validiert werden (Grandjean 1967; Rohmert and
Schmidtke 1973; Bullinger and Solf 1979; Grandjean 1991; Hanna, Shimi et al.
1998; Matern and Waller 1999; Emam, Frank et al. 2001; Herron, Gagner et al.
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2001; Matern, Waller et al. 2001; Berguer, Smith et al. 2002; van Veelen,
Kazemier et al. 2002; Manasnayakorn, Cuschieri et al. 2009).

Um genaueren Aufschlu® Uber die Gute verschiedener Haltungen bezuglich
den gesetzten Kriterien zu erlangen, wurde der primar empfohlene Bereich in
drei gleich groRe Intervalle aufgeteilt, daraus resultieren die in der Studie
gewahlten Ellenbogenwinkel von 90°, 105° und 120°. Eine noch feinere
Abstufung erscheint nicht sinnvoll, da es sich bei der Laparoskopie nicht um
eine vollstandig statische Tatigkeit handelt und es im Rahmen der Ublichen

Bewegungskorridore zu gréReren Uberschneidungen kommen wiirde.

4.1.5 Versuchsaufgabe und Ablauf

Die Versuchsaufgabe mufRte mehreren Anforderungen gerecht werden: Zum
einen muldte sie in muskularer wie auch koordinatorischer Hinsicht
anspruchsvoll genug sein, um die Probanden auf diesen Gebieten ausreichend
zu fordern. Nur auf diese Weise konnen systematische Unterschiede zutage
treten und in der spateren Analyse bewertet werden. Auf der anderen Seite
durfte die Aufgabe nicht zu schwer zu erlernen sein. Die Laien-Probanden
sollten innerhalb der Trainings- und Eingewohnungszeit gentugend Fertigkeit
erlangen konnen, um im spateren Versuch einen systematischen Fehler im
Sinne einer Verbesserung der Arbeitsleistung durch zusétzliche Ubung im
Verlauf der Messungen zu vermeiden. Die Unterschiede zwischen den
Messungen durfen ausschliel3lich aus den unterschiedlichen Qualitaten der
Tischhohen hinsichtlich der Aufgabe resultieren.

Das Fadeln von Hulsen, wie es in der vorliegenden Studie praktiziert wurde, hat
sich bereits vielfach in elektromyographischen Studien als Simulationsaufgabe
bewahrt und ist als guter Kompromil3 hinsichtlich des oben genannten
Anforderungsprofils zu werten. Die gewahlte Versuchsdauer von je 15 Minuten
pro Tischhohe hat sich als ausreichend erwiesen, unter Versuchsbedingungen
eine elektromyographisch mefl3bare und statistisch aussagekraftige Ermidung
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bzw. Veranderung der muskularen Beanspruchung der Testmuskeln
aufzuzeigen.

Dabei mufy darauf hingewiesen werden, dall die Genauigkeit von EMG-
Analysen mit zunehmender Statik der Muskelbeanspruchung zunimmt. Durch
Bewegung und damit verbundene Anderungen der ausgetlibten Kraft kann es zu
Bewegungsartefakten in der EMG-Ableitung sowie Schwankungen der
Frequenz und Amplitude der abgeleiteten Aktivitat kommen. Da es sich auch
beim Laparoskopieren nicht um eine rein statische Tatigkeit handelt, entstehen
auf diesem Wege potentielle Fehlerquellen. Durch die Methode der JASA kann
jedoch diese Analyseungenauigkeit entscharft werden. So kann man in den
elektromyographischen Daten dennoch verla3liche Abbildungen der Realitat
sehen, da es sich einerseits um eine hochrepetitive Versuchsaufgabe fur die
Probanden mit identischen Bewegungsmustern und Kontraktionslevels bei allen
Versuchen handelt, sowie andererseits die Bewegungen beim Hulsenfadeln um
ein  Haltungszentrum herum divergieren und sich die jeweiligen
Bewegungsausschlage, ahnlich einer Sinuskurve um die Nullinie herum,

nivellieren.

Letztendlich kann eine Simulation naturgemaly nicht mehr als eine stark
vereinfachte Abbildung einer gedachten Realitat darstellen. Gesucht ist der
sinnvollste Kompromif3 aus maximaler Simplifizierung und gleichzeitiger

Erhaltung der EinfluRfaktoren auf das Mel3ergebnis.

Um hinsichtlich der Arbeitsleistung aussagekraftige Ergebnisse auch mit
Laienprobanden erzielen zu konnen, ist es wichtig, dal® den Probanden
ausreichend Moglichkeit gegeben wird, den Versuchsablauf zu erlernen. Aus
der Literatur ist diesbezuglich bekannt, dal} gerade bei der Laparoskopie am
Pelvitrainer der Lerneffekt im Sinne einer signifikanten Beschleunigung der
Arbeitsgeschwindigkeit bei Wiederholen der Versuchsaufgabe eine gro3e Rolle
spielt (Sun, Chiu et al. 2000). Scott rat deshalb gerade bei Novizen zu
ausgedehntem Training vor der Durchfihrung der eigentlichen Versuche. Fur
einen optimalen Trainingseffekt empfiehlt er eine mindestens 30- bis 35-fache
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Wiederholung der jeweiligen Aufgabe (Scott, Young et al. 2001). Unsere
Probanden durchliefen deshalb vor Beginn der Versuche eine Unterweisung
sowie ein 20-mindtiges Training. Im Verlauf dieser Zeit war es moglich, eine
ausreichende Zahl von Hulsen aufzufadeln und so die motorischen
Anforderungen der Versuchsaufgabe zu verinnerlichen.

Das zeitliche Regime der Versuchsabfolge wurde so gestaltet, dal} durch die
definierten Pausen von 20 Minuten zwischen den Versuchsabschnitten
ausreichend Erholungsmoglichkeit gewahrleistet war. So lieRen sich
Additionseffekte vermeiden, bei denen sich die elektrophysiologischen
Auswirkungen von Restermidung aus den jeweils vorausgegangenen
Versuchen zu falsch hohen Ermidungsparametern bei den spateren
Messungen aufaddieren. Durch die schon von Sundelin und Hagberg
etablierten und in  elektromyographischen  Studien  beschriebenen
Lockerungsubungen zwischen den Intervallen wurde die muskulare Erholung
nochmals gefordert (Sundelin and Hagberg 1989).

Der gesamte Versuchsablauf war zeitlich so gestaltet, dal® innerhalb eines
Zeitraumes von circa drei Stunden alle Vorarbeiten, Messungen und
Nachbereitungen abgeschlossen werden konnten. Auf diese Weise konnte der
bei EMG-Messungen wichtige Fehlerfaktor der Test-Retest-Reliabilitat
umgangen werden. Durch das Neuanlegen der EMG-Elektroden und die leicht
geanderten Rahmenbedingungen wird die Vergleichbarkeit der ermittelten
MeRwerte ansonsten stark beeintrachtigt. Veiersted erreichte in einer 1991
durchgefuhrten Versuchsreihe zur Reproduzierbarkeit von EMG-Messungen bei
Elektrodenneuapplikation nur eine Test-Retest-Korrelation von r = 0,67 beim
EMG des M. trapezius. Diese Variation des Koeffizienten ergab sich trotz einer
Genauigkeit der Elektroden-Replazierung von 3mm und galt sowohl! fur die
durchgefuhrten Maximal- wie auch die Testkontraktionen (Veiersted 1991). Auf
diesem Wege kann der Fehler theoretisch sogar nochmals potenziert werden,
wenn die Messungen auf differente MVC-Werte normalisiert werden. Auch
Forschungsgruppen um Komi, Roy und Li weisen kritisch auf die schlechte
Reproduzierbarkeit von Messungen bei Nicht-Beibehalten der Elektroden hin
(Komi and Buskirk 1970; Roy, De Luca et al. 1986; Li and Sakamoto 1996).



