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Zusammenfassung

Der Pflegebereich ist hinsichtlich technischer Hebehilfsmittel als Mittel zur Pravention
arbeitsbedingter Wirbelsédulenerkrankungen derzeit noch nicht befriedigend ausgestattet,
obwonhl die Bandscheibenbelastung durch Patiententransfers mit Hilfe dieser Einsatzmittel
nachweislich reduziert werden kann und sie der Gesetzgeber im Rahmen des Arbeits-
schutzgesetzes aus ergonomischen und sicherheitstechnisch relevanten Griinden auch
ausdrucklich vorschreibt. Dartiber hinaus werden auch vorhandene Geréate - aus vielfaltigen
Griunden - oft nur unzureichend genutzt.

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich empirisch mit der Frage, welche Auswirkungen eine
mit Hebehilfsmitteln optimal ausgestattete Pflegestation auf u.a. die Rickengesundheit der
Beschaftigten hat und welche Umstande die Akzeptanz dieser Geréte beeinflussen.

Nach der Darstellung wissenschaftlich abgesicherter Risikofaktoren und deren Einflu® auf
die Pravalenz und Inzidenz arbeitsbedingter Muskel- und Skeletterkrankungen in den
Pflegeberufen wird ein Uberblick tUber die Art, Verfiigbarkeit und Akzeptanz marktiiblicher
Hebehilfsmittel fir diese Branche gegeben sowie sicherheitstechnisch und anwendungsrele-
vante Qualitatsanforderungen an solche Gerate diskutiert.

Im empirischen Teil der Arbeit werden die Ergebnisse einer Interventionsstudie in vier Alten-
pflegeheimen und zwei geriatrischen Krankenhéusern vorgestellt, die fur ein Jahr mit Boden-
liftern ausgestattet wurden. Im Projektdesign war ein intensives Training an den Geraten
und die Bildung einer durch Beschaftigte gestellten "Hebekommission" zur Unterstitzung
und Einweisung der Kollegen vorgesehen.

Die Studiengruppe wurde zu vier MelRzeitpunkten mit einem Ubergeordneten schriftlichen
Instrument befragt, das allgemeingiltigen Charakter besitzt und adaptionsfahig fir weitere
Quer- und Langsschnittuntersuchungen ist. Es umfal3t Fragestellungen zu Wirbelséulenbe-
schwerden, Einstellungsmustern gegentber Hebehilfsmitteln, Erwartungen an das Projekt
und Erfahrungen damit, psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz und Schmerzwahr-
nehmungsmustern. Zusatzlich wurde eine orthopadische Funktionsdiagnostik durchgefihrt,
um zu Aussagen Uber die Beziehung zwischen Skelettanomalien und chronischen Ricken-
beschwerden zu kommen. Die Ergebnisse der Interventionsgruppe wurden mit denen einer
Kontrollgruppe ohne Intervention verglichen.

Ergebnisse: Die grundsétzliche Einstellung der Beteiligten gegeniber Hebehilfsmitteln ver-
anderte sich positiv innerhalb des Studienzeitraums. Nach einem Jahr berichtete Uber die
Halfte der Teilnehmer auch von einer Verbesserung ihrer Rickengesundheit, die sie auf die
Anwendung der Hebehilfsmittel zurlckfihrten. Parallel zu diesen Einschatzungen konnte
auch eine Abnahme der Punktpréavalenz von besonders Lumboischialgiesymptomen festge-
stellt werden.

Kostenrelevante Folgen von Rickenbeschwerden - Arztkonsultationen, arztliche und Selbst-
behandlungen - konnten signifikant reduziert werden. Hinsichtlich subjektiv berichteter
Arbeitsunfahigkeitstage konnte eine Senkung jedoch nicht nachgewiesen werden. Im Rah-
men einer multivariaten Analyse wurde als wichtigster Pradiktor fir eine verbesserte Rlck-
engesundheit die Qualitat der Arbeit der "Hebekommission" noch vor der Haufigkeit des
Liftereinsatzes festgestellt. Diese psychosoziale Komponente sollte bei zukinftigen Inves-
titionen oder MalRnahmen verstarkt berticksichtigt werden.



1 1. Einleitung

1. Einleitung und Fragestellung

Die Berufsbedingtheit von Muskel- und Skeletterkrankungen (MSE) bei Tatigkeiten
mit einer hohen Bandscheibenbelastung konnte in den letzten zwei Dekaden mit
einer Vielzahl epidemiologischer Studien belegt werden. Anfang der Neunziger Jahre
wurde deshalb - auf der Grundlage epidemiologischer und biomechanischer Grundla-
gen - die Berufskrankheitenliste um die Berufskrankheit 2108 erweitert (BGBL 1992
[, in Bolm-Audorff 1995):

"Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelséule durch langjahriges Heben oder Tragen
schwerer Lasten [...], die zur Unterlassung aller Téatigkeiten gezwungen haben, die fur die Entste-
hung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein
kénnen".

Nicht nur die daraus resultierenden Folgekosten fur die gesetzlichen Unfallversiche-
rer rickt die Frage der Primarpravention von Wirbelsaulenerkrankungen am Arbeits-
platz starker in den Vordergrund, als dies bisher der Fall war. Auch die Europaische
Union ratifizierte verbindliche Rahmenrichtlinien zur Verbesserung des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes von Arbeitskraften. In der vierten von funf Einzelrichtlinien
werden Mindestvorschriften bei der manuellen Handhabung von Lasten mit der Vor-
gabe formuliert, sie in einem angemessenen Rahmen in den europaischen Mitglieds-
staaten in nationales Recht umzusetzen (Rahmenrichtlinie "Arbeitsschutz"
89/391/EWG, in Rosenthal 1993). In Deutschland erfolgte dies durch die Inkraftset-
zung des Arbeitsschutzgesetzes 1996. Die Verordnung zur Umsetzung der EG-
Richtlinie verpflichtet den Arbeitgeber in folgender Weise, den Gesundheitsschutz der
Beschaftigten zu gewahrleisten (Artikel 2):

» 82 Abs. 1: Der Arbeitgeber hat unter Zugrundelegung des Anhangs geeignete organisatorische Mafnah-
men zu treffen oder geeignete Arbeitsmittel, insbesondere mechanische Ausristungen, einzusetzen,
um manuelle Handhabungen von Lasten, die fiir die Beschaftigten eine Gefahrdung fiir Sicherheit und
Gesundheit, insbesondere der Lendenwirbelséule mit sich bringen, zu vermeiden.

» 82, Abs. 2: Kénnen diese manuellen Handhabungen von Lasten nicht vermieden werden, hat der Ar-
beitgeber bei der Beurteilung der Arbeitsbedingungen nach § 5 des Arbeitsschutzgesetzes die Arbeits-
bedingungen insbesondere unter Zugrundelegung des Anhangs zu beurteilen. Aufgrund der Beurteilung
hat der Arbeitgeber geeignete MaBnahmen zu treffen, damit eine Gefahrdung von Sicherheit und
Gesundheit der Beschéftigten moglichst gering gehalten wird.

» 84:Bei der Unterweisung nach § 12 des Arbeitsschutzgesetzes hat der Arbeitgeber insbesondere den
Anhang und die korperliche Eignung der Beschaéftigten zu beriicksichtigen. Er hat den Beschaftigten,
soweit dies mdglich ist, genaue Angaben zu machen tber die sachgeméBe manuelle Handhabung von
Lasten und uber die Gefahren, denen die Beschéftigten insbesondere bei unsachgeméRer Ausfuhrung
der Tatigkeit ausgesetzt sind.

Der Einsatz technischer Hebehilfen ist also eine wichtige und vom Gesetzgeber
ausdrucklich vorgeschriebene Malinahme zur Pravention von Wirbelsaulenerkran-
kungen und zur Gewahrleistung sicherheitstechnischer MalRgaben. Vor allem im
Pflegeberuf, in dem nicht "tote" Lasten bewegt werden missen, sondern Menschen
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mit sehr unterschiedlichen Bewegungsfahigkeiten und in manchen Fallen nicht
abschatzbaren Reaktionen, sind die Berufstatigken vor die Aufgabe gestellt, alle
verfigbaren Ressourcen im Sinne riickenschonender und sicherheitsférdernder Ar-
beitsweisen einzusetzen.

Wie in dieser Arbeit noch dargestellt werden wird, ist die Situation in der Praxis
jedoch noch lange nicht so praventionsorientiert, wie es wiinschenswert ware, da die
Ausstattung mit technischen Hebehilfsmitteln im Pflegebereich immer noch als nicht
ausreichend betrachtet werden muf und auch das vorhandene Angebot vielfach
nicht ausreichend genutzt wird.

Wissenschatftlich fundierte Interventionsstudien im Bereich mechanischer Hebehilfs-
mittel in den Pflegeberufen, die einen qualitativen Mindeststandard - vor allem in
Bezug auf eine Vergleichsgruppe - gewahrleisten, sind selten (siehe Kapitel 3). Mit
der vorliegenden Interventionstudie sollte ein aus verhaltnis- und verhaltenspraven-
tiven Elementen kombinierter Ansatz verwirklicht werden. Ziel war es, modellhaft fur
eine begrenzte Zeit eine Situation im Altenpflegeberuf zu schaffen, in der die Be-
lastungen durch Heben und Tragen und die damit verbundenen Folgen fur die Pfle-
gekrafte so weit wie moglich vermieden werden. Fir die Dauer eines Jahres wurde
deshalb einer Auswahl von Altenpflegeheimen und geriatrischen Krankenhdusern
eine ausreichende Anzahl von Bodenliftern kostenlos zur Verfigung gestellt. Dartber
hinaus sollte mittels gezielter psychosozialer Unterstiitzung und intensivem Training
mit den Liftern das Bewul3tsein des Pflegepersonals fur rickenschonende Arbeits-
weisen sensibilisiert werden. Der Interventionsverlauf wurde mittels Befragungen
evaluiert. Dabei waren vor allem folgende Fragen von Bedeutung:

Welche Erwartungen wurden an das Projekt geknulpft? Inwieweit lie3en sie sich erfiillen?
» Inwieweit werden die Geréate von Personal und Pflegebedurftigen angenommen?
» Welche Rolle spielen verhaltenspraventive Elemente bei der Akzeptanz und Nutzung der Lifter?

» Haben die Lifter einen nachweisbaren Nutzen auf die Ruckengesundheit der Beschéftigten und die
Folgekosten von Wirbelséulenerkrankungen?

Diese Fragen werden in Kapitel 5 beantwortet. Zuvor wird in Kapitel 2 auf das Pro-
blem von Wirbelsdulenbeschwerden und -erkrankungen speziell im Alten-, aber auch
im Krankenpflegeberuf aus epidemiologischer Sicht eingegangen und in Kapitel 3 die
Rolle von Hebehilfsmitteln bei der Pflegearbeit beleuchtet. In beiden Kapiteln wird
u.a. auch auf Ergebnisse der "Freiburger Wirbelsaulenstudie" zurtickgegriffen, an
deren Durchfiihrung und Auswertung die Autorin beteiligt war. Diese Studie wurde
von der Berufsgenossenschatt fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege in Auftrag
gegeben und hat u.a. die Epidemiologie von Wirbelsaulenerkrankungen und die
Verfugbarkeit technischer Hebehilfsmittel bei einer einprozentigen Stichprobe von
Beschaftigten in den Pflegeberufen zum Thema.



3 2.1 Epidemiologie

2. Zum Problem von Wirbelsaulenbeschwerden und
-erkrankungen im Kranken- und Altenpflegeberuf

Wirbelsaulenerkrankungen treten in den Pflegeberufen aufgrund der arbeitsbedingt
starken Exposition und Beanspruchung der Wirbelsaule besonders haufig auf. Das
belegt eine Vielzahl internationaler Studien. Vor allem in den USA und in Nordeuropa
liegt zur Frage der Préavalenz schon seit den Achtziger Jahren ein umfangreicher
Datenbestand vor. Im folgenden werden ausgewahlte Studien zur Haufigkeit von
Ruckenbeschwerden, MSE-relevanten Arbeitsunfallen und damit zusammenhéan-
genden Arbeitsunfahigkeits(AU)-Zahlen referiert (Kapitel 2.1 und 2.2). In Kapitel 2.3
werden die zugrundeliegenden Risikofaktoren sowie die Bandscheibenbelastung im
Pflegeberuf sowie Belastungsgrenzen diskutiert. Grundsatzlich wird dabei der Pfle-
geberuf im allgemeinen referiert, da nur wenige und methodisch haufig problemati-
sche Altenpflegestudien exisitieren und sich -auf den ersten Blick- die Werte vom
Krankenpflegebereich nicht bedeutend unterscheiden.