4 Diskussion 91

Marras berichtet des weiteren von Impedanzanderungen innerhalb der ersten
20 Minuten nach Applikation der Elektroden, welche zu Melungenauigkeiten
fuhren kdnnen (Marras 1990). Dieser Fehler konnte durch das Versuchprotokoll
der vorliegenden Studie eliminiert werden, da die eigentlichen Messungen nicht
innerhalb der ersten 20 Minuten nach Anbringen der Apparaturen begannen.

4.1.6 EMG-Ableitung

Die primare theoretische Fehlerquelle bei elektromyographischen Messungen
liegt in der elektrischen Signalableitung selbst. Hier beeinflul3t schon die Lage
der zu messenden Muskulatur die Qualitat und Genauigkeit der Ableitung.
Ideale Bedingungen fur qualitativ gute Ergebnisse liefern speziell bei der
Oberflachenelektromyographie (OEMG) oberflachlich gelegene Muskeln. Hier
ist mit geringem sog. Cross Talk durch sich Uberlagernde Signale zu rechnen.
Besonders anfallig fur Mischmessungen mehrerer Muskeln sind naturgemaf
Testmuskeln mit enger anatomischer Beziehung zueinander (Koh and Grabiner
1993). Dieser Faktor wurde bei der Auswahl der Muskeln und
Elektrodenapplikation mit berlcksichtigt. Generell wird fur EMG-basierte
Studien die Oberflachenelektromyographie der Nadelelektromyographie
vorgezogen, einerseits wegen der geringeren Belastung der Probanden,
andererseits aber auch wegen der nachweislich Uberlegenen Reliabilitat in
Test-Retest-Modellen (Pease and Elinski 2003). So ermoglicht es die OEMG,
das Summenpotential vieler motorischer Einheiten abzuleiten, im Gegensatz
zur Nadelelektromyographie, welche stets nur einige wenige motorische
Einheiten erfal3t und dadurch weniger Aussage uber den Muskel in seiner
Gesamtheit erlaubt (Milner-Brown and Stein 1975). Ein wichtiger Faktor ist auch
der Hautwiderstand selbst. Um eine qualitativ hochwertige Signalableitung zu
erhalten, sollte die Haut mdglichst frei von Fett und Uberschissigen Epithelien
sein. Diesbezuglich hat sich die auch in der vorliegenden Studie praktizierte
Hautvorbereitung mit Bimssteinpaste nach den Richtlinien von Zipp (Zipp 1982;
Zipp 1988) bewahrt, hangt doch die Signalreproduzierbarkeit in hohem Male

von der Qualitat der Hautvorbereitung ab (Winter, Rau et al. 1980).
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Zu beachten sind auch EMG-Veranderungen durch die Dicke der subkutanen
Fettschicht bzw. des Muskel-Elektroden-Abstands. Hier wird z.B. regelmallig
eine Abnahme der gemessenen EA registriert (Nordlander, Willner et al. 2003),
zudem werden mit zunehmend tiefer Lage des Muskels verstarkt hochfrequente
Signale herausgefiltert (DeLuca 1979).

Weitere potentielle Fehlerquellen liegen in Grof3e und Abstand der verwendeten
Elektroden sowie ihrer relativen Anordnung zu den motorischen Einheiten
(Bilodeau, Arsenault et al. 1990; Fuglevand, Winter et al. 1992). In der
vorliegenden Studie wurden ausschlielich Elektroden eines einzigen Typs
verwendet. Diese wurden unter standardisierten Bedingungen hinsichtlich
Hautvorbereitung (Winter, Rau et al. 1980; Zipp 1982; Zipp 1988) und
Positionierung nach Delagi (Delagi, lazetti et al. 1989) angebracht, um
systematische Fehler zu vermeiden. Ein Interelektrodenabstand von 2cm bei
Positionierung auf dem Muskelbauch in Faserverlaufsrichtung ist diesbezuglich
der Goldstandard, konnte doch von Zipp gezeigt werden, dal3 durch die
Verringerung des Interelektrodenabstandes die storenden Signale aktiver
motorischer Einheiten von Nachbarmuskeln reduziert werden (Zipp 1982).

4.1.6 Ultraschall-Bewegungsanalyse

Die ultraschallgestutzte Zebris-3D-Echtzeit-Bewegungsanalyse ist ein prazises
und verlassliches System und somit fur klinische Studien zur Messung von
Wirbelsaulenbewegungen bestens geeignet (Natalis and Konig 1999). Es ist
eine bewahrte Apparatur in der Bewegungsanalyse im Rahmen von
wissenschaftlichen Studien zur HWS- und LWS-Bewegungsaufzeichnung
(Castro, Sautmann et al. 2000; Vogt, Pfeifer et al. 2002; Cattrysse, Provyn et al.
2010). Als mogliche Fehlerquellen sind hier vor allem Signalaussetzer zu
beachten, die durch zu weit entferntes Platzieren der MeRapparatur oder durch
Einbringen von Gegenstanden zwischen Mikrofon und Sender entstehen
konnen. Dies wurde beim Anbringen der Apparatur berucksichtigt, und so
konnten fehlerfreie Signale akquiriert werden. Da das Zebris-System eine frei
einstellbare Meldfrequenz hat, laldt sich so die Genauigkeit der Messungen
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steuern. In der Studie wurde eine Frequenz von 10Hz gewahlt, da diese
Konfiguration bei den langsamen Bewegungen im Rahmen der Versuche eine
ausreichende Genauigkeit bei uberschaubarer Datenmenge liefert.

4.1.7 EMG-Parameter und deren Anwendung

4.1.7.1 Maximum Voluntary Contraction (MVC)

Um  bei elektromyographischen Beanspruchungsmessungen  durch
Amplitudenkennwerte eine intra- und interindividuelle Vergleichbarkeit der
MeRparameter gewahrleisten zu konnen, mul} zunachst eine gemeinsame
Bezugsbasis fur die Messungen geschaffen werden. Nur so konnen
aussagekraftige Vergleichsstudien mit mehreren Probanden und mehreren
Messungen pro Proband durchgefuhrt werden. In der Elektromyographie-
Analyse hat sich zu diesem Zweck die Normalisierung auf die sogenannte
Maximale Willkiirkontraktion ,MVC* bewahrt. Die erhobenen Daten werden
dann bei der Analyse relativ zum jeweiligen MVC-Wert als gemeinsame
Bezugsgrofle betrachtet. Auf diese Weise werden Verfalschungen der
Ergebnisse durch individuelle Unterschiede in Muskelmasse,
neurophysiologischen Parametern, Ableitungsqualitdt und entsprechender
Amplitudengrolde nivelliert. In der Wissenschaft hat sich das Vorgehen, wie es
schon im Material- und Methodenteil beschrieben wurde, bewahrt. Essentiell ist
vor allem ein streng standardisiertes Vorgehen bei allen Probanden sowie das
Durchfuhren der Messungen in derjenigen Haltung, in der die jeweils hochste
Muskelaktivitat erreicht werden kann. Dies entspricht im Regelfall einer
Messung in der Mittelstellung des Bewegungsausmalles des jeweiligen
Gelenkes. Die vorliegende Studie orientiert sich an der bewahrten
Vorgehensweise von Westgaard und Schuldt/Harms-Ringdahl, um eine
moglichst niedrige Wahrscheinlichkeit von Fehlmessungen zu erreichen
(Schuldt and Harms-Ringdahl 1988; Westgaard 1988).
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4.1.7.2 Median Frequency (MF)

Der erste verwendete EMG-Parameter in dieser Studie ist die sog.
Mittenfrequenz (Median Frequency, MF). Die Analyse des Frequenzspektrums
der Muskelinnervation- und Aktivitat anhand dieses Parameters in Relation zur
Grundaktivitat liefert Aussagen Uber die aktivitatsbedingten Veranderungen,
welche im Rahmen der JASA weiter eingeordnet und im Sinne einer
Belastungs- und Ermudungsanalyse quantifiziert werden. In der Literatur
werden bei elektromyographischen Studien sowohl die Median Frequency wie
auch die sog. Mean Power Frequency MPF verwendet. Aus beiden Parametern
lassen sich die benotigten Informationen extrahieren, doch haben sie
spezifische Vor- und Nachteile. Stulen und De Luca beschreiben die MF als
weniger storanfallig (Stulen and DelLuca 1981), wahrend Hary die MPF als
stabiler und sensitiver herausstellt (Hary, Belman et al. 1982). Im Besonderen
bei der Analyse geringgradiger Frequenzanderungen bei minderen
Muskelbeanspruchungen ist laut Nagata die MF der MPF hinsichtlich der
Sensitivitat geringfugig unterlegen (Nagata, Arsenault et al. 1990). Im konkreten
Fall der Anwendung im Rahmen der JASA-Methode, auf der die vorliegende
Studie fullt, wird vom Begrinder dieser Analyse, Luttmann, jedoch die
Verwendung der MF als der MPF Uberlegen herausgestrichen, da im Falle der
MF ein linearerer Zusammenhang zwischen Kraftentwicklung und Verschiebung
des Frequenzspektrums zu beobachten sei (Luttmann, Jager et al. 1996).
Aufgrund dessen basieren die vorliegenden Analysen ebenfalls auf der Median

Frequency.

4.1.7.3 Elektrische Aktivitat (EA)

Die elektrische Aktivitat eines Muskels im EMG liefert Aussagen Uber die
aktuelle Beanspruchung. Eine Steigerung der EA kann durch vermehrte
Synchronisation von Aktionspotentialen sowie durch Rekrutierung neuer
motorischer Einheiten zustande kommen und ist in jedem Fall Ausdruck einer

gesteigerten Muskelaktivitat. Analytisch besonders aussagekraftig laft sich die
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EA nach Normalisierung auf den MVC-Wert verwenden. Der EA-Wert in %MVC
wird in der Literatur haufig zur Beurteilung von Muskelarbeit herangezogen.
Gerade im Bereich der minimalinvasiven Chirurgie kommt es bekanntlich zu
vermehrter statischer Haltearbeit im Vergleich zur offenen Chirurgie (Kant, de
Jong et al. 1992; Rau, Rademacher et al. 1996). Die Grenze der statischen
Belastbarkeit eines Muskels wird als der %MVC(EA)-Wert definiert, bis zu dem
eine Tatigkeit unlimitiert ausgefuhrt werden kann, d.h. keine Ermudung eintritt.
Uneinigkeit herrscht Uber die Festsetzung einer Grenze fur die statische
Muskelbelastbarkeit:

Rohmert sieht die statische Belastbarkeit als auf 15% MVC limitiert an (Rohmert
1961), wohingegen Jonsson die Grenze bei 5% MVC zieht (Jonsson 1978).
Aaras sieht schon ab 1% MVC die Ermudungsgrenze uberschritten (Aaras
1987).

Westgaard hingegen negiert die Existenz einer klaren Grenze der statischen
Belastbarkeit, da es keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen
Beanspruchung und Ermudung eines Muskels gebe (Westgaard 1988).

Aus ergonomischer Sicht ist eine moglichst geringe Muskelbeanspruchung bei
statischer Arbeit erstrebenswert, um ermudungsarmes Arbeiten zu

gewahrleisten.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Arbeitsleistung
Die bei den Versuchen erbrachten Arbeitsleistungen (Anzahl gefadelte Hulsen

pro Zeit) unterscheiden sich nicht signifikant. Dies kann zum einen darin
begrundet sein, dal} die verschiedenen Arbeitshohen tatsachlich im Hinblick auf
die mogliche Arbeitsleistung ebenburtig sind, es ist jedoch wahrscheinlicher,
dall die Dauer der Messungen bei der vorhandenen Probandenzahl nicht
ausreichend war, um geringere Unterschiede aufzudecken. Alternativ hatte
auch die Zahl der Teilnehmer entsprechend erhoht werden kdnnen, um noch

aussagekraftigere Daten zu erhalten. Dennoch kann man aus den vorliegenden
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Ergebnissen richtungsweisende Schlusse ziehen, sollte sich eine Tischhohe bei
der Betrachtung anderer Parameter positiv hervortun. Gleiche Arbeitsleistung
mit weniger Aufwand oder Ermidung zu erzielen, ist aus ergonomischer Sicht

ebensogut, wie mit identischem Aufwand eine bessere Leistung zu erbringen.

4.2.2 Kombinierte Betrachtung der Ergebnisse aus
Fragebogen und EMG-Analyse

4.2.2.1 Lenden- und Brustwirbelsaule

Die Probanden beschreiben im Fragebogen hinsichtlich der Beschwerden im
Bereich der Lenden- und Brustwirbelsaule keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den jeweiligen Tischhohen. Lediglich ein Trend zur
Beschwerdezunahme mit Absenken des Tisches ist zu ersehen. Die Befragung
hinsichtlich der Ruckenbeanspruchung ergab keine statistisch signifikanten
Unterschiede.

Bei den elektromyographischen Messungen der Mm. erectores spinae lumbales
bds. ergaben sich sowohl fur die EA als auch fur die MF hochsignifikante
Differenzen der Mittelwerte. Bei beiden Melparametern waren die Werte bei
der tiefen Tischhohe am hochsten und bei der hohen Tischhohe am niedrigsten.
Somit ist aus elektrophysiologisch-ergonomischer  Sicht  bezuglich
Muskelbeanspruchung und Ermudung die hohe Tischhohe bei isolierter
Betrachtung der o.g. Muskelgruppen wegen ihrer durchgehend geringsten
Werte zum laparoskopischen Operieren am besten geeignet. Am wenigsten
eignet sich hier demzufolge die tiefe Tischhohe. Diese Einschatzung wird
zunachst durch die JASA des linken M. erector spinae bestatigt, wo bei der
tiefen Tischhohe 16 Falle von hoher Beanspruchung auftraten, bei der mittleren
und hohen Tischhohe je nur 12 Falle. Die JASA des rechten M. erector spinae
lieferte jedoch entgegengesetzte Ergebnisse: Es fielen bei der hohen Tischhohe
die Werte von 17 Probanden in die Kategorie ,hohe Beanspruchung®, bei der
mittleren Tischhohe 12 Falle und bei der tiefen Tischhohe lediglich 9. Die
Kausalitat dieser Umkehr der Ergebnisse kann nicht letztgultig geklart werden.
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Auffallend ist jedoch der aus den Messungen sowie Videoaufzeichnungen nicht
zu erklarende steile Anstieg der MF in der zweiten Versuchshalfte
ausschlieBlich beim rechten M. erector spinae lumbalis. Es ist anzunehmen,
dal} dieses Phanomen das Ergebnis der JASA in der o.g. Weise beeinflul3t, da
die JASA vom Prinzip her insbesondere die Wertanderungen (Steigungen) der
Kurvenverlaufe betrachtet. Eine sichere Erklarung fur das Phanomen, vor allem
fur den Grund des Kurvenanstiegs kann allerdings nicht erbracht werden, einzig
ein zunehmendes lumbales ,Ver-Rotieren® der Probanden nach rechts im
Verlauf ist ein moglicher Erklarungsansatz. Auch im Falle der Richtigkeit dieser
These ist das Ausmald der Rotation lediglich sehr gering, da es in der
Videoanalyse bei allerdings bekleideten Probanden nicht sicher nachgewiesen