2.1 Epidemiologie von Wirbelsaulenerkrankungen

Auswahlkriterien. Ausgewertet wurden internationale Studien zur Haufigkeit von
Lendenwirbelsdulenbeschwerden bis zum Jahr 1998. In die Ubersicht wurden nur
solche Arbeiten einbezogen, die einen methodischen Mindeststandard aufweisen.
Dies bezieht sich z.B. auf die Beriicksichtigung eines Kontrollkollektivs in Quer-
schnittstudien, da die Pravalenz von Riickenbeschwerden oder Wirbelsaulenerkran-
kungen bei Beschéftigten im Gesundheitsdienst ohne Gegeniberstellung der Ergeb-
nisse einer nach Alter und Geschlecht vergleichbaren Kontrollgruppe ohne Exposi-
tion wertlos ist. Zum Teil werden die Ergebnisse von Querschnittstudien zur Haufig-
keit von Wirbelsdulenbeschwerden und -erkrankungen in verschiedenen Berufs-
gruppen auch ohne Alterstandardisierung dargestellt. Dies ist wegen der starken Al-
tersabhangigkeit der Symptomhaufigkeit wenig aussagekraftig. Weiterhin bleiben
sowohl Studien unberticksichtigt, in denen die Alters- oder Geschlechtszusammen-
setzung der untersuchten Berufsgruppen nicht mitgeteilt wurden als auch solche mit
einer niedrigen Antwortrate, d.h. bei denen der Anteil an den Gesamtbeschéftigten,
die befragt oder untersucht wurden, sehr niedrig lag. Einen Uberblick iber die im
weiteren genauer beschriebenen Studien gibt Tabelle 2.1.
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Tab. 2.1: Pravalenz- und Inzidenzstudien zu Wirbelsaulenerkrankungen

Quelle Studiengruppe (A) (A) B) MalReinheit
Kontrollgruppe (B)
Custetal. 1972 911 Krankenpflegekrafte 28% | 30% | Lebenszeit-
Schottland 911 Lehrer Pravalenz
Videman et al. 1984 562 Krankenpflegekrafte 29% | 18% | 5-Jahres-
Finnland 318 Pflegehelferinnen Pravalenz
mit AU-Folge
Harber et al. 1985 513 Krankenpflegekrafte 52% | 20% | 6-Monats-
USA 37 Verwaltungsangestellte Pravalenz
De Gaudemaris et al. 1986 299 Krankenpflegekrafte 62% | 28% | 12-Monats-
Frankreich 293 Verwaltungsangestellte Pravalenz
Heliovaara 1987 592 Patienten mit Diskuspro- 2.2 - Relat.Risiko
Finnland laps, darunter 90 weibliche fur Diskus-
Pflegekrafte (A) und 104 weib- prolaps im
liche Blroangestellte (B) Lumbal-
bereich
Bartholomeyczik et al. 1988 372 Krankenpflegekrafte 58% | 39% | Lebenszeit-
Deutschland 114 Med.-Techn. Ass. Pravaalenz
Kaplan & Deyo 1988 480 Krankenpflegekréfte 8.5 2.0 Jahresin-
USA 1420 sonst.Klinikbesch. (daru- zidenz pro
nter Verw.ang. (=B) 100 Be-
schaftigte
Burgmeier et al. 1988 1769 Krankenpflegekrafte 3.0% | 0.6% | Jahres-
Frankreich 1019 Pflegehelferinnen 3.7% inzidenz
827 Verwaltungsangestellte
Heuchert et al. 1989 87.000 Gesundh.dienstbesch. 1.03 | -- Relatives
Deutschland 662.578 andere Erwerbstatige Risiko
Hikmet 1990 560 Krankenpflegekrafte 53% | 36% | Lebenszeit-
Irak 560 Allgemeinbevdlkerung Pravalenz
Estryn-Béhar et al. 1990 1505 Klinikbeschaftigte, d.h. 48% | 13% | 12-Monats-
Frankreich 1430 Pflegekrafte/Helferinnen Pravalenz
75 Verwaltungsangestellte
Engkvist et al. 1992 199.000 Pflegehelferinnen 6.0 - Relatives
Schweden n=? Erwerbsbevolkerung Risiko
Jorgensen et al. 1994 28.619 Pflegehelferinnen 1.6 - Relat. Risiko
Danemark 1.652.533 weibliche (Odds Ra-
Allgemeinbevoélkerung tio) fur lum-
balen Band-
(Krankenhausentlassungsre- scheiben-
gister tber 1 Jahr) vorfall
Leighton & Reilly 1995 1134 Krankenpflegekrafte 59% | 58% | 12-Monats-
England 315 Allgemeinbevélkerung Pravalenz
Hofmann et al. 1997 3340 Krankenpflegekrafte 87% | 64% | Lebenszeit-
Deutschland 1700 Verwaltungsangestellte Pravalenz
Moens et al. 1993 7004 Pflegekréfte, darunter 12-Monats-
Belgien 695 allg. Krankenpflege 69% | 71% | Pravalenz
951 ambulante Altenpflege
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® Cust et al. (1972) befragten 911 Krankenpflegekrafte sowie eine gleich groRRe
Gruppe von Lehrern als Kontrollprobanden zur Haufigkeit von LWS-Beschwerden.
Die Pflegenden gaben haufiger als die geschlechtsstandardisierten Kontrollen an,
im Leben mindestens einmal LWS-Beschwerden gehabt zu haben. Die Unter-
schiede waren jedoch nicht sehr deutlich und nicht signifikant (35 vs. 30% bei
Pflegekraften und Lehrern). Fragen zu aktuellen LWS-Beschwerden wurden nicht
gestellt. Die Untersuchung ist schwierig zu interpretieren, weil die Antwortrate der
an der Befragung Teilnehmenden nur bei 57% des Pflegepersonals und 65% der
Lehrer lag.

® Videman et al. (1984) berichteten tber eine Querschnittstudie bei 562 finnischen
Krankenpflegekraften und 318 Pflegehelferinnen. Pflegehelferinnen gaben sig-
nifikant haufiger chronische LWS-Beschwerden an als Pflegekrafte (11 vs. 4%;
p<0,001), dasselbe trifft fir LWS-Beschwerden zu, die zu Arbeitsunfahigkeit wah-
rend der letzten funf Jahre gefihrt haben (29 vs. 18%; p<0,001) und LWS-Be-
schwerden, die zu Bettruhe fuhrten (12 vs. 7%; p<0,001). Erklarbar wird dies
durch die funfmal héhere Belastung der Pflegehelferinnen durch Hebetatigkeiten
und die 4.3 mal haufigere Belastung durch Biicken und Drehen, wohingegen die
Tatigkeit der examinierten Krafte mehr durch Sitzen und Stehen gekennzeichnet
war.

® Harber et al. (1985) fuihrten eine Untersuchung bei 513 amerikanischen Pflege-
kréaften und einer altersvergleichbaren Gruppe von allerdings nur 37 Verwaltungs-
beschaftigten durch. Die Probanden in der Studiengruppe klagten deutlich haufiger
Uber arbeitsbedingte Wirbelsdulenbeschwerden wahrend der letzten sechs Mona-
te als die Kontrollpersonen (52 vs. 20%). Aussagen zu Lokalisation und Schwere
der Wirbelsaulenbeschwerden wurden nicht gemacht. Die Studie weist metho-
dische Probleme auf, weil die Responserate bei einigen Krankenhausabteilungen
lediglich 55% betragt, die Kontrollgruppe extrem klein ist und zudem prozentual
gesehen mehr Manner enthalt als die Beschaftigten in der Krankenpflege.

® De Gaudemaris et al. (1986) untersuchten 299 franzdsische Pflegehelferinnen und
verglichen sie mit 293 nach Alter und Geschlecht vergleichbaren Beschéftigten in
Verwaltungsberufen. Pflegehelferinnen hatten ein um den Faktor 2.2 signifikant
erhohtes Risiko in Bezug auf die Entwicklung von LWS-Beschwerden wéhrend des
letzten Jahres (62 vs. 28%; p<0,001).

® Bei einer Fall-Kontrollstudie von Heliévaara (1987) bei 592 finnischen Patienten
mit einem Bandscheibenprolaps und einer riickengesunden Kontrollgruppe fand
sich ein um den Faktor 2.2 erhdhtes, statistisch jedoch nicht signifikantes relatives
Risiko von Pflegenden fiir einen Diskusprolaps.
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® Bartholomeyczik et al. (1988) fuhrten eine Untersuchung bei 372 deutschen Pfle-
gekraften und 114 medizinisch-technischen Assistentinnen durch. Die Pflegekrafte
gaben haufiger Riickenschmerzen an als die MTA's (58 vs. 39%). Intensitat und
Lokalisation der Riickenschmerzen sowie Angaben zur Altersvergleichbarkeit der
beiden Gruppen sind der Untersuchung nicht zu entnehmen.

® Kaplan & Deyo (1988) ermittelten in einer prospektiven Studie die Inzidenz von
Wirbelsaulenverletzungen bei 480 amerikanischen Pflegekraften und einer Kon-
trollgruppe von 1.420 sonstigen Beschéftigten eines Krankenhauses. Wirbelsau-
lenverletzungen wurden als Verhebetraumata sowie Verrenkungen definiert. Pfle-
gekrafte hatten mit 8.54 Fallen pro 100 Personenjahre die hochste Inzidenz fur
Wirbelsdulenerkrankungen, die um den Faktor 4.2 Uber der des Verwaltungsper-
sonals lag. Der Verdoffentlichung ist nicht zu entnehmen, ob die obengenannten
Angaben altersstandardisiert waren.

® Burgmeier et al. (1988) teilten die Ergebnisse von arbeitsmedizinischen Vorsor-
geuntersuchungen bei 5.941 Krankenhausbeschétftigten in Frankreich mit. Das re-
lative Risiko fir LWS-Beschwerden war bei Beschaftigten im Krankentransport und
Pflegehelferinnen um den Faktor 3.9 bzw. 3.7 im Vergleich zu Verwaltungsbe-
schaftigten am deutlichsten erhoht. Die Studie leidet darunter, daf3 die Ergebnisse
nicht fur Manner und Frauen getrennt dargestellt werden, obwohl das Ge-
schlechtsverhaltnis in den verschiedenen Berufsgruppen unterschiedlich ist.

® Heuchert et al. (1989) verdoffentlichten die Ergebnisse von 87.000 arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen, die zwischen 1985 und 1988 bei weiblichen Be-
schaftigten im Gesundheitswesen der DDR durchgefihrt wurden und verglich die
Ergebnisse mit 660.000 arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen bei allen
weiblichen Beschéftigten. Das altersstandardisierte relative Risiko fir degenerative
Wirbelsaulenerkrankungen der Beschéftigten im Gesundheitswesen schwankte
in diesen drei Jahren zwischen 0.87 und 1.03, war also praktisch nicht erhéht.

® Hikmet (1990) berichtete Uber die Ergebnisse einer Querschnittstudie bei 560
irakischen Pflegekraften und einer gleich grof3en Kontrollgruppe aus der weibli-
chen Wohnbevolkerung. Pflegekrafte klagten signifikant haufiger Gber Wirbelséu-
lenbeschwerden als die Kontrollprobanden (53.2 vs. 36.6%; p<0,001). Die Ver-
offentlichung, die nur als Abstrakt vorliegt, enthalt keine Angaben zur Zusammen-
setzung der Kontrollgruppe und der Altersvergleichbarkeit der beiden Gruppen.

® FEstryn-Béhar et al. (1990) legten die Ergebnisse einer Querschnittstudie bei 1.505
franzosischen Klinikbeschaftigten vor, bei denen die Haufigkeit von Wirbelsaulen-
beschwerden in Abhangigkeit von der Hohe beruflicher Belastungen ausgewertet
wurde. Die 12-Monats-Pravalenz der Gruppe der Pflegekréfte betrug 48%, in der
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Vergleichsgruppe (Uberwiegend Sekretarinnen) wurden 13% verzeichnet. Wéah-
rend der Anteil der examinierten Pflegekrafte mit MSE-bedingten Ausfalltagen in
den letzten 12 Monaten bei 14% lag, betrug sie bei den Pflegehelferinnen 23%.
Zwischen dem Ausmal3 der Belastungen durch Heben, Tragen und Blicken sowie
dem relativen Risiko fur Wirbelsaulenbeschwerden bestand eine deutliche Dosis-
Wirkungs-Beziehung. Diese Effekte blieben nach Adjustierung von Alter, berufli-
chem Status und psychischer Gesundheit erhalten.

Engkvist et al. (1992) untersuchten die Haufigkeit von Verhebetraumata bei
199.000 schwedischen Pflegehelferinnen wahrend eines Zweijahreszeitraumes
und verglichen diese mit der tbrigen weiblichen Erwerbsbevélkerung. Die Pflege-
helferinnen hatten im Vergleich zur Kontrollgruppe ein um den Faktor 6.0 signifi-
kant erhohtes relatives Risiko fur die Entwicklung von Verhebetraumata der Wir-
belsaule.