werden kann.

Die hohen Aktivitats- und Ermudungswerte des lumbalen M. erector spinae bei
tieferen Tischhohen waren prinzipiell erwartbar, da die Inklination der
Wirbelsaule mit Absenken des Tischs zunimmt, wie die Haltungsanalyse zeigt,
und somit die LWS-Muskulatur eine vermehrte statische Haltearbeit leisten
mufl. Auch kommt es mit zunehmender Wirbelsauleninklination zu stark
ansteigender Krafteinwirkung auf die lumbalen Bandscheiben. Dies kann
degenerative Veranderungen der Bandscheiben beschleunigen sowie

Lumbalgien induzieren.

Die vorliegenden Daten legen nahe, dal® Operateure mit Lumbalgien, welche im
Rahmen von laparoskopischem Operieren auftreten, eher hohere Tischhdhen
bevorzugen sollten, um Schmerzen vorzubeugen oder schon vorhandene
Beschwerden zu reduzieren. Diese Empfehlung wird allerdings durch die
Erkenntnisse  dieser  Studie hinsichtlich der Beanspruchung der
Schultermuskulatur relativiert bzw. eingeschrankt, wie im entsprechenden

Kapitel nachzulesen ist.
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4.2.2.2 Halswirbelsaule/Nacken

Die Auswertung der Fragebogen hinsichtlich der subjektiven Bewertung der
Tischhohen erbrachte keine statistisch signifikant unterschiedlichen Ergebnisse
bezuglich Verspannung und Schmerz im Nackenbereich. Auffallig sind jedoch
die im Vergleich zur den Fragebogenergebnissen fur die LWS deutlich hoheren
Werte fur den ,Diskomfort® bei allen drei Tischh6hen von durchschnittlich 1,13
Punkten auf der Skala von 0-4 (BWS 0,55 und LWS 0,57). Offensichtlich lag
also bei den Versuchen im HWS/Nackenbereich eine im Vergleich zu LWS und
BWS deutlich hdhere subjektive Beanspruchung vor.

Der M. trapezius pars descendens rechts wurde zur Rubrik ,Nacken® gerechnet,
da Mpyalgien des o.g. Muskels von der Mehrheit der Bevdlkerung als
Nackenschmerzen tituliert werden. Die EMG-Analyse ist in diesem Fall aul3erst
aussagekraftig: Sowohl die EA- wie auch die MF-Analyse zeigt statistisch
hochsignifikant unterschiedliche Ergebnisse, wobei bei beiden Parametern die
Werte bei der hohen Tischhohe bei weitem am hochsten sind. Somit wurde der
Nachweis erbracht, dald aus hoher OP-Tischhdohe fur den M. trapezius pars
descendens rechts die hochste Beanspruchung resultiert, wohingegen
diesbezlglich die niedrige Tischhohe am gunstigsten ist. Auffallig ist, dal} mit
Werten von bis zu 6% MVC (Tischhdhe ,hoch” M. trapezius pars descendens)
bereits die entsprechenden Grenzwerte zweier Autoren von 5% bzw. 1%
deutlich Uberschritten werden (Jonsson 1978; Jonsson 1978; Aaras 1987).

Die JASA Dbestatigt die obigen Beobachtungen, ohne jedoch &hnlich
eindringliche Ergebnisse aufzuzeigen. Erklarbar ist dies wiederum durch die im
Vergleich mit der reinen Frequenz- oder Aktivitatsanalyse groReren Anfalligkeit
fur Abweichungen durch Varianz der Kurvenverlaufe uber die Versuchsdauer
hinweg, da der JASA die jeweiligen Steigungen der Kurven zugrunde liegen.
Operateure sind im Rahmen von laparoskopischen Eingriffen haufig
gezwungen, die Schultern anzuheben und vorzuspannen, um mit den
Instrumenten einen angemessenen Aktionsradius zu erhalten. Dies wird
verstarkt durch Arbeitshaltungen, in denen schon die OP-Ausgangsstellung nur
durch Anspannen, also isometrischer Haltearbeit erreicht werden kann. Gerade

bei zu hoch eingestellten OP-Tischen neigen  Operateure zu
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kompensatorischem Hochziehen der Schultern. Diese Arbeit wird zu einem
grol3en Teil vom absteigenden Teil des M. trapezius geleistet, in einem umso
grolleren Malde, je hoher die Schultern gehoben werden mussen. Aus dieser
isometrischen Muskelbeanspruchung koénnen Verspannung und Schmerz
resultieren. Diese Beobachtungen decken sich mit bekannten Fakten aus
friheren Studien. So ist bekannt, dal} insbesonders der M. trapezius pars
descendens anfallig ist fur Myalgie, vor allem im Rahmen statischer
Belastungen (Hagg, Anderson et al. 1991). Auch weil3 man aus einer Studie
von Berguer, dal} eine signifikante Anzahl von laparoskopischen Operateuren
uber haufige Nackensteifigkeit und Nackenschmerz klagen (Berguer, Forkey et
al. 1999; Matern and Koneczny 2007).

Bei Vorliegen von Trapeziusmyalgien sollte demnach eine moglichst
entspannte, nicht angehobene Schulterhaltung angestrebt werden, welche sich

am besten bei niedrigem OP-Tisch realisieren laf3t.

4.2.2.3 Schulter

Ganz besonderes Augenmerk lag bei der vorliegenden Studie auf den
Fragebogen- und Melergebnissen im Bereich der Schulter (Mm. deltoideus
pars anterior et medialis rechts, Mm. trapezius pars transversa et ascendens
rechts). In etlichen Vorstudien war schon aufgezeigt worden, daf} der Fokus der
Beschwerden laparoskopisch operierender Chirurgen unter anderem im Bereich
der Schultern liegt (Berguer, Forkey et al. 1999; Nguyen, Ho et al. 2001) (Hagg,
Anderson et al. 1991). Zum einen spielt die bereits oben erwahnte
Schulterelevation eine Rolle, zum anderen miussen die Arme haufig dauerhaft
seitlich angehoben und die Schultern zurickgezogen werden. Dieses
Haltungsbild nennt sich im Fachjargon ,Matadorhaltung®. Dabei kommt es
zwangslaufig zu einer deutlichen Beanspruchung im Bereich der Trapezius- und
Deltoideusmuskulatur, die das Schulterblatt fuhrt und die Armhebung mit

steuert.
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Besonders interessant ist der quantitative Zusammenhang zwischen Ermudung
oder Beanspruchung in diesem Bereich und den durch die unterschiedlichen
Tischhohen bedingten Korperhaltungen der Probanden.

Die Auswertung der Fragebogen zeigt hinsichtlich Schmerz und Verspannung
im Bereich der Schulter keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. Die
Bewertung der Schulterbeanspruchung bringt jedoch hochsignifikante
Unterschiede zutage: Die hohe Tischhohe fuhrt subjektiv zur starksten
Beanspruchung der Schulterregion, am gunstigsten erscheint diesbezuglich ist
tiefe Tischhohe. Ein Erklarungsansatz fur die nichtsignifikanten Werte
hinsichtlich der Schmerzangaben ist die Tatsache, dal} die Schulterregion
physiologisch fur hohere Lasten ausgelegt ist, und eine statische Haltearbeit
von 15 Minuten ohne zusatzliche Gewichtsbelastung nicht ausreicht, um hier
eine Grenzbelastung mit entsprechenden Symptomen zu erzeugen. Bei
langeren Belastungen stellen sich die Verhaltnisse eindeutiger dar: Im Rahmen
von Studien mit Umfragen unter Laparoskopeuren berichten diese Uber
regelmaldige Myalgien, dauern laparoskopische OP’s doch haufig etliche
Stunden (Berguer, Forkey et al. 1999; Matern and Koneczny 2007).

Die Ergebnisse der EMG-Analysen der vorliegenden Studie stutzen die These,
dall hohe Tischhdhen fur die Schulterregion eine  muskulare
Mehrbeanspruchung bedeuten:

Zum einen sei an dieser Stelle nochmals das hochsignifikante Ergebnis des M.
trapezius pars descendens (s.0.) genannt. Auch im Falle der
elektromyographischen Analysen des M. trapezius pars horizontalis finden sich
statistisch hochsignifikante Unterschiede zwischen den Tischhohen sowohl fur
die EA wie auch fur die MF. Bei beiden Parametern liegen die Werte bei der
hohen Tischhohe auf dem hochsten Niveau und bei der tiefen Tischhohe auf
dem niedrigsten. Dies spiegelt sich entsprechend auch in der JASA wider.

Beim M. trapezius pars ascendens liegen statistisch hochsignifikante
Unterschiede nur hinsichtlich der MF vor, wahrend bei der EA kein
Signifikanzniveau erreicht wurde. Es fallt auf, dal® sich die EA- und MF-Werte
des M. trapezius pars ascendens entgegengesetzt zu denen der beiden
anderen Zuge des Trapeziusmuskels verhalten: Die niedrigsten Werte liegen
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bei der hohen Tischhohe vor, wahrend aus der tiefen Tischhohe die hochsten
Werte resultieren. Die JASA liefert diesbezlglich keine erganzenden
Informationen. Die Ursache fur die o0.g. Umkehr der Aktivitatsmuster kann aus
der funktionellen Anatomie hergeleitet werden: Hinsichtlich der Bewegung des
Schulterblattes verhalten sich die Mm. trapezius pars ascendens et descendens
teilweise antagonistisch: Ersterer zieht die Scapula nach kaudal-medial,
wahrend der Zweite das Schulterblatt nach kranial-medial zieht. So kommt es
beim Hochziehen der Schulter im Falle der hohen Tischhohe zu vermehrter
Beanspruchung des absteigenden Teils und Entspannung des aufsteigenden
Teils, was sich in 0.g. Form auf die EMG-Parameter niederschlagt.

Die EMG-Analyseergebnisse fur den M. deltoideus pars anterior sind weder
bezlglich der EA noch der MF statistisch signifikant unterschiedlich. Langere
Messungen uber einen groReren Zeitraum hinweg konnten hier gegebenenfalls
geringere Differenzen doch noch statistisch sichtbar machen. Die JASA weist
bei der hohen Tischhohe bei 13 Probanden eine hohe Beanspruchung des
Muskels nach, bei der mittleren und tiefen jeweils nur bei 11 Probanden.

Im Falle des M. deltoideus pars medialis liegt eine hohe statistische Signifikanz
der Mittelwertunterschiede fur die EA vor, wohingegen bei der MF das
Signifikanzniveau nicht erreicht wird. Die JASA zeigt wiederum die meisten
Falle hoher Beanspruchung bei der hohen Tischhéhe und die wenigsten bei der
niedrigen Tischhohe. Als Erklarungsmodell fur die im Vergleich mit den anderen
Muskeln wenig aussagekraftige Statistik bezuglich der Deltoideusmuskulatur ist
die nicht-statische Komponente der Muskelaktivitat heranzuziehen, da, wie in
den Videoaufzeichnungen der Versuche ersichtlich ist, diese Muskelpartien
verstarkt zu Manipulations- und Grobsteuerungsbewegungen im Rahmen des
Fadelns eingesetzt wurden. So kommt es zu einer diskontinuierlichen
Muskelaktivitat, deren elektromyographische Untersuchung prinzipbedingt zu
einer groReren Varianz der Mel3werte fuhrt. Hier lie3e sich durch eine Erhohung
der Probandenzahl und/oder Verlangerung der Versuchsdauer eine
Verbesserung der Ergebnisse erreichen.
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4.2.2.4 Arme und Handgelenke

Die Arme selbst werden in Ergonomiestudien zur Laparoskopie selten
betrachtet, stellen sie doch ein eher geringes Problempotential dar. Der M.
biceps brachii wurde in unsere Studie eingeschlossen, da er maligeblich
mitbeteiligt ist an der Einstellung und Erhaltung der jeweiligen
Ellenbogenflexion, die sich aus den verschiedenen Tischhdhen zwangslaufig
ergibt. Die EMG-Untersuchungen zeigen erwartungsgemaly auch, dal® das
Aktivitatslevel (EA und MF) des M. biceps brachii mit zunehmender Flexion und
deren Aufrechterhaltung Uber die Zeit steigt, doch ohne statistisch signifikante
Differenzen fur das Arbeiten bei den unterschiedlichen Tischhdhen
aufzuzeigen. Elektromyographische Ermudungszeichen fanden sich ebenfalls
kaum, die Beanspruchung lag, wie anzunehmen war, deutlich unter der
physiologischen Belastbarkeitsschwelle dieses Muskels, wurde er doch nicht
durch nennenswertes zusatzliches Gewicht belastet. Auch subjektiv wurde der
Armbereich von den Probanden nicht als Beschwerdegenerator angesehen, es
liegen keine statistisch signifikanten Differenzen hinsichtlich Beschwerden
zwischen den Tischhdhen in dem diesbezuglichen Fragebogen vor.