Jorgensen et al. (1994) untersuchten Uber einen Zeitraum von einem Jahr zwei
Datenbanken (Pensionskassen - und Krankenhausentlassungsregister) zur Ab-
schatzung des Risikos von Pflegehelferinnen, sich wegen eines Bandscheibenvor-
falls einer Operation unterziehen zu missen. Der Vergleich mit der alterstandar-
disierten weiblichen Allgemeinbevdlkerung weist auf ein 1.6 fach erhohtes relati-
ves Risiko hin.

Ein Widerspruch zu den bislang vorgestellten Ergebnissen scheint die Studie von
Leighton & Reilly (1995) zu sein. Sie verglichen die Pravalenzraten von 1134
englischen Pflegekraften mit denen einer knapp ein Drittel so grol3en, alters- und
geschlechtsstandardisierten Kontrollgruppe aus der Allgemeinbevdlkerung. Im
Hinblick auf Punkt-, Einjahres- und Lebenszeitpravalenz fur Rlickenbeschwerden
unterschieden sich die beiden Gruppen nicht. Lediglich die jahrliche Inzidenz war
fur die Untersuchungsgruppe hoher (14.7 vs. 11.5%). Auch die MSE-bedingte
Arbeitsunfahigkeit von Beschwerdetragern im Jahr vor der Untersuchung war bei
den Pflegekraften nur geringflgig erhdht (11.3 vs. 9.1%). Die Problematik der
Interpretation liegt in der fehlenden Beschreibung der Berufszusammensetzung
und der damit zusammenhangenden Exposition der Kontrollgruppe sowie feh-
lender Beschwerdelokalisationen.

Ein querschnittlich angelegter Untersuchungsteil der von unserer Studiengruppe
in Deutschland durchgefiihrten "Freiburger Wirbelsaulenstudie" bei 3340 Pflege-
kraften und 1700 nicht exponierten Blroangestellten (Hofmann et al. 1997) weist
eine Lebenszeitpravalenzrate von 87.0% fir das Erwerben eines Lumbalsyndroms
in der Studiengruppe auf; bei der Kontrollgruppe war der Wert signifikant

Ein Uberblick tiber die verschiedenen Teilstudien und die wichtigsten Ergebnisse wurden in dem drei-
teiligen Beitrag von Hofmann et al. (1997) in der Zeitschrift Versicherungsmedizin veréffentlicht.
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niedriger (64.3%). Bei der Klassifizierung von Symptomen wurde neben dem
LWS-Syndrom auch nach dem Schweregrad der Beschwerden unterschieden, um
den Unterschied zwischen berufsbedingten Symptomen in der Pflege und der
Erkrankungshaufigkeit in der Normalbevdlkerung zu unterstreichen. Deshalb
wurde neben allgemeinen Lumbalbeschwerden auch auf Lumboischialgie- Symp-
tome (mit Schmerzausstrahlung in die Beine) als wichtiger Indikator fir ein mani-
festes Bandscheibenleiden geachtet. Tabelle 2.2 zeigt fir beide Symptome die
Punkt- und Lebenszeitpravalenz einschlie3lich des relativen Risikos.

Tab. 2.2: Pravalenz des Lumbalsyndroms bzw. der Lumboischialgie nach Beruf bei Befragten der

"Freiburger Wirbelsaulenstudie"; N 3340 (  Ndbling, Michaelis et al. 1996a)
Punktprav. Lebenszeitp. Punktprav. Uebenszeitp.
Lumbalsyndr. Lumbalsyndr. Lumboisch. Lymboisch.

Pflege 61.2% 87.0% 13.4% 31.3%
(N=2176)
Biro 41.5% 64.3% 4.6% 21.0%
(N=1164)
Relatives 1.47 1.35 2.88 1.48
Risiko
95% Konfid.interv. 1.37-1.59 1.30-1.41 2.18-3.82 1.31-1.68

® Eine grol3angelegte Pravalenzstudie bei 7004 belgischen Gesundheitsdienstbe-

schaftigten unterschiedlicher Tatigkeitsbereiche, jedoch Gberwiegend in der Fa-
milien- und ambulanten Altenpflege angesiedelt, wurde von Moens et al. (1993
veroffentlicht. Die 12-Monatspréavalenz von Lendenwirbelsdulenbeschwerden
schwankte zwischen 60% bei Altenpflegeheimbeschéatftigten und 71.6% im am-
bulanten Bereich. Tabelle 2.3 gibt einen Uberblick zu den Pravalenzraten in den
einzelnen Tatigkeitsbereichen.

Tab. 2.3: 12-Monats-Pravalenzrate von Lendenwirbelsdulenbeschwerden bei belgischen Kranken-
und Altenpflegekraften (Moens et al. 1993)

Institution 12-Monats-Préavalenz
Familienfirsorge (n=4256) 63.1
Ambulante Pflege (n=951) 71.6
Psychiatrie (n=650) 60.2
Rehabilitationszentrum (n=406) 66.4
Allgemeinkrankenhaus (n=695) 69.7
Altenpflegeheim (n=45) 60.0
Total (h=7004) 64.8
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Schwerpunkt Altenpflege. Wie schon erwahnt, existieren zur Frage der Pravalenz
besonders im Altenpflegebereich nur wenige und haufig methodisch schwache Stu-
dien, weil die Ergebnisse z.B. oft nicht mit denen von Kontrollgruppen verglichen
werden. Da die hier vorgestellte Arbeit besonders die Wirbelsaulenbelastung im
Altenpflegeheim fokussiert, soll dennoch eine kurze Ubersicht tiber veroffentlichte S-
tudien in diesem Bereich gegeben werden. Wie Tabelle 2.4 verdeutlicht, eignen sich
die Raten wegen der unterschiedlichen Pravalenzzeitrdume und Altersmittelwerte nur
beschrankt zum Vergleich. Weitgehende Ubereinstimmung besteht bei den fast
durchweg hohen Lebenszeitpravalenzraten (70-90%), wahrend die Punktpréavalen-
raten je nach Kollektiv stark differieren.

Tab. 2.4: Pravalenzstudien zum LWS-Syndrom bei Altenpflegekraften
( Durchschnittswert, Standardabweichung)

Autor(en) Stichprobe Alter (SD) ’ HWS-Beschwerden
Ando et al. 1995 88 Altenpflegehelfer | 40.8 (10.0) 70% Lebenszeit-Pravalenz
Japan
Imhof-Gildein 1991 44 Altenpflegekrafte | 33 (k.A.) 57% Lebenszeit-Pravalenz
Deutschland
Nibling et al. 1995 96 Altenpflegekrafte | 33.2 (9.9) 86% Lebenszeitpravalenz
Deutschland 60% Punktpravalenz
Majewski 1993 183 Altenpflege- 40.6 (k.A) 62% Punktpravalenz
Deutschland krafte
Moens et al. 1993 951 AItenprecT;e- k.A. 72% Einjahrespravalenz
Belgien krafte (Hauspflege) 22% Punktpravalenz
45 Altenheim-Pfle- 60% Einjahrespravalenz
gekréfte 16% Punktpravalenz
Fujimura et al. 1995 | 443 Altenpflege- k.A. 77% Einmonatspravalenz
Japan helfer
Johansson 1993 305 Altenpflegekraf- | k.A. 71% Einjahrespravalenz
Schweden te (Hauspflege)
Brulin 1995 361 Altenpflegekraf- | 48.8 (11.8) 40% 7-Tage-Pravalenz
Schweden te (Hauspflege)
Knibbe & Friele 1993 | 390 Altenpflegekraf- | 33.9 (8.5) 87% Lebenszeitpravalenz
Holland te (Hauspflege) 67% Einjahrespravalenz
Rolsdorph 1994 104 Altenpflegekraf- | 42.2 (12.0) 66% Lebenszeitpravalenz
Norwegen te 34% Punktpravalenz

Ein Blick auf Abbildung 2.1 unterstreicht die eingangs formulierte Annahme, daf3 Al-
tenpflegekréfte einem noch hoheren Risiko fir Wirbelsaulenerkrankungen ausgesetzt
sind als die meisten Beschaftigten in der Krankenpflege.
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Abgebildet wird als weite-
burger Wirbelsaulenstudie" 100%
die geschatzte Lebenszeit-
pravalenz ischialgieformer 80%
Beschwerden bei 1212 "be-
rufsbereinigten” und ge- 60% -
wichtskorrigierten Pflege-
kraften mit unterschiedli- 40%
chem Ausbildungsstatus.
Mit steigendem Berufsalter 20%;
wéchst das Risiko fur das

Auftreten einer Lumboi- 0%, | 2‘ | 4‘1 ‘ e; | E; ‘1I0‘1‘2‘1‘4‘1‘6‘1‘8‘2‘0I2‘2‘2‘4‘2‘6‘2‘8‘3‘0‘3‘2I3‘4‘3‘6‘3‘8‘40
schialgie, und zwar fur die Berufsalter

Gruppe der Altenpflege-
kréfte noch mehr als fur Abb.2.1: Geschatzte Lebenszeitpravalenz Lumb  oischialgie/ Ischi-
Pflegehilfen oder exami- algie nach Dienstalter (kontrolliert fiir Kérpergewicht: normal-
niertes Krankenpflegeper- 9eWwichtige Beschaftigte)

sonal. Im Vergleich zur

Gruppe der Biuroangestell-

ten (hier ohne Abbildung) ist das Lumboischialgie-Risiko nach zehn Berufsjahren fur
Altenpflegekrafte rund 2.5 mal erhdht und fir Krankenpflegekréafte (wegen der Fall-
zahl die aussagekratftigere Gruppe) rund 1.8 mal erhoht (Hofmann & Michaelis 1998).

™ Krankenpflege(n=1091)
r* Pflegehilfe(n=76)
3 Altehpflege(n:45)

abb2-1/pre8

2.2 Erkrankungsfolgen

Zur Haufigkeit von MSE-relevanten Arbeitsunfahigkeitstagen gibt es eine Vielzahl von
Untersuchungen. Bei der Bewertung dieser Statistiken sollte jedoch bertcksichtigt
werden, daf3 das Krankschreibungsverhalten auch anderen Einfliissen als der eigent-
lichen Erkrankung der Betroffenen unterliegt. Dies kdnnen arbeitsmarktorientierte,
branchenspezifische bzw. kulturelle Faktoren sein oder auch individuelle Einstel-
lungsmuster zur Verarbeitung von Krankheit. Deshalb wird hier auf eine vollstandige
epidemiologische Darstellung verzichtet; statt dessen werden einige Studienergeb-
nisse exemplarisch dargestellt. Dasselbe gilt fir die Inanspruchnahmehaufigkeit von
Behandlungen zur Linderung von Lendenwirbelsaulenbeschwerden.

® Borsky et al. (1991) ermittelten Erkrankungen des Bewegungsapparates als zweit-
haufigste Arbeitsunfahigkeitsursache (20.2%) bei 1183 tschechischen weiblichen
Gesundheitsangestellten. Ein Vergleich mit Daten der tschechischen weiblichen
Erwerbsbevélkerung ergab statistisch signifikant h6here Raten fur diese Erkran-
kungen in der Untersuchungsgruppe.
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e Diese Daten liegen - moglicherweise auch soziokulturell bedingt? - noch unter der
Statistik des deutschen Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen, der einen
Anteil von rund einem Drittel aller Arbeitsunfahigkeitstage seiner drei Millionen
Pflichtversicherten Diagnosen im Bereich der Muskel- und Skeletterkrankungen
zuordnet (Mitteilung im Deutschen Arzteblatt 1996). Die Haufigkeit in dieser
Diagnosegruppe hat in den letzten Jahren zugenommen: Im Jahr 1980 waren nur
etwa 25% aller AU-Tage in den westlichen Bundeslandern auf diese Erkrankung
zurickzufuhren, wahrend es 1994 schon 31% waren. Die Anzahl der MSE-be-
dingten Ausfalltage hat sich seit 1976 sogar ungefahr verdoppelt (Osterholz &
Hollenrieder 1994).

® Ergebnisse zu den Fol-
gen von Lendenwirbel- | 60%
saulenerkrankungen im
Sinne von Aarztlichen
bzw. Selbstbehandlun- | 40% |
gen und Krankschrei-
bungshaufigkeiten ste-
hen aus einen weiteren | ,q,
Teilprojekt der "Freibur-
ger Wirbelsaulenstudie" | 1%
zur Verfagung. Die noch

Prozent

50% —

30% —

Y Ausbildungsbeginni/ Berufsbeginn

0%

nicht abgeschlossene, 1 2 3 4 5 6
uber zehn Jahre langs- Befragung Nr.
schnittlich durchgef[]hrte — Arztl. Behandlung * Selbstbehandlung * Krankschreibung

abb2-2

Studie sieht die schriftli- Abb.2.2: Behandlung und Krankschreibung wegen LWS-Syn-
che Befragung von letzt-  drom bei langsschnittlich untersuchten Pflegekraften seit Ausbil-

lich angezielten 500 Pfle- dungsbeginn ( Nibling, Michaelis et al. 1996b; N=511)
gekraften der Kranken-

und Kinderkrankenpflege

zur Ruckengesundheit vor (Ndbling et al. 1996b). Die Befragungen begannen zum
Anfang der Ausbildung und werden jahrlich wiederholt, so dal3 zum Schluf Infor-
mationen Uber drei Ausbildungs- und sieben Berufsjahre verfigbar sein werden.
Abbildung 2.2 zeigt als derzeitiges Zwischenergebnis der Studie - gemal ebenfalls
kontinuierlich steigender Beschwerdehaufigkeiten - Krankschreibungsraten von
7% zum Ausbildungsbeginn (Befragung Nr. 1) bis 30% zum Anfang des dritten
Pflegeberufsjahrs. Somit hat sich der Anteil derjenigen, die wegen Rickenproble-
men schon einmal krankgeschrieben werden muften, innerhalb von funf Jahren
vervierfacht, wahrend sich die Pravalenz ungeféahr verdoppelt hat (von 33 auf 70%;

StoBel et al. (1995) deuten die deutlich niedrigere LWS-Beschwerde-Pravalenzrate eines tschechi-

schen Pflegekollektivs gegentiber der der deutschen Untersuchungsgruppe mit moglichen soziokulturel-
len Unterschieden im Belastungserleben und in der Schmerzperzeption. Die Ergebnisse sind einer inter-
nationalen Vergleichsstudie als weiterem Teilprojekt der "Freiburger Wirbelsaulenstudie" entnommen.
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ohne Abbildung). Der Anteil der Pflegenden, die arztliche oder Selbstbehandlun-
gen in Anspruch nehmen muf3ten, hat sich innerhalb dieses Zeitraums fast ver-

dreifacht (von 23 auf 56%).

e Ahnlich hohe Folgekosten von Wirbelsaulenerkrankungen vermitteln die Ergeb-
nisse der schon erwahnten Altenpflegestudie von Moens et al. (1993), wenn man
das hohere Durchschnittsalter dieses Kollektivs im Vergleich zu den Freiburger
Pflegeschulern bertcksichtigt. Hier liegen Beschatftigte in der Familienfiirsorge
sowohl im Hinblick auf Arbeitsunfahigkeits- als auch auf die Haufigkeit von Arzt-
besuchen vor allen anderen Pflegebereichen (siehe Tabelle 2.5).

Tab. 2.5: Krankheitsfolgen fur MSE-Beschwerdetrager in den letzten 12 Monaten bei belgischen (A-

Itenpflegekraften (Moens et al. 1993)

Institution Arbeitsun- Arztbe- Behandlung
fahigkeit (%) such (%) (%)
Familienfirsorge (n=2669) 28.8 61.4 35.5
Ambulante Pflege (n=678) 20.6 nicht erhoben nicht erhoben
Psychiatrie (n=384 19.1 519 38.8
Rehabilitationszentrum (n=265 17.8 48.5 36.7
Allgemeinkrankenhaus (n=416 16.1 54.6 40.6
Altenpflegeheim (n=27) 18.5 55.6 48.1
Total (n=4439) 24.8 (k.A.) (K.A)

Die durch diese Erkrankung entstehenden Kosten hinsichtlich Arbeitsunfahigkeit,
Frihberentung und medizinischer Behandlungsnotwendigkeit sind in den letzten zwei
Dekaden stark angestiegen. Neben individuellen Eiflu3faktoren wie z.B. zivilisations-
bedingter Bewegungsmangel missen dafiir - wie vorstehend zum Ausdruck ge-
kommen ist - vielfach hohe Beanspruchungen im beruflichen Umfeld verantwortlich
gemacht werden. Deshalb ist es gerade in wirbelsaulenbelastenden Berufen wie dem
Pflegeberuf von aufRerster Dringlichkeit, rechtzeitig Praventionsmalinahmen zu

ergreifen, um chronische Schaden zu vermeiden.
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Fazit

® [|n den letzten 10-15 Jahren wurden umfangreiche internationale Studien zur Epidemiologie von
Wirbelsaulenerkrankungen durchgefiihrt. Leider ist die Vergleichbarkeit verschiedener Studien
haufig eingeschrankt, da unterschiedliche Studienansatze gewéhlt und Symptome unterschied-
lich operationalisiert wurden, sowie in der Regel nicht die gesamte Berufsbiographie erfal3t wur-
de.

® Generell kann jedoch davon ausgegangen werden, dafl Wirbelsdulenbeschwerden bei Angeho-
rigen der Pflegeberufe 1.5 bis 6 mal haufiger auftreten als bei nicht exponierten Berufsgruppen
wie z.B. Blroangestellte.

e Studien, bei denen die Unterschiede zwischen Pflege- und nicht exponierten Berufen nicht so
deutlich werden wie in anderen Untersuchungen (Cust et al. 1972, Heuchert et al. 1989 und
Leighton & Reilly 1995), sollten eher methodisch als inhaltlich angezweifelt werden.

e Studien speziell im Altenpflegebereich sind vergleichsweise selten und methodisch haufig mit
Schwéchen (wie z.B. fehlende Kontrollgruppen) behaftet. Grundsétzlich ist die Haufigkeit von
LWS-Beschwerden mindestens mit der in der Krankenpflege zu vergleichen, wobei es auch Hin-
weise dafur gibt, da die Altenpflegetatigkeit noch hthere Beschwerderaten induziert (siehe Er-
gebnisse der "Freiburger Wirbelsaulenstudie").

e Eindeutig scheint die hdhere Wirbelséulenbelastung fiir Pflegehelferinnen gegeniiber examinier-
ten Kraften zu sein, was durch die héheren Pravalenzraten in zahlreichen Studien belegt wird.

® AU-Raten von 20% und sprunghaft steigende LWS-Behandlungshaufigkeiten schon nach drei
Pflegeausbildungsjahren mit steigender Tendenz unterstreichen die Ernsthaftigkeit des Problems
der berufsbedingten Wirbelséulenerkrankungen mit individuellen und gesellschaftlichen Folgen.
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2.3 Risikofaktorenkonstellation und Bandscheibenbelastungs-
grenzen

Grundsatzlich existiert eine Vielzahl potentieller bzw. bisher analysierter Risikofak-
toren fur muskulokelettale Erkrankungen. Die Klassifizierung dieser Einzelfaktoren
in Risikofelder hat je nach Autor und konkretem Forschungsansatz zu den unter-
schiedlichsten Ergebnissen gefiihrt. Durchgéngig ist in der arbeitsmedizinisch orien-
tierten Literatur die grobe Differenzierung zwischen beruflichen und nicht-beruflichen
(individuellen) Risikofaktoren (z.B. Hildebrandt 1987). Mit den psychologischen und
psychosozialen Faktoren wird oft ein zusatzliches eigenstandiges Gebiet erkannt,
das sowohl berufliche als auch nicht-berufliche Einzelparameter enthalt (z.B. Harter
1994; Lenhardt et al. 1997).

Das Schema von
Nibling, Michaelis et

al. (1996a) in Abbil- m /F—\\

. ili i t
dung 2.3 erachtet die Belastung Bi{;sﬂlﬁﬂ‘; @;ﬁlgy
Unterscheidung in l

acht Risikofelder als

sinnvoll, wobei die biologische “\—,| Wirbelsaulen- psycr®)
durchaus bedeutsa- Faktoren erkrankungen Faktw

men Wechselbezie-

hungen zwischen den ST
einzelnen Risikoberei- @ ) Rgglsgﬂlsléﬁglfjtr/ @tg}/
*v/

chen aus dem verein-
fachten Modell ausge-
klammert werden?. 2-3.0n3

. Abb. 2.3: Potentielle Risikofaktoren fiir Beschwerden des Bewegung-
Jedes der Risikofelder  sapparates (vereinfachtes Modell ohne Wechselwirkungen)
kann wiederum eine

Vielzahl einzelner Belastungsparameter umfassen. Hildebrandt (1987) unterscheidet
in seiner Metaanalyse fiinf groRer Uberblicksarbeiten insgesamt 55 individuelle* und
24 arbeitsplatzbezogene potentielle Risikofaktoren®. Eine allgemeine Definition
bezuglich der Risikofelder oder gar der Risikoparameter existiert jedoch nicht. Die

Neuerdings wurden Versuche unternommen, auch diese komplexen Beziehungen in ein Wirkungsmodell
zu integrieren (z.B. Toomingas 1998) und kausale Effektketten abzubilden.

d.h. alle nicht direkt arbeitsplatzbezogenen Belastungen, die nochmals unterteilt werden in konstitutio-
nelle, haltungsabhéngige, radiologische, medizinische, psychosoziale, demographische und "andere"
Faktoren.

unterteilt in allgemeine Faktoren, solche der statischen bzw. dynamischen Arbeitsbelastung, der Arbeits-
umgebung - und der Arbeitsinhalte.
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Stichwortliste in Tabelle 2.6 benennt die aus heutiger Sicht wichtigsten Parameter
(vgl. StéRBel et al. 1998).

Tab. 2.6 Potentielle Risikofaktoren fiir MSE

Belastungsfeld

\ariablen

berufliche
Merkmale

Wirtschaftssektor, Berufsgruppe, Berufsalter, Berufshiographie, Tatigkeit,
Anzahl und Schadigungspotential belastender Arbeitsvorgange u.v.a.

Als belastende Arbeitsvorgange werden gesehen (Hildebrandt 1987):
Schwerarbeit, langes Sitzen, schwere manuelle Arbeit, Heben schwerer
Lasten, haufiges Heben, Rumpfrotation, Stossen und Ziehen sowie
Vibrationen

biologische
Faktoren

Alter, Geschlecht, KdrpergréRe und Kdrpergewicht (bzw. ihr Verhaltnis
zueinander, z.B. Body-Mass-Index), relative Muskelkraft, kérperliche Fit-
nel3, genetische Faktoren, orthopadische Anomalien (Skoliose, Beinlan-
gendifferenz u.a.), radiologische Befunde, Erkrankungsbiographie; Heu-
chert (1994) nennt einen Teilbereich davon dispositionelle Faktoren

Status

Soziobkonomischer Status, Schulbildung, Ausbildung, Einkommen

Freizeitbelastung

Sport, belastende Freizeittatigkeiten (Haus- und Gartenarbeit, Hausbau
etc.), Lebensstilfaktoren

familiare Pflege alterer und/oder bettlageriger Menschen, Versorgung von Kindern
Belastung

Region/Kultur/ Regionale, kulturelle und nationale Unterschiede z.B. in der Schmerzper-
Gesellschaft zeption

psychische und
psychosoziale

Beruflicher und auBerberuflicher Art (Arbeitszufriedenheit, Arbeitsanforde-
rungen wie Monotonie, repetitive Tatigkeiten und zu hohe oder zu niedrige

Faktoren Anforderungen, Schlafstérungen, Depression, Strel3, Mangel an psychoso-
zialer Unterstiitzung u.v.a.); vgl. Bongers et al. (1992)

sonstige Rauchen, haufige Pkw-Nutzung

Faktoren

Risikofaktoren der Pflegetétigkeit.  Ein Teil der in Tabelle 2.6 angesprochenen
Risiken trifft auch fur den Pflegebereich zu. Das Heben schwerer Lasten, haufiges
Heben und Rumpfrotation spielen bei der Arbeit in Kliniken und Altenheimen eine
erhebliche Rolle. Sté3el et al. (1990) erstellten eine rund 100 Arbeiten umfassende
Literaturstudie zur Problematik der Wirbelsaulenbelastung in Pflegeberufen. lhre
Ergebnisse zusammenfassend, differenzieren sie zwischen zwei Arten physischer
Belastung:

® Verletzungen der Wirbelsaule durch Belastungen und dadurch
e chronische Uberbeanspruchung der Wirbelsaule.

Bei beiden Formen ist nach nahezu Ubereinstimmender Meinung der Autoren der
analysierten Studien die Hebetatigkeit am Patientenbett die mit Abstand haufigste
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beschwerde- und unfallauslésende physische Aktivitat. Bei Arbeiten, die psychoso-
ziale Belastungsfaktoren beriicksichtigten, konnten tendenzielle Beziehungen zwi-
schen diesen und Prévalenzraten von Ruckenbeschwerden aufgezeigt werden.
Letztlich kommen StéBel et al. (1990) jedoch zu der Bewertung, dal3 physische
Belastungsfaktoren eine starkere Auswirkung auf Wirbelsaulenbeschwerden der
Beschaftigten haben und es nach den bisher vorliegenden Erkenntnissen eher frag-
wurdig erscheine, dal3 psychische Belastungen fir sich allein genommen einen
Risikofaktor fur Ruckenbeschwerden darstellen.