Bemerkenswert ist das Fragebogenergebnis hinsichtlich Verspannung und
Schmerz in den Handgelenken, wo ein statistisch hochsignifikanter Nachweis
von Beschwerdezunahme mit steigender Tischhohe erbracht wurde, bei einem
auffallig hohen Schmerzwert von 2,5 von 4 Punkten fur die hohe Tischhohe.
Diese Beobachtungen decken sich eindeutig mit schon veroffentlichten Studien,
die von  Schmerzen und  muskularer  Mehrbeanspruchung im
Handgelenksbereich bei hohen Tischhohen und vor allem bei starker
Ulnardeviation im Handgelenk berichten (Matern, Waller et al. 2001; Nguyen,
Ho et al. 2001). Auch aulierhalb der medizinischen Ergonomieforschung wurde
die Problematik der forcierten Ulnardeviation erkannt und beschrieben, z.B. in
Form signifikant zunehmender Anzahl von Fallen von
Sehnenscheidenentzindungen bei Verwendung von regularen Drahtzangen im

Vergleich zu gekropften Modellen, die eine Neutralposition im Handgelenk
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wahrend der Betatigung zulassen (Tischauer 1976). In einer weiteren Studie
wurde der lineare Zusammenhang zwischen Schmerzen, Krampfen und
Ermudung mit zunehmender Ulnardeviation im Handgelenk nachgewiesen
(Grandjean 1982).

In diesem Kontext ist als wichtige Ursache fur Handgelenksbeschwerden neben
einer zu hohen OP-Tischhohe demnach auch die Verwendung von Axialgriffen
zu nennen, welche aufgrund ihrer Bauart eine starke Ulnardeviation in den
Handgelenken prinzipiell begunstigen bzw. erfordern.

Es empfiehlt sich also, bei der Wahl der Tischhohe neben der generellen
Korperhaltung, zumindest bei entsprechenden Beschwerden des Operateurs,
auch die verschiedenen Griffmodelle (z.B. Pistolengriff) mit zu bertcksichtigen
(Matern, Waller et al. 2001).

4.2.2.5 Generelle Beobachtungen zu den Tischhohen

Die Probanden bewerten in den Fragebogen die tiefe Tischhohe hinsichtlich der
Arbeitshaltung insgesamt am besten. Die hohe Tischhéhe wird am
schlechtesten eingestuft, jedoch ohne dal} die Unterschiede ein statistisch
signifikantes Niveau erreichen.

Auch bei der Beurteilung der drei Tischhohen hinsichtlich ihrer Eignung fur
prazises und ausdauerndes Arbeiten wird die tiefe Tischhohe von den
Probanden am besten bewertet, wahrend die hohe Tischhohe die schlechteste
Benotung bekommt. Es liegen jeweils klar erkenn- und interpolierbare Trends
vor, beim Punkt ,Eignung fur ausdauerndes Arbeiten® wird das
Signifikanzniveau mit p=0,07 sehr knapp verpaldt. Eine Erweiterung des
Probandenkollektivs konnte hier aussagekraftigere Ergebnisse erbringen.

Es deckt sich die Einschatzung der Studienteilnehmer mit den bisher zum
Thema Arbeitshohe veroffentlichten Studien:

Die Bewegungskoordination wird bei Arbeiten in Zwangshaltungen nachhaltig
gestort (Schmidtke 1961) — und als Generatoren einer solchen sind die
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unergonomischeren Tischhohen, aus Sicht der meisten Probanden demnach
die hohe und mittlere Tischhohe, anzusehen.

Dementsprechend votierten 56% der Probanden fiur die tiefe Tischhohe als
bevorzugte Arbeitshohe.

4.2.2.6 Integrierte Betrachtung der elektrischen Muskelaktivitat

Bei der Betrachtung der je Tischhohe uUber alle Muskeln ermittelten Mittelwerte
der elektrischen Aktivitat fallt auf, dal® mit durchschnittlich 3,21% MVC die EA
bei der hohen Tischhohe am grofdten ist, wahrend Arbeiten an der tiefen
Tischhohe lediglich einen MVC-Wert von 2,88% MVC bedingt. Die mittlere
Tischhohe liegt auch seitens der MVC-Werte in der Mitte. Daraus ist zu folgern,
dald die muskulare Gesamtaktivitat bezogen auf die in der Studie analysierten
Muskeln und somit auch deren muskulare Gesamtbeanspruchung bei der tiefen
Tischhdhe am niedrigsten ist. Somit ist die tiefe Tischhohe, bzw. ein
Ellenbogenwinkel von 90° beim Laparoskopieren die aus ergonomischer Sicht
beste Arbeitshohe- bzw. Arbeitshaltung. Zu beachten ist allerdings, dal® fur die
einzelnen Muskelgruppen sehr wohl Differenzen vorliegen, resultiert aus der
tiefen Tischhohe zwar die statistisch hochsignifikant geringste Aktivitat bei den
Mm. deltoideus pars medialis, trapezius pars descendens sowie trapezius pars
horizontalis, aber auch die hochste EA beim M. trapezius pars ascendens sowie
den beiden lumbalen Mm. erectores spinae. Umgekehrte Verhaltnisse liegen
entsprechend bei der hohen Tischhohe vor. Diese Erkenntnisse ermoglichen
es, die Tischhohe individuell den jeweiligen Vorlieben und Problemen in
Abhangigkeit von der Muskelgruppe anzupassen.
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4.2.2.7 Fazit

Da sowohl die elektromyographischen Ergebnisse wie auch die der Fragebdgen
fur den Grofteil der laparoskopischen Arbeitssituationen und die Mehrzahl der
Operateure klare Vorzuge der niedrigen Tischhohe darstellen, muld diese als
die im Operationsalltag zu favorisierende Konfiguration des OP-Setups
angesehen werden. Dennoch sollten die in der vorliegenden Studie erarbeiteten
ergonomischen Empfehlungen nicht ungeprift in den Alltag Ubernommen
werden. Vielmehr ist eine Analyse der individuellen Bedarfslage erforderlich:
Die ermittelten Daten und Leitlinien fur die beim laparoskopischen Operieren
involvierten Korperbereiche sollten bedarfsgerecht mit den eigenen
Anforderungen in Einklang gebracht werden. So empfiehlt sich fur Operateure,
die vornehmlich unter Lumbalgien leiden und im Schulterbereich eher
beschwerdearm sind, die Wahl einer eher hoheren Tischhohe zur Entlastung
der Lendenwirbelsaule. Liegen die Beschwerden eher im Bereich von Schulter,
Nacken oder Handgelenken, ist eine tiefe Tischposition zur Reduktion von
Beschwerden und Beanspruchung in diesen Bereichen sinnvoll.

Die gewonnenen ergonomischen Erkenntnisse sollten im OP-Alltag umgesetzt
werden, um den Arbeitsplatz Operationssaal fur die Operateure zu optimieren.
Es lassen sich haltungsbedingte negative Einflisse auf Wohlbefinden,
Gesundheit und Leistungsfahigkeit vermindern, primar ohne Anschaffung neuer
Instrumentarien. Somit sollte der erste Schritt auch hin zum Erreichen der in der
Einleitung angesprochenen ,Kostenergonomie® ein Leichtes sein, zumal die
.Kostendkonomie“ unbeeinfluldt bleibt, beziehungsweise ebenfalls positiv
verandert wird durch Verringerung von krankheitsbedingten Ausfallen und
Erreichen besserer individueller Leistungsfahigkeit. Praktische Voraussetzung
dafur, dal} die erforderlichen Einstellungen vorgenommen werden konnen, ist
ein entsprechender Verstellbereich der OP-Tische.