Eine Literaturanalyse von Lagerstrom (1993) zu Risikofaktoren im Pflegebereich
referiert folgende Risikofaktoren fur das Auftreten von Rickenbeschwerden:

® Mangelnde Arbeitszufriedenheit sowie Arbeitsmonotonie (Bigos et al. 1991).
e Unbefriedigende Arbeitsbeziehungen (Dehlin & Berg 1977).

e Krankenhausgrof3e (Beschéttigte in kleineren Einrichtungen weisen héhere MSE-
Beschwerderaten auf; in gro3eren ist sowohl die technische Ausstattung als auch
die Trainingsmdoglichkeit zum riickengerechten Arbeiten tendenziell besser; Mar-
chette 1985).

e Tatigkeit auf geriatrischen und orthopadischen Stationen (Dehlin & Berg 1977,
McAbbee 1988).

e Tatigkeit als Pflegehelferin (mehrfach erhdhtes Risiko gegentiber examinierten
Kraften, wie schon in Kapitel 2.1 zum Ausdruck kam; Engkvist et al. 1992; Venning
et al. 1987).

® Schichtarbeit (das hochste MSE-Risiko tragen Pflegekrafte mit rotierender
Schichtform (Inzidenz von 23.3 auf 100 Personenjahre) gegentiber Nacht-, Tag-
und Nachmittagsschicht - in dieser Reihenfolge (Smith et al. 1979).

® Unangemessenheit des Arbeitsraums (Ausstattung der Station im Hinblick auf De-
sign, Verfugbarkeit von Hebehilfen und Arbeitsorganisation; McAbbee 1988;
Ljungberg et al. 1989).

e Haufiger Patiententransfer (3.7 mal hohere Rickenbeschwerdepravalenz als bei
weniger haufigen Transfers; Jensen 1989).

® Physische Beanspruchung mit unerwartetem Charakter (Magora 1973; Cato et al.
1989) und Transfers, die durch eine einzige Pflegekraft durchgefuhrt wurden,
obwohl zwei angemessen gewesen waren (McAbbee 1988).



17 2.3 Risikofaktoren und Belastungsgrenzen

® Fehlende Kenntnisse und Anwendung riickenschonender Arbeitstechniken (Vide-
man et al. 1989).

e Bestimmte individuelle Charakteristika (htheres Lebensalter, Familienangehdérige
mit Rickenbeschwerden - vor allem solche mit langer Beschwerdebiographie -,
geringe Muskelstarke und Beinlangendifferenz und Lebensstilfaktoren wie Zigaret-
tenkonsum; Owen & Damron 1984).

Psychosoziale und psychische Faktoren spielen in der Ubersichtsarbeit von Lager-
strém (1993) nur eine untergeordnete Rolle. Auch wenn der Zusammenhang mit der
Entstehung bzw. Verstarkung von Riuckenbeschwerden im Pflegeberuf nicht mono-
kausaler Natur ist, sollte ihr Stellenwert dennoch nicht unterschatzt werden. Dies
verdeutlicht z.B. die Studie von Miiller et al. (1997, in Hendel-Kramer et al. 1997), die
im Rahmen des Projektes "Gesundheitsférderung im Krankenhaus" eine schriftliche
Befragung von 370 Klinikpflegekraften durchfihrten. Bei 20 vorgegebenen
Beschwerden nannten die Befragten als haufigstes Symptom, von dem sie betroffen
sind, Ruickenschmerzen. Uber zwei Drittel der Pflegenden klagten mindestens alle
paar Wochen Uber solche Beschwerden. Die Pravalenz von Riickenbeschwerden ko-
rrelierte hochsignifikant mit Indikatoren psychosozialen Befindens, die als "subjek-
tives Wohlbefinden", "Selbstvertrauen/Kontrolliberzeugungen” und "das Selbstwert-
gefuhl" definiert worden waren. An Belastungsdimensionen der Arbeitswelt zeigten
die Variablen "Arbeitsablauf und -organisation” und das "Patienten-/Angehérigenve-
rhalten” signifikante Beziehungen zur Angabe von Rickenschmerzen.

Daruber hinaus exisitiert eine weitere Vielzahl von Studien, die - wie schon in der
Ubersichtsarbeit von StéBel et al. (1990) ersichtlich wurde - einen starken Zusam-
menhang zwischen psychosozialen Unterstitzungsvariablen und Rickenbeschwer-
den statistisch verifizieren konnten. So berechneten z.B. Lagerstrém et al. (1993) ein
fast zweifach erhdhtes Risiko fir Rickenbeschwerden bei schwedischen Pflege-
kraften mit hoher psychosozialer Belastung gegeniber solchen mit niedrigerer Bela-
stung (Relatives Risiko 1.8; N=556).

Ausmal’ wirbelsdulenbelastender Tatigkeiten im Pflegealltag. Bei der Ermittlung
zur Berufskrankheit (BK) 2108 werden vom Technischen Aufsichtsdienst (TAD) der
Berufsgenossenschatft fliir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) folgende
gefahrdende Tatigkeiten im Gesundheitsdienst unterschieden:

Patienten/Bewohner ....

aus dem Liegen zum Sitzen bringen;

aus dem Liegen auf die Bettkante bringen;
von der Bettkante in den Stuhl 0.4. bringen;
vom Sitzen in den Stand bringen;
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® in die Badewanne und heraus bringen;
® im Bett hbher lagern/wenden;

® umlagern von Bett zu Bett, Liege 0.4.;
e vom Boden aufheben;

e tragen.

Weitere haufig vorkommende Tatigkeiten mit Effekten auf die Wirbelsaule sind
Zwangshaltungen in ungunstiger Kérperhaltung (Betten machen, Patienten fittern,
Verbénde anlegen, Assistenzarbeiten bei der arztlichen Versorgung) und langes
Stehen (Rosenthal 1993).

Die Zahl der Patiententransfers variiert allerdings pro Schicht in verschiedenen
Berufsgruppen des Gesundheitswesens erheblich. Tabelle 2.7 zeigt Berufsgruppen
mit hohen Wirbelsaulenbelastungen durch Heben oder Tragen nach den Ermittlun-
gen der BGW (Hofmann et al. 1997). Die héchsten Wirbelsdulengefahrdungen liegen
demnach im Bereich der Alten-, Behinderten-und Hauskrankenpflege vor (72 Patien-
tentransfers pro Schicht). Diese Grof3enordnung wird unterstitzt durch die Studie von
Garg et al. (1992), die sogar von durchschnittlich 98 Hebe- und Tragetatigkeiten in
einer Achtstundenschicht im Altenpflegeheim ausgehen.

Tab. 2.7: Berufsgruppen mit hohen Wirbelsaulenbelastungen durch Heben oder Tragen

Berufsgruppe Patiententransfers pro Schicht
Altenpfleger(in) 72
Hauskrankenpfleger(in) 66
Behindertenpfleger(in) 65
Pflegekraft 55

Pflegende im Krankenhaus sind besonders auf Stationen der Inneren Medizin, Chir-
urgie, Orthopadie, Urologie, Neurologie und Stationen fir Querschnittsgelahmte
exponiert (im Mittel Belastungen durch ca. 55 gefahrdende Patiententransfers pro
Schicht). Auf den Ubrigen Stationsarten liegen niedrigere Belastungen durch Patien-
tentransfers vor, ohne dal3 dies detailliert durch den TAD der BGW untersucht
worden wéare. Generell wird von der BGW von einer gefahrdenden Tatigkeit im
Sinne der BK 2108 ausgegangen, wenn mehr als 40% hilfe-und pflegebedurftige
Patienten (A2-und A3-Patienten) auf Station liegen.

Hinsichtlich der Haufigkeit bestimmter riickenbeschwerdeauslosender Arbeitsablaufe
existiert eine Vielzahl von Studien. Sowohl beispielsweise Torma-Krajewski (1987)
als auch Leigthon & Reilly (1995) identifizierten die typischen Pflegearbeiten "Heben
eines Patienten vom Rollstuhl/Stuhl ins Bett (und umgekehrt)", "Drehen” sowie
"Lagern eines Patienten im Bett" als die drei unfalltrachtigsten Arbeitssituationen.
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Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Harber et al. (1985): Sie identifizierten bei
einem amerikanischen Krankenhauskollektiv (N=550) folgende Aktivitaten als beson-
ders haufig riickenschmerzauslosend®. Transfer eines Patienten ins Bett (48%),
Transfer eines Patienten aus dem Bett (30%), Betten bewegen (27%) und Heben
eines Patienten in einem Rollstuhl (22%).

Fur den Aufgabenbereich in der Altenpflege stellten Garg et al. (1992) in der schon
zitierten Studie eine Rangreihe von Tatigkeiten auf, die von einem Kollektiv von 38
amerikanischen Altenheimmitarbeitern als physisch besonders belastend bewertet
wurden. Die Bewertung der einzelnen Handlungen korrelierte mittelstark mit der von
den Befragten erwarteten Uberbelastung der Wirbelsaule (RR=.43; p<.05) sowie mit
der Anzahl von Unfallberichten im Zusammenhang mit Heben und Tragen (RR=.4;
p<.05). Tabelle 2.8 zeigt die Rangfolge der beschwerdeauslésenden Tatigkeiten.

Tab. 2.8: Tatigkeiten in der Altenpflege - Rangfolge und Rating der erwarteten Uberbelastung fiir die

endenwirbelsdule (1= wenig, 19= hdchste Belastung: nach Garg et al. 1992, Tab. 3)
Aufgabe Rang | Mittelwert " Standard- Spannweite
Nr. abweichung

Toilette-Rollstuhl 1 14.3 2.7 6-19
Rollstuhl-Toilette 2 14.1 2.8 6-19
Rollstuhl-Bett 3 14.2 3.0 7-19
Bett-Rollstuhl 4 14.1 29 7-19
Badewanne-Stuhl 5 13.3 2.9 7-19
Sitzlift-Stuhl 6 134 3.2 6-19
Wiegen des Bewohners 7 13.8 3.9 6-19
Hochheben des Bewohners im Bett 8 13.8 3.1 6-19
Positionieren des Bewohners im Bett 9 12.9 2.8 6-19
Positionieren des Bewohners im Stuhl 10 12.0 3.1 6-19
Wechsel der Windel 11 11.3 3.7 6-19
Bett machen (mit Bewohner darin) 12 10.9 3.8 6-19
Bewohner auskleiden 13 10.1 3.2 6-19
Unterstitzende Handlungen 14 8.7 3.3 6-19
Flttern eines bettlagerigen Bewohners 15 9.7 3.7 6-19
Bett machen (ohne Bewohner darin) 16 9.6 3.0 6-19

UnregelmaRigkeiten in der GroRenordnung der Mittelwerte sind darin begriindet, daR sich die Rangreihe
auf die bewertete allgemeine physische Belastung beziehen (die hier nicht abgebildet sind) und nicht auf
die erwartete Wirbelsédulenbelastung.

Prozentanteil der Pflegekrafte, die folgende Frage positiv beantworteten: "Hat eine der folgenden
Aktivitaten ... jemals Rickenbeschwerden bei lhnen verursacht?".
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Ausmald der Bandscheibenbelastung durch Hebe- und Tragetatigkeiten. Far die
beschriebenen typischen Pflegehandlungen wurde in der soeben zitierten Studie
auch die Wirbelsaulenbelastung der ausfihrenden Pflegekraft gemessen. (Garg et
al. 1991a/1991b und Owen et al. 1992; siehe Tabelle 2.9). Abgebildet werden die
maximalen Druck- und die Scherkréafte auf die Bandscheibe bei L5/S1 bei verschie-
denen Patiententransfers (bei einigen Tatigkeiten mit Schwankungen zwischen 14
und 20 Sekunden) mit Hilfe eines biomechanischen Modells. Die Druckkraft auf die
Bandscheibe L5/S1 schwankt bei den verschiedenen Arten von Patiententransfers
zwischen 3.7 kN (Transfer Rollstuhl- Toilette) und 5.1 kN (Transfer Dusche- Roll-
stuhl). Die Ausfuihrung der Patiententransfers wurden in der Regel mit zwei Per-
sonen ermittelt. Haufig werden in der Praxis jedoch solche Tatigkeiten nur von einer
Beschaftigten ausgefihrt, was zu einer deutlichen Erhéhung der Belastung fihrt.

Tab. 2.9: Druck-und Scherkréafte auf die Bandscheibe L5/S1 beima  nueller Ausfihrung verschiedener
Hebe-und Tragetatigkeiten im Gesundheitswesen, Ausfiihrung mit 2 Personen

Arbeitsvorgang Druckkraft  (kN)  Scherkraft (kN) Dauer (sec) | Lit.
Bett-Rollstuhl 44 +0,2 0,7+0,1 17,8 ’
Rollstuhl-Bett 44 +0,3 0,6 + 0,07 14.0 ’
Rollstuhl-Dusche 50+0,3 0,9 +0,05 20 ’
Dusche-Rollstuhl 51+0,1 0,9+0,01 20 !
Rollstuhl-Toilette 37 KA. kA | °
Toilette-Rollstuhl 4,81 KA. kA | *
Rollstuhl-Badewannenlift 3,7t k.A. kA | °
Badewannenlift-Rollstuhl 4,6 k.A. ka. | *

! Median, k.A. = keine Angaben; 2 Garg et al. (1991a); 3 Garg et al. (1991b); * Owen et al. (1992)

Vom amerikanischen National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH)
wird eine arbeitsbedingte Bandscheibenbelastung der Lendenwirbelsaule von 3.4 kN
fur Manner und 2.6 kN fir Frauen als oberer Grenzwert zur Vermeidung einer chro-
nischen Schadigung angesehen (Frank 1992). Dies biete nicht notwendigerweise
genugend Schutz fur den Grolteil der Flnfzigjahrigen oder fir andere gefahrdete
Personengruppen. Jedoch werde auf der Basis des derzeitigen Erkenntnisstandes
ein niedriger Grenzwert nicht beflirwortet. Ein wiederholter Blick auf Tabelle 2.9 zeigt
fur alle beschriebenen Handlungen eine Uberschreitung des von NIOSH empfohle-
nen Wertes.

Die haufige Be- und Uberlastung der Bandscheiben in der Pflegetatigkeit erklart die
hohe Pravalenz von Arbeitsunféllen in Sinne von Wirbelsaulenverletzungen. Dies soll
noch anhand zweier weiterer Studien verdeutlicht werden:
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® Venning et al. (1987) beschrieben eine prospektive Studie bei 4.300 kanadischen
Pflegekréften, bei denen die Haufigkeit von Wirbelsaulenverletzungen wahrend
eines Zeitraumes von 12 Monaten erfal3t wurde. Wahrend dieser Zeit traten bei
204 Pflegenden (4.9%) Wirbelsaulenverletzungen auf, davon entfielen 60% auf die
Lendenwirbelsaule. Fast alle Wirbelsaulenverletzungen wurden als Verhebetrau-
ma beschrieben (87%). Beschéftigte in Abteilungen mit hoher Hebefrequenz
hatten ein signifikant um den Faktor 4.26 (p<0,01) erhohtes relatives Risiko fur
Wirbelsédulenverletzungen im Vergleich zu solchen aus Abteilungen mit niedriger
Hebefrequenz.

® Ferguson (1979) registrierte die Art und Haufigkeit von Arbeitsunféllen bei 4.189
Beschaftigten in drei australischen Krankenhausern tber einen Zeitraum von zwei
Jahren. Die Inzidenzrate von Arbeitsunfallen wahrend dieses Zeitraums lag im
Mittel bei 14% und schwankte zwischen 50% bei auszubildenden weiblichen
Pflegekraften und 10% bei weiblichen Burobeschaftigten. Rickenverletzungen
waren mit 41% die wichtigste Lokalisation der Arbeitsunfalle, wobei das Heben von
Patienten und anderen Lasten mit 52% die wesentlichste Unfallursache war.

Die Betrachtung der arbeitsbedingten Risikofaktoren und Bandscheibenbelastungs-
grenzen verdeutlicht, daf3 die Pravention von Wirbelséulenerkrankungen in Zukunft
starker ins Auge gefal3t werden mul3, als es bislang der Fall war. Die Bereitstellung
von technischen Hebehilfsmitteln ist ein wichtiger, wenn auch nicht der einzige Bei-
trag zu.

Fazit

e Grundsétzlich kdnnen acht Risikofelder im Zusammenhang mit Muskel- und Skelettbeschwerden
und -erkrankungen identifiziert werden: berufliche Merkmale, biologische Faktoren, soziokono-
mischer/ Ausbildungsstatus, Freizeit- und familiare Belastung, regionale bzw. kulturelle Untersc-
hiede, psychische/psychosoziale Faktoren beruflicher und auRerberuflicher Art und Lebensstilas-
pekte.

e In der Pflege werden verschiedene arbeitsbedingte Risikofaktoren als relevant fir das Auftreten
von MSE erkannt: Tatigkeitsmerkmale in Zusammenhang mit haufigen Hebe- und Trageaufgaben
(Beschaftigung in der Altenpflege oder als Pflegehelferin bzw. auf Stationen mit be-
stimmten Behandlungsschwerpunkten), organisationsbezogene Merkmale (Krankenhausgrofie,
Schichtform), organisatorische (Qualitéat der Stationsausstattung und -organisation), individuelle
(kérperliche Disposition, Kenntnis riickenschonender Arbeitsweisen) und psychische/psychosozi-
ale (Arbeitszufriedenheit, Qualitét der Arbeitsbeziehungen, subjektives Wohlbefinden etc.).

e FEinige Pflegearbeiten, die jedoch einen wichtigen Anteil des Arbeitsalltags ausmachen, haben
sich als typische Situation fiir das Entstehen eines Verhebetraumas herausgestellt. Dazu gehdren
der Transfer eines Patienten aus dem Bett in einen Stuhl (und umgekehrt), der Transfer Rollstuhl-
Toilette (und umgekehrt) sowie das Positionieren des Patienten im Bett.

e Die auf die Bandscheiben wirkenden Krafte bei den beschriebenen Hebetatigkeiten tiberschreiten
meist die von Arbeitsschutzbehdrden angegebenen Belastungsgrenzwerte. Dies hat eine hohe
Pravalenz von Unféllen (i.d.R. Verhebetraumata) und chronische Wirbelsaulenschéden zur Folge.
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3. Rolle von Hebehilfsmitteln bei der Pflegearbeit

3.1 Art marktiiblicher Hebehilfsmittel

Das Heben und Tragen von Patienten oder Heimbewohnern kann durch eine Vielzahl
ergonomisch gestalteter technischer Hilfsmittel unterstitzt werden, deren prinzipielle
Einsatzmdglichkeiten an dieser Stelle vorgestellt werden sollen. Neben den "groRen”
Systemen (fest installierte oder mobile Bodenlifter) wird auch eine Reihe "kleiner"
Hebehilfsmittel angeboten, die hier ebenfalls beschrieben werden. "Grol3e" Systeme
kommen beim Transfer Uber weitere Entfernungen vom Bett an einen anderen Ort
zum Einsatz (z.B. Toilette, Stuhl etc.). "Kleine" und vergleichsweise kostengunstige
Hilfsmittel kdnnen in verschiedener Weise sinnvoll eingesetzt werden, z.B. bei di-
versen Umlagerungsaufgaben (Dinsen et al. 1994; Hofmann et al. 1991; Rosenthal
1993).

Deckensystem . Es besteht aus einer an der Decke be-
festigten Haltevorrichtung (Schiene) und einem Biigel,
an dem ein Tuch befestigt ist; sitzende oder liegende
Patienten kdnnen damit -elektrisch angetrieben- von
einem Ort zu einem anderen tberfuhrt werden. Dieses
System hat den Vorteil, ohne Platzverlust auch auf
engstem Raum genutzt werden zu kdnnen. Angewendet
werden kann es z.B. fur die Uberfiihrung zwischen Bett
und Stuhl/Rollstuhl oder Duschwagen und auch bei der
Aufnahme eines zu Boden gefallenen Patienten (Abbil-
dung 3.1).

Bodenlifter . Dieses vielfaltig
anwendbare mobile System
wird hydraulisch oder elek-
trisch angetrieben. Zu seiner
Ausstattung gehort ein be-
weglicher Liftbigel mit ei-
nem "Geschirr" aus ver-
schiedenen koérpergerechten
Gurten (Abbildung 3.2) oder
auch einem festen Sitz. Der
Vorteil liegt in der Flexibilitat

der Einsatzmoglichkeiten e
und der Mobilitat. Am ge- Abb. 3.2: Mobiler Guirtlifter Abb.3.3: Mobiler Sitzlifter

brauchlichsten sind Mehr-
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zwecklifter (Abbildung 3.3), die tiber einen Stuhleinsatz zum Baden und Uberfiihren
vom Bett in den (Roll-)Stuhl und auch Gber eine Gurtvorrichtung verfiigen. Das
Fahrgestell ist meistens in der Breite regulierbar, so daf? um ein Hindernis bequem
herumgefahren werden kann. Mit dem Stuhllifter kann der Patient mihelos Gber den
Badewannenrand gehoben und in die Wanne abgesenkt werden.

Fur Patienten mit geschwéachter Beinmuskulatur bietet
bei der Uberfiihrung vom Bett zur Toilette oder auch
zwischen Stuhl und Bett eine sogenannte Aufrichthilfe
grolRe Dienste (Abbildung 3.4). Sie besteht aus einem
Gestell und einem Schlingenkissen, das um den Ruck-
en des Patienten gelegt wird, wahrend die Beine auf
eine Plattform am Gestell gestellt werden. Der Patient
kann so an das Ziel gerollt werden, nachdem das Auf-
richten vom Sitzen in den Stand durch eine elektrisch
betriebene Mechanik unterstitzt wurde.

Drehscheibe. Sie er-
leichtert das Umsetzen
des Patienten von einem
Standort zum anderen,
also z.B. vom Bett in den
(Roll-)Stuhl oder von dort
auf einen Badewannenlif-
ter. Der Patient kann sich
selbstandig oder mit
fremder Hilfe auf die
standsichere und rutsch-
feste Drehscheibe setzen .
bzw. stellen und sich dre- Abb. 3.5: Drehscheibe Abb. 3.6: Gehgirtel
hen (Abbildung 3.5).

Gehgdrtel . Er wird um die Taille des Bewohners gelegt, damit die Pflegeperson ihn
durch Festhalten an den Haltegriffen beim Gehen, Aufstehen, Umsetzen usw.
untersttitzen kann. Aul3erdem kann der Patient mit seinen Armen helfen, soweit es
seine Krafte zulassen. Die Innenseite des Gurtels ist rauh, damit er nicht auf der
Kleidung rutscht; zudem ist er gepolstert und waschbar (Abbildung 3.6).
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Hebekissen. Das luftgeflllte Naturgum-
mikissen ist an einem Stab befestigt und
wird dem Patienten unter den Ricken ge-
schoben. Hebelbewegungen am Stab er-
leichtern dem Personal bespielsweise das
Waschen, Unterschieben der Bettpfanne
oder den Verbandwechsel. Fur das Hebe-
kissen gibt es passende Einmal-Plastikbeu-
tel, die vor Verschmutzungen schitzen und
fur die noétige Hygiene sorgen (Abbildung
3.7).

Anti-Rutsch-Matte. Sie wird am Bettende
eingelegt, damit ein Patient, der noch tber
gute Beinkrafte verfugt, sich mit ihrer Hilfe
wieder in Richtung Kopfende hochschieben
kann. Sie verhindert, da3 die FufRe des
Patienten auf dem Bettlaken wegrutschen
(Abbildung 3.8).

Gleitmatte . Sie dient zum Umlagern des Patienten im
Bett und als Uberfiihrungshilfe zwischen Bett und Roll-
stuhl etc. Sie besteht aus zwei gegeneinander
verschiebbare Flachen, die die Reibung zwischen Pa-
tient und Unterlage verringern, so dal3 die Pflegenden

weniger Kraft benétigen (Abbildung 3.9).

Abb. 3.7: Hebekissen

Abb. 3.8: Antirutschmatte

Abb. 3.9: Gleitmatte
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Rutschbrett . Es kann den eigenstandigen Wechsel
zwischen Bett und z. B. Rollstuhl des Bewohners er-
moglichen (vor allem bei kleineren Hohenunterschiede-
n). Das Rutschbrett ist dreiteilig und der Lange nach
faltbar (Abbildung 3.10)".

Abb. 3.10: Gleitbrett

3.2 Verfugbarkeit und Akzeptanz der Hilfsmittel

Fur die Untersuchung des Einsatzes, der Wirksamkeit und Akzeptanz von Hebe- und
Transportmitteln in der Pflege liegen bislang nur wenige systematische Untersuchun-
gen vor. Dies durfte teilweise in der aufwendigen Methodologie von Interventions-
studien begrindet sein. Nach Hagberg (1993) ist der grof3te wissenschaftliche Nut-
zen von einen Studiendesign zu erwarten, das eine Kontrollgruppe einschlief3t. Im
folgenden werden die Ergebnisse einiger Studien vorgestellit.

Eine niederlandische Forschungsgruppe (Landewé et al. 1995; Schréer et al. 1995),
die sich mit der Frage nach Kenntnissen und Geschicklichkeiten von Pflegeschilern
im Zusammenhang mit Patiententransferproblemen beschaftigte, machte deutlich,
daf die Haupthinderungsgriinde fur die intensivere Nutzen von Hilfsmitteln ein Man-
gel an solchen Geraten, fehlende Instruktionen zu ihrer Handhabung und zu wenig
Gelegenheiten zur Umsetzung des in Schulungen gelernten sind.