Aus unseren Versuchdaten ergibt sich, dal® fur den kleinsten Probanden im
Kollektiv  (1,59m) zum Erreichen der ergonomisch gunstigen 120°-
Ellenbogenwinkel-Einstellung die OP-Tisch-Hohe auf 47cm eingestellt werden
muf. Die hochste notwendige OP-Tischhohe zur Einstellung der niedrigen

120°-Ellenbogenposition lag fur den Probanden mit der hochsten
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Ellenbogenhdhe im Testkollektiv bei 59cm. Soll die hochste Tischhohe fur die
Probanden angepal’t werden, ist fur die Probanden dieser Studie ein
Verstellbereich der OP-Tischhohe von 56cm bis 73cm erforderlich, wie aus der
unten abgedruckten Tabelle ersichtlich ist. Somit ist anhand der vorliegenden
Daten zum Ermoglichen der drei verschiedenen Hoheneinstellungen ein
mindestens erreichbarer Verstellbereich der OP-Tischhohe von 47cm bis 73cm
erforderlich. Da in der vorliegenden Untersuchung der Erfolgsort der
laparoskopischen Manipulationen auf dem Boden des Pelvitrainers lag, mul} in
der Anwendung der Versuchsergebnisse auf den operativen Alltag noch mit
einbezogen werden, dal} die operativen Eingriffe in der Praxis eher im mittleren
oder ventralen Bereich des antero-posterioren Abdomendurchmessers erfolgen.
Soll die 120°-Stellung beibehalten werden, resultiert dann eine nochmals
niedrigere OP-Tisch-Einstellung. Diese Beobachtungen decken sich mit
Erkenntnissen bereits veroffentlichter Studien von Matern sowie Berguer, die in
ihren Veroffentlichungen eine mindestens erreichbare Tischhohe von 30cm
respektive 64cm einfordern (Matern, Waller et al. 2001; Berguer, Smith et al.
2002; Matern 2009). Dabei darf nicht au3er Acht gelassen werden, dal} zum
Beispiel fur die Hautnaht am Ende einer Operation der Tisch nochmals in die
Hohe nachjustiert werden mufd, um auch hier eine ergonomische Arbeitshaltung
zu gewabhrleisten. Somit sollte der Verstellbereich eines OP-Tischs in der HOhe
nochmals deutlich groRer sein, zumal dieser auch fur jegliche offenen
Operationen in der Hohe adaquat justiert werden mulf3.

Bei Betrachtung der Perzentilen-Statistik der deutschen Bevdlkerung (5% bis
95%-  Perzentile) hinsichtlich  ihrer  anthropometrischen  Angaben
(Ellenbogenhohe, Unterarmlange) unter Verwendung der in der vorliegenden
Studie ermittelten Daten ergeben sich folgende Anforderungen an den
Verstellbereich eines OP-Tischs:
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Geschlecht 5%-Perzentile 50%-Perzentile  95%-Perzentile
(cm) (cm) (cm)
Tischhohe hoch w 55,7 63 70
(Ellenbogen 90°)
m 62,1 69,6 77,9
Tischhohe mittel w 49,5 56,4 62,9
(Ellenbogen
105°)
m 55,2 62,2 70,1
Tischhohe tief w 43,8 50,4 56,2
(Ellenbogen
120°)
m 48,9 55,3 62,8
Tabelle 1 - Darstellung der resultierenden OP-Tischhohe bei Anwendung der
Stuedienergebnisse auf die deutsche Bevolkerung (18-65 Jahre) in Abhangigkeit der 5%,
50% und 95% Perzentile, errechnet aus der deutschen Perzentilenstatistik fiir

Ellenbogenhéhe und Unterarmlange nach 1SO 33402.

Um beim laparoskopischen Operieren unter der Annahme einer
normalverteilten Grolenstatistik der Operateure fur die 5°- bis 95°-Perzentile
die Tischhohen hoch, mittel und tief einstellen zu kdnnen, ist ein Verstellbereich
der OP-Tischhéhe von 43,8cm — 77,9cm erforderlich.

Insbesondere die auferst niedrigen Einstellungen werden von den meisten
gangigen OP-Tischmodellen nicht erreicht. Eine Anpassung der OP-Tische an
die neuen Erkenntnisse im Sinne eines vergroRerten Verstellbereichs seitens
der Hersteller ist zur

Erfullung der neuen ergonomischen Mallgaben

erforderlich.
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5 Zusammenfassung

Diese Studie analysierte anhand der Versuchsdaten von 24 Probanden die
Auswirkungen dreier verschiedener Arbeitshaltungen bei laparoskopischen
Operationen auf die Parameter Muskelbeanspruchung, Muskelermidung,
Arbeitsleistung und Korperhaltung des Operateurs. Die Datenerhebung erfolgte
anhand elektromyographischer Messungen, 3D-Bewegungsanalyse und
computergestutzter Auswertung der Melidaten. Ergédnzend wurden nach den
Versuchen Fragebdgen zur Evaluation subjektiver Eindricke bezlglich der
Gute der getesteten Tischhohen ausgefullt und ebenfalls statistisch analysiert.
Ziel war es, eine optimale Arbeitshaltung zu identifizieren und die jeweils
erforderliche OP-Tisch-Hohe zu ermitteln.

Aufgabe war es, an einem Pelvitrainer in laparoskopischer Technik mittels
zweier Nadelhalter sog. Aderendhulsen auf eine chirurgische Nadel
aufzufadeln. Als Arbeitshaltungen wurden jeweils Einstellungen mit 90°, 105°
und 120° Ellenbogenwinkel durchlaufen. Oberarm-, Schulter-, Nacken- und
Lendenwirbelmuskulatur ~ wurden  mittels  Oberflachenelektromyographie
untersucht. Die Messung der Arbeitsleistung erfolgte durch Auszahlen der in
der gegebenen Zeit von 15 Minuten je Arbeitshaltung aufgefadelten Hulsen. Der
Neigungswinkel der Wirbelsaule wurde mittels eines Ultraschall-MeRRsystems
analysiert. Anhand von Fragebdgen wurden Empfindungen von Ermidung und
Schmerz im Bereich von Rucken, Schulter, Nacken, Armen und Handgelenken
ermittelt, zusatzlich wurde nach der individuell bevorzugten Arbeitshaltung
gefragt.

Ein statistisch signifikanter Unterschied der Arbeitsleistung in Abhangigkeit von
OP-Tischhohe bzw. Ellenbogenwinkel wurde nicht nachgewiesen. Laut der
Auswertung der Fragebdgen praferieren 56% der Probanden die tiefe
Tischhohe bzw. 120° Ellenbogenwinkel als  Arbeitshaltung beim
Laparoskopieren. Diese OP-Tischeinstellung ist auch bezuglich der abgefragten
Parameter zur Schulter- und Nackenbeanspruchung und Beschwerden den

beiden anderen Uberlegen. Die elektromyographischen Messungen bestatigen
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statistisch hochsignifikant, dal3 die Muskelbeanspruchung im Schulter- und
Nackenbereich bei der 120°-Einstellung am niedrigsten ist und bei der 90°-
Stellung am hochsten. Fur die Beanspruchung der Lendenwirbelsaule sind die
Verhaltnisse umgekehrt, bedingt durch die in der Ultraschallvermessung
nachgewiesene vermehrte Wirbelsauleninklination bei tieferer Arbeitshaltung.
Bei isolierten LWS-Beschwerden ist demnach die hohe Tischhohe die aus
ergonomischen Gesichtspunkten vorzuziehende. Fur alle anderen Falle legt
diese Studie Arbeiten in der tiefen Tischhohe bei einem Ellenbogenwinkel von
120° nahe.