Ebenfalls aus dem Niederlanden kommt eine Studie Uber Einstellungsmuster und
Nutzungsbarrieren zu technischen Hebehilfsmitteln von insgesamt 639 hauslichen
Pflegekraften (Friele & Knibbe 1993). Mittels einer Faktorenanalyse konnten aus
einem Fragebogen mit 60 Items insgesamt vier Faktoren extrahiert werden, die die
Haltung von Gemeindeschwestern kennzeichnen:

Der Einsatz von Liftern wird dann vermieden, wenn es an Geschicklichkeit im Um-
gang mit ihnen fehlt oder sie als unbequem empfunden werden oder wenn praktische
Probleme auftauchen (z.B. Platzmangel). Beschrieben wurde aber auch der von den

" Fotos: ARJO Systeme fur Rehabilitation GmbH, Hofheim.

Zeichnungen: modifiziert nach Moritz Kosmetschke, Hunfelden



26 3.2 Verfugbarkeit/Akzeptanz

Autoren als "tough nurse" bezeichnete Typ, der der Meinung ist, dal3 es fir jede
Transfersituation eine geeignete manuelle Methode gibt und dartiber hinaus sich eine
gute Kraft besser um ihre Patienten als um sich selbst kimmert. Der vierte Faktor
allerdings kennzeichnet eine positive Einstellung, bei der auch die Vorteile der
Lifternutzung gesehen werden (z.B. eine geringere Ermudung).

Eine weitere Arbeit im Bereich der Hauskrankenpflege stammt aus England (Rodgers
1995), bei der der Zuwachs an Geschicklichkeit und Wissen im Umgang mit Patien-
tentransfersituationen nach einem dreitagigen Interventionsprogramm gemessen
wurde. Die Ergebnisse, die die Nutzung der technischen Hilfsmdglichkeiten betreffen,
sind allerdings eher unspektakular, da viele der 127 Antwortenden angaben, dal3 die
Patienten keine Hilfe beim Transfer bendtigten oder eine entsprechende Ausristung
gar nicht zur Verfigung stand.

Eine altere Studie ist die finnische Untersuchung von Takala & Kukkonen (1987), die
die Hebe- und Tragegewohnheiten von Pflegekraften in finf Krankenhausern mittels
Arbeitsplatzanalysen, Fragebogen und Videoaufzeichnungen bewerteten. Die Studie
macht deutlich, daf3 die Hilfsmittel eher auf Stationen eingesetzt werden, auf denen
eine intensive Einweisung in die Arbeit durchgefthrt wurde. Griinde fur die Nichtnut-
zung waren der Mangel an Zeit und Platz. Die Autoren rdumen zwar ein, dal3 mecha-
nische Hilfen zwar mehr Zeit benétigen, diese insgesamt aber auch nur 3-6% einer
Achtstundenschicht ausmacht.

In einem schwedischen Krankenhaus wurden von Hofmann et al. (1991) 34 Pflege-
krafte mittels eines Retest-Verfahrens (Fragebogen/Interview) zu ihren Nutzungsge-
wohnheiten vorhandener Hebehilfsmittel befragt. Die Ausstattung wurde von den
meisten Beschaftigten in Anspruch genommen. Den grof3ten Zuspruch fand das
Deckensystem: 26 Pflegende wuldten von seiner Existenz im Arbeitsbereich und 23
gaben an, es taglich zu nutzen. Anders lagen die Verhaltnisse beim mobilen Boden-
lifter: Ein Drittel der Befragten nutzte ein vorhandenes Gerat nicht. Ahnlich schlechte
Ergebnisse bezogen sich auf "kleine" Hebehilfsmittel. Drehplatten nutzten nur 17 von
26 "Besitzern"; beim Gehgurtel waren die Ergebnisse vergleichbar. Durch vorgefun-
dene Diskrepanzen zwischen beiden Befragungsformen macht die Studie dariber
hinaus deutlich, dal3 die Reliabiliat von Fragebogen gegeniber der Interviewtechnik
eingeschrankt ist.

Bei einer deutschen Untersuchung in sieben Pflegeeinrichtungen und Krankenh&u-
sern wurden 115 Pflegekrafte zu ihren Nutzungsgewohnheiten hinsichtlich Boden-
liftern befragt (Meyer 1995). Etwa die Halfte der Befragten nutzte die vorhandenen
Gerate selten oder nie; allerdings wurden sie von der anderen Halfte regelmalig
verwendet. Begrindet wurde der fehlende Einsatz mit Platz- und Zeitproblemen und
der komplizierten Handhabung. Ein weiterer Grund kénnte in der relativ hohen An-
zahl (23%) technisch nicht einwandfreier Gerate liegen, die zu Komplikationen bis hin
zu Unfallen im Umgang mit den Liftern fuhrte; die haufigsten Defekte bei den im
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Schnitt allerdings erst funf Jahre alten Liftern waren Lockerungen der Kurbel, feh-
lende Hydraulik, sich I6sende Armlehnen, gebrochene Zahnrader bzw. Plastiksitze.
Damit eng in Zusammenhang stand die niedrige Wartungshaufigkeit der Gerate (32%
Uberhaupt keine Wartung).

Die in Schottland durchgefiihrte Untersuchung von Moody et al. (1996) bei 185
Pflegekraften zur Verfiigbarkeit von und Einstellung zu "grof3en" Hebehilfsmitteln
machte deutlich, da’ auch hier nur ein Teil der Befragten Uber eine zufriedenstel-
lende Ausstattung verfugte (44%). Probleme bei der Nutzung wurden haufig mit
Platzproblemen begrindet (vorwiegend in NaRraumen und Toiletten). Die Autoren
ermittelten, dafd vor allem der Mangel einer angemessenen Einfihrung in den Ge-
brauch der Gerate einen wichtigen Hinderungsgrund fur die zurtickhaltende Nutzung
darstellte (22% der Beschaéftigten erhielten Uberhaupt kein Training, von den anderen
wurde haufig lediglich von einem "informellen Training, z.B. durch Kollegen, berich-
tet).

Interviews zur Ausstattung von Hamburger Krankenhausern mit technischen Hebe-
hilfsmitteln mit 33 Experten (Pflegekraften, Pflegelehrern, technischen Aufsichts-
beamten etc.) verdeutlichten einen unterschiedlich hohen und haufig nicht am Bedarf
orientierten Standard (Rosenthal 1993). Auch die Nutzung und Akzeptanz laf3t Defizi-
te erkennen ("keine oder nur sporadische Nutzung von Bodenliftern”). Beméangelt
wurden vor allem technische Komponenten der Gerate und Anwendungsmaglich-
keiten (Grof3e, Unhandlichkeit, einseitige Funktionen), aber auch die problematische
Krankenhausarchitektur (Platzmangel, verstellte Flure, mangelnde Abstellmdglich-
keiten), die den Einsatz haufig verhindern. Mangelndes Bewul3tsein der Pflegenden
fur rickenschonende Arbeitsweisen und fehlende Unterweisungen in die Lifternut-
zung erganzen die Defizitliste.

Mit den Folgen von Hebehilfeneinsétzen beschaftigt sich die Arbeit von Ljungberg et
al. (1989), in der eine mit Liftern neu ausgestattete mit einer herkdmmlichen Station
verglichen wurde. Nach ihren Ergebnissen lag die Pravalenz von Ruckenverlet-
zungen auf der Interventionstation um die Halfte niedriger als auf der Vergleichs-
station (2.5% versus 5%).

Eine wichtige Studie wurde von einer schon erwahnten amerikanischen Forschungs-
gruppe veroffentlicht (Garg et al. 1991, Garg & Owen 1992), bei der es um die Ein-
fuhrung von Hebehilfen in einem Altenpflegeheim und die Messung der subjektiv
wahrgenommenen Anstrengung sowie den objektivierbaren Einflu der Geréte auf
die Haufigkeit von Rickenverletzungen ging. Die Inzidenzrate von Rickenverlet-
zungen konnte auf den beiden ausgewahlten Stationen mit 57 Pflegekraften durch
die Intervention nahezu halbiert werden (von 83 auf 47 pro 200.000 Arbeitsstunden);
keine der Verletzungen miundete in Arbeitsunfahigkeitstage. Auf der anderen Seite
wurde von den Autoren betont, da? die Behauptung, Lifter kdnnten korperliche
Anstrengungen gegenuber manuellen Methoden stark reduzieren, nur unter be-
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stimmten Voraussetzungen verallgemeinert werden kann: Wenn die Gerate auf
einem technischen Stand sind, der bestimmte Anstrengungen Uberfliissig macht (z.B.
das Hochpumpen des Lifters). Auch auf wahrgenommene Belastungen bei bestimm-
ten Arbeitshaltungen am Lifter (z.B. das Plazieren und Wegnehmen der Schlingen
unter dem Patienten/Bewohner) wird von den Autoren hingewiesen.

Holliday et al. (1994) untersuchten in zwei kanadischen Pflegeeinrichtungen den
Einflul3 einer neuen Hebehilfentechnik, die tber eine tragbare und batteriebetriebene
Steuereinheit die Bedienung eines stationaren Liftsystems ermdéglichte. Dieses
System trug nachweislich zur Reduzierung des Personalaufwands bei Langzeitpa-
tienten bei. Rechnerisch ergab sich eine Einsparung von 50% einer Vollzeitpflege-
kraft. Darliber hinaus wurden die Vorteile des Systems gegentiber mobilen Boden-
liftern herausgestellt, da ein geringerer Aufwand erforderlich sei.

In Deutschland hat unsere Forschungsgruppe im Rahmen der "Freiburger Wirbel-
saulenstudie" eigene Untersuchungen durchgefihrt, die sich mit der Frage der Ver-
fugbarkeit, der Nutzung und Akzeptanz von Hebehilfsmitteln beschaftigt (Hofmann
1994; Stoel 1996; Siegel, Michaelis et al. 1993). Deren Ergebnisse sollen im folgen-
den etwas detaillierter dargestellt werden.

Eine erste Ubersicht tiber die Verfuigbarkeit von Hebehilfsmitteln zeigt Tabelle 3.1.
Dabei wurde das Gesamtkollektiv reduziert auf Beschaftigte in Allgemeinkranken-
hausern und Altenpflegeheimen; Fachkliniken und Behindertenwohnheime wurden
wegen der Heterogenitat der Anforderungen an den Patiententransport ausgeschlos-
sen.

Tab. 3.1: Verfugbarkeit von Hebehilfsmitteln

Zahl der Ein- Zahl der Ant- Hebehilfsmittel
richtungen wortenden vorhanden
Allgemeinkrankenh&user 43 2023 40.1%
Altenpflegeheime 18 351 72.6%

Im Durchschnitt verfigten doppelt soviele Beschéftigte in der Altenpflege Uber ir-
gendein Hilfsmittel als im Krankenhaus, was angesichts des hoheren Pflegebedarfs
in Heimen einsichtig erscheint. Die Verflugbarkeit von Hilfsmitteln variiert allerdings
von Einrichtung zu Einrichtung sehr stark, so daf3 die in Tabelle 3.1 abgebildeten
Durchschnittswerte nur ein unvollstandiges Bild abgeben. Da bei der Studie keine
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objektive Bestandsaufnah
me im Hinblick auf Menge
und Art von Hilfsmitteln pro
Einrichtung erfolgte, steht Deckensystem
als Datenbasis nur die

Bodensystem (hydr.)

subjektive Information der prenpiate

antwortenden  Pflegeper- Hebekissen

sonen zur Verfugung. Gleitbrett

Die Abbildung macht deut- Gletmatte |

lich, dal® vor allem Boden- Gurtel-Gehhilfe | MkH n=2023 [JAH n=351
lifter im Krankenhaus deut- 0O 10 20 30 40 50 60 70
lich seltener zur Verflgung Prozent

stehen als im Altenpflege- Abb. 3.11: Art verfiigbarer Hebehilfen
heim (28% versus 65%);

dasselbe gilt fir Drehplat-

ten. Im Gegensatz zu skandinavischen Einrichtungen (Hofmann et al. 1991) ist das
Deckensystem in Deutschland nur sehr wenig verbreitet. Aber auch die meisten "klei-
nen" Hilfsmittel werden kaum verwendet.

Setzt man die Verfugbarkeit
der Hilfsmittel mit der tat-
sachlichen Nutzungshau-
figkeit in Beziehung, redu- ein paarmal/Woche
ziert sich der Anteil der
Pflegenden, die diese M&g-
lichkeit des riickenschonen- ganz selten
den Arbeitens nutzen, noch nie
einmal drastisch, wie Abbil-
dung 3.12 zeigt. Die Hau-

taglich

ein paarmal/Monat

figkeit der Nutzung verlauft keine Angabe B KH n=2023 [JAH n=351
diametral in den beiden 0 10 20 30 40 50
Versorgungstypen: Im All- Prozent

gemeinkrankenhaus nutz- Apb. 3.12: Nutzungshaufigkeit verfugbarer Hebehilfen
ten 38% der Pflegenden die

Gerate "nie", wahrend es

im Altenpflegeheim nur 13% waren.

In den Griinden fur die Nichtnutzung vorhandener Hilfsmittel finden sich alle Argu-
mente wieder, die auch in den vorher zitierten Studien erwéhnt werden. Beméngelt
wurde vor allem der Mangel an Hilfsmitteln, die haufig nicht unmittelbar am Arbeits-
platz zur Verflgung standen, wenn sie benétigt wurden. Auch Zeit- und Platzproble-
me spielen eine wichtige Rolle. Ein weiteres Defizit scheint der routinierte Umgang
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mit den Geraten zu sein, mit denen das Arbeiten nur dann als sicher erlebt wird,
wenn eine sorgfaltige Einweisung erfolgt ist und sie regelmafig angewendet werden.
Tabelle 3.2 reprasentiert die wichtigsten Griinde fur eine Nichtnutzung fir Beschaf-

tigte, die auch das Vorhandensein eines Hilfsmittels angegeben hatten.

Tab. 3.2: Grunde fur die Nichtnutzung  vorhandener Hebehilfsmitteln (Mehrfachantworten von 471
Pflegende; Prozente bezogen auf die Zahl der Befragten mit giltigen Antworten)

Zahl der Befragten

Kranken- Pflege-
hauser (%) heime (%)
zu wenig vorhanden/ nicht standig am Arbeitsplatz 51.3 29.9
Zeitmangel 26.1 24.7
Platzmangel 21.8 16.9
nicht notwendig, da mobile Patienten oder Nachtdienst 16.0 22.1
Umgang mit Hilfsmitteln schwierig/ umstéandlich/ arbeitsauf- 11.9 13.0
wendig (v.a. Bodenlifter), mangelnde Ubung
manuelle Transfer bevorzugt wegen gréRerer 41 3.9
Patientenfreundlichkeit/ Mobilisationsméglichkeiten
Untauglichkeit der Hilfsmittel (0.n.A.) 3.3 1.3
394 77
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Ein letztes Augen-
merk soll auf die Fra-
ge nach dem Zusam-
menhang zwischen
Riuckenbeschwerden
und  Hebehilfennut-
zung geworfen wer-
den. Wie bei einem
Teilkollektiv der "Frei-
burger Wirbelsaulen-
studie" in einem nord-
deutschen Kranken-
haus exemplarisch
veranschaulicht wer-
den konnte, zeigt sich
bei examinierten
Pflegekraften eine
deutliche Tendenz,
Hebehilfen erst dann

Nutzung téglich

manchma

3-13

selten/nie

39
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Prozent
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B Beschwerden ja [ ]Beschwerden nein
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Abb. 3.13: Nutzungshaufigkeit verfigbarer Hebehilfen und Lebens-
zeitpréavalenz des Lumboischialgie symptoms in einem norddeutschen
Krankenhaus (n=72)

regelmafig einzusetzen, wenn es bereits zum Auftreten ernsthafter Wirbelsaulen-
beschwerden gekommen ist (Sté8el et al. 1996). Hebehilfen erfullen hier also offen-
bar eine sekundarpraventive Funktion (Abbildung 3.13). Bei einem norwegischen
Kollektiv von Altenpflegekraften war es eher umgekehrt: Bei ihm war die Nutzungs-
haufigkeit deutlich gréRer bei denjenigen, die noch keine Beschwerden hatten (ohne

Abbildung).
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3.3 Anforderungen an die Qualitdt von Hebehilfsmitteln

Verschiedene Studien beschéftigen sich mit ergonomischen und sicherheitstechnis-
chen Mangeln der auf dem Markt existierenden Bodenlifter (Falkenhagen 1985;
Meyer 1995; Rall et al. 1991; Truong 1998; Garg et al. 1991; McGuire et al. 1996).
Aus diesen Studien lassen sich die Probleme im Zusammenhang mit Hebe- und
Transporthilfen - wie schon im vorigen Kapitel vielfach zum Ausdruck gekommen -
wie folgt zusammenfassen:

Lifterfaktoren

® einseitige Funktion einzelner Liftertypen, die die Bewaltigung aller Transportauf-
gaben nicht moéglich macht;

e zeitaufwendige oder unstandliche Handhabung;

® Dbei nicht hydraulisch oder elektrisch betriebenen Liftern ein méglicherweise noch
zu hoher Kraftaufwand;

® in gewisser Hinsicht ergonomisch ungistig gestaltete Konstruktionen mancher
Lifter;

e an die oOrtliche Umgebung nicht angepal3te Abmessungen;

instabile Patientenlage einiger Liftertypen;

e technisch defizitarer Zustand zu wenig gewarteter Gerate und damit verbundene
Sicherheitsrisiken.

Umgebungsfaktoren

e Ortliche Gegebenheiten der Krankenzimmer und -flure (enge Raumlichkeiten,
vollgestellte Flure, mangelnde Abstellmdglichkeiten, Bodenschwellen etc.);
® in manchen Fallen fehlende Unterfahrbarkeit des Transportziels.

Die daraus ableitbaren Anforderungskriterien an die Qualitat von Bodenliftern und der
Arbeitsumgebung bzw. -organisation lassen sich direkt aus den genannten Faktoren
ableiten. Stichwortartig kénnen folgende in Tabelle 3.3 aufgefiihrten Anforderungen
definiert werden (Meyer 1995; Rall et al. 1991; Falkenhagen 1985):
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Tab. 3.3: Sicherheitstechnische und ergonomische Anforderungskriterien an die Qualitéat von
Bodenliftern und Arbeitsumgebung

Aspekt Kriterien
Techni- e Standfestigkeit auch in ausgefahrener Hohe bei maximaler Belastung;
sche An- ® Belastungsgrenze mindestens 170 kg (fir adipdse Patienten);
forderun- e stufenloser Hub;
gen ® Hub Uber Boden > 1.30 Meter und Breite < 1 Meter;
® Mdglichkeit der Bedienung auch ohne Unterfahrung des Transportziels;
® hohe Wendigkeit;
e schwenkbarer Hebearm und parallel verstellbares Fahrgestell beim Einsatz an
feststehenden Badewannen;
® Geratebedienung ohne Kollegenhilfe (auch fir zierliche Pflegepersonen);
® dosierbare Bremsen (fir Transport auf abschiissigen Wegen);
® ausreichend grol3e, arretierbare sowie leicht fahr- und schwenkbare Rader;
® minimales Lagerstellmal3.
Geréate- ® elektrische Betreibung des Gerates; fur Notfélle allerdings auch eine manuell zu

betrieb bedienende Klappkurbel;

Bedienbarkeit von allen Seiten;

Sicherung gegen unbeabsichtigtes Lésen der Hohenfeststellung;

Position der Benutzergriffe zur Bewegung des Gerétes in alle Richtungen;
Umbaumadéglichkeit fir die Nutzung sowohl sitzender als auch liegender
Patienten (Baukastemsystem).

Tragevor- hohe Qualitat der Tragevorrichtungen (Stabilitat, Waschbarkeit, Haltbarkeit,
richtungen Hautfreundlichkeit, Durchgangigkeit);

® \Wasserfestigkeit von Auflagen

® Verfligbarkeit einer ausreichenden Anzahl.

Patienten- ® Sicherung gegen Herausfallen und Abrutschen;
sicherheit ® Zusatzliche Griffe zum Festhalten.

Bedienung e greifbare Platzierung einer ausfiihrlichen, méglichst bebilderten Bedienungsan-
und War- leitung;

tung ® Anbringung eines Wartungsplans am Gerét;
® \Wartungsvertrag mit der Herstellerfirma.
Arbeits- ® glatte FuBbodenbelage;
umgebung e breite und unverstellte Flure;
® Fehlen von Bodenschwellen;
® ausreichende GrolR3e der Patientenzimmer und -toiletten/-béder.
Arbeitsor- ® Absprache Uber Zeiten der Lifternutzung;
ganisation ® Einplanung einer Einfihrungs- und Kennenlernzeit zur Gewdhnung des Patien-

ten an das Gerét;

e fester und gut zuganglicher, méglichst zentraler Stellplatz fiir das Gerét;

® Erstellung eines Konzeptes fir den detaillierten Bedarf ausgewéhlter Hilfsmittel
(Checkliste 0.4.).
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Die Liste macht klar, dal3 nur ein Zusammenspiel aller damit angesprochenen Akteu-
re ein Optimum an Pravention von Wirbelséulenerkrankungen durch technische
Hilfsmittel garantiert: Architekten bei der Planung ergonomischer Bauten, Hebehilfen-
hersteller bei der Entwicklung eines optimierten Lifterdesigns, ein Konsortium aus
Verwaltung und Pflegenden fir ein planvolles Vorgehen bei der Anschaffung und
Wartung technischer Ausristung und Pflegeteams bei der sinnvollen Gestaltung der
Arbeitsorganisation.

Aber nicht nur eine optimale technische Ausstattung ist wichtig, sondern auch die
Berucksichtigung individueller Einstellungen der Betroffenen zu den Fragen des
Heben und Tragens. Neben dem Bewul3tsein und dem Kenntnisstand von Pflegen-
den im Hinblick auf die eigene Rickengesundheit missen auch psychosoziale Fakto-
ren im Zusammenhang mit wahrgenommenen Arbeitsbelastungen bericksichtigt
werden. Dies verdeutlicht auch eine Studie von Burton et al. (1997), in der die H6he
der empfundenen korperlichen Arbeitsbelastung in zwei Kollektiven mit dem Ausmaf3
an Ruckenbeschwerden negativ korrelierte.

Fazit

® Obwohl eine Vielzahl technischer Hebehilfsmittel auf dem Markt existiert, ist die Ausstattung in
Pflegeeinrichtungen generell nicht ausreichend oder wenig bedarfsorientiert, wie einige Studien
zeigen konnten.

® Aber auch die Akzeptanz verfugbarer Hilfsmittel 1a3t Defizite erkennen. Die Griinde dafir sind
vielfaltig: Barrieren durch h&aufig unergonomische Bauten, Zeitmangel, Unhandlichkeit von Liftern
und Wartungsmangel, fehlende Trainingsmoglichkeiten mit den Geréaten, aber auch mangelndes
Bewuf3tsein von Pflegenden fur riickenschonende Arbeitsweisen, das sich auch bei der Gestal-
tung der Arbeitsorganisation niederschlagt.

® Anforderungskriterien fur die Arbeit mit Liftern umfassen sicherheitstechnische Aspekte der Geré-
te, die Gestaltung der Arbeitsumgebung und der Arbeitsorganisation.
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4. Beschrei bung des Int erventionsprojekts

4.1 Methoden

Modalitaten der Intervention.  An der Studie nahmen vier Altenpflegeheime und
zwei geriatrische Krankenhauser teil (im folgenden Studiengruppe genannt). Als
Vergleichsgruppe (ohne Intervention) wurden drei weitere Altenpflegeheime sowie
ein weiteres geriatrisches Krankenhaus angesprochen. Bei der Auswahl wurde
darauf geachtet, daf3 die Einrichtungen zuvor einen (relativ) niedrigen Ausstattungs-
standard mit technischen Hilfsmitteln aufwiesen.

Ausstattung. Die Stationen der Studiengruppe wurden fir den Zeitraum eines Jah-
res kostenlos mit einer ausreichenden Anzahl von Bodenliftern (und gegebenenfalls
mit weiteren "kleinen" Hilfsmitteln) ausgestattet. Zuvor wurde jede Einrichtung vom
Projektverantwortlichen des Herstellers und der Autorin besucht. Zum einen, um das
Personal mit dem Vorhaben vertraut zu machen und zum anderen, um mégliche bau-
liche und andere Barrieren auf den Stationen auszumachen, die eine Nutzung der
Gerate einschranken konnten. Grundsatzlich boten die Geb&udestrukturen aus-
reichende Voraussetzungen fir den Einsatz der Bodenliftern. Vereinzelt wurden
jedoch auch bauliche Einschrankungen vorgefunden: Turschwellen, teilweise enge
Toiletten/Bader sowie lange Flure (und somit lange Wege fur die Bewegung von
Liftern).

Bei diesem Besuch wurde durch eine Bedarfsanalyse die Menge und die bendétigten
Geratetypen ermittelt, um eine optimale Ausstattung der Stationen zu erzielen. In den
Einrichtungen waren vielfach schon Badelifter in Betrieb, Bodenlifter hingegen nur
vereinzelt vorhanden, veraltet und selten genutzt.

Training. Ein wichtiger Ansatz des Vorhabens war die Absicht