Die in Operationssalen verbreiteten OP-Tische weisen im Regelfall keinen
ausreichenden Verstellbereich fur niedrige Tischhohen auf. Es mul} eine
Tischhohe von 43cm erreicht werden konnen. Um eine fur Laparoskopeure
ergonomische Arbeitshaltung zu ermoglichen, muf® deshalb vor allem die
Verstellbarkeit in die Tiefe, d.h. hin zu einem sehr flach positionierten Tisch,
vergroRert werden. Die Hersteller von OP-Tischen mussen ihre Produkte den
neuen ergonomischen Erkenntnissen anpassen. Weitere ergonomische Studien

zur Optimierung der Ergonomie in der operativen Medizin sollten folgen.
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8.1 Fragebogen zu den Versuchen

FRAGEBOGEN zu den Versuchen von Matthias Tedeus
Personliche Daten: 1. Name
2. Alter (a)
. Kérpergrolie (cm)
. Ellenbogenhohe (cm)
. Unterarmlange (cm)
. Gewicht (kg)
. Augenhohe (cm)

0o N o o b~ W

. Rechtshander o Linkshander o
9. Schuhho6he (cm)
Haben Sie schon laparoskopisch operiert? Oja o nein
Wenn ja, bei wie vielen Operationen? ( )
Hatten Sie Muskelbeschwerden wahrend der letzten 12 Monate? oja o nein
-Wenn ja: bewerten Sie die Schmerzintensitat (1 = leicht, 10 = sehr stark)
Rucken Nacken Schulterregion Arme
O O O O

Schmerzintensitat ( ) ( ) ( ) ( )

Haufigkeit: o taglich o 2-3mal/Woche o 2-3mal/Monat o mehrmals/Jahr o

1x

Stehen diese Beschwerden in Zusammenhang mit operativer Tatigkeit?

O ja O nein

Bestehen dadurch oder durch andere Beschwerden Einschrankungen bezlglich
der Teilnahme an diesem Versuch?

O ja O nein
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ERKLARUNG:

Hiermit erklare ich die Richtigkeit der oben genannten Daten. Der Aufbau der
Messung, ihre Durchfuhrung und ihr Verwendungszweck wurden mir erklart.
Ich bin einverstanden mit der vertraulichen Weiterverarbeitung meiner Daten in

Verbindung mit den Messergebnissen im Rahmen der Studie.

Unterschrift: Ort, Datum:

Name, Datum:

Hulsenzahl:
Reihenfolge der Tischhohen:

wn =

Bitte bewerten Sie eventuell aufgetretene Verspannungen/Schmerzen (bitte
ankreuzen)

Skala fur Beschwerdeintensitat: 0 = keine Beschwerden, 4 = starke

Beschwerden

Verspannung/Schmerz LWS Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4

Verspannung/Schmerz BWS Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4

Tief 0 1 2 3 4
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Verspannung/Schmerz Nacken Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4
Verspannung/Schmerz Schulter Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4
Verspannung/Schmerz Arme Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4

Verspannung/Schmerz Handgelenke Hoch: 0 1 2 3 4
Mittel O 1 2 3 4

Tief 0 1 2 3 4

Name, Datum:

Bitte beurteilen Sie nun die verschiedenen Tischhohen bezlglich der
aufgeflhrten Punkte

(bitte ankreuzen)

0 = sehr schlecht, 4 =sehr
gut

Ruckenbelastung Hoch : 0 1 2 3 4
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Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4

Schulterbelastung Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4

Arbeitshaltung insgesamt Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4

Eignung fur prazises Arbeiten  Hoch : 0 1 2 3 4
Mittel : 0 1 2 3 4
Tief 0 1 2 3 4

Eignung fur ausdauerndes Arbeiten Hoch: O 1 2 3 4

Mittel: O 1 2 3 4
Tief: 0 1 2 3 4

Wie empfanden Sie die Ruckenhaltung Hoch

bei den verschiedenen Tischhohen? Mittel

(offene Frage) Tief

Welche Tischhohe wirden Sie personlich insgesamt bevorzugen? o Hoch

m Mittel
m Tief

Bemerkungen:

Unterschrift:
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8.2 Tabelle der Probandendaten:

Proband Alter (a)

CO~NO O WN -~

©

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
Mittelwert

19
27
29
27
28
27
26
29
28
32
32
28
28
27
24
29
35
29
27
27
28
30
27
27
27
27,9

Ellenbogenhdhe Unterarmlénge

Grofe (cm) (cm)
187
172
176

183,5
172,5
178
168
181
178
190
183
184
176
165
175
177
182
176
165
178
175
181
174
159
169
176,2

113
101
105
109
105
108
103
113
109
113
111
112
103
96
110
110
111
106
99
108
107
109
105
96
106
106,7

(cm)

29,5
26,5
26,5
28
27
28
25,5
28
27
29,5
28
28
27
25
27
28,5
28
28
24
27
26,5
29,5
26
22
25
27

Augenhoéhe (cm)
174
163
164
170
161
168
154
169
167
179
169
173
164
155
164
165
171
164
154
168
164
170
162
147
158

164,7
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8.3 Tabelle der fuir die Einstellungen erforderlichen Tischhohen

Tischhéhe mittel Tischhohe tief
Ellenbogenhéhe  Tischhdhe hoch (cm)  (cm) (Ellenbogen (cm) (Ellenbogen

Proband (cm) (Ellenbogen 90°) 105°) 120°)

1 113 73 65 58
2 105 65 58 52
3 105 65 58 51,5
4 108 68 61 54
5 103 63 57,5 50
6 113 73 66 59
7 109 69 62 55,5
8 113 73 65,5 58,5
9 111 71 54 57
10 112 72 65 58
11 103 63 56 49,5
12 96 56 49,5 43,5
13 110 70 63 56,5
14 110 70 63 56
15 110 70 63 56
16 111 71 64 57
17 106 66 59 52
18 99 59 53 47
19 108 68 61 54,5
20 107 67 60 54
21 109 69 61 54
22 105 65 58 52
23 101 61 54,5 48,5
24 96 54 50 45
25 101 61 54 48
26 109 69 62 55
27 106 66 59,5 53,5
Mittelwert 106,6 66,6 59,4 53,2

Anmerkung: Die  Tabelle enthalt die Daten aller vermessenen
Versuchspersonen inklusive derjenigen, die aufgrund eines Geratefehlers
respektive personlicher Involvierung in die Versuchsreihe nicht in die
Auswertung eingeschlossen wurden. Die Nummerierung weicht von der Tabelle

der Probandendaten ab.
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8.4 Tabelle der perzentilen Verteilung von Ellenbogenhohe und
Unterarmlange in der deutschen Bevolkerung von 18-65 Jahren
nach ISO 33402 sowie der daraus fur die verschiedenen

Tischhohen resultierenden OP-Tischhohe

Ellenbogenhéhe

Unterarmldnge

Tischhohe hoch
(Ellenbogen 90°)

Tischhoéhe mittel
(Ellenbogen
105°)

Tischhohe tief
(Ellenbogen
120°)

Geschlecht

5%-Perzentile
(cm)

95,7
102,1

23,8
26,5

55,7

62,1

49,5

55,2

43,8

48,9

50%-Perzentile
(cm)

103,0
109,6

25,3
28,6

63

69,6

56,4

62,2

50,4

55,3

95%-
Perzentile
(cm)

110
117,9

27,2
30,3

70

77,9

62,9

70,1

56,2

62,8
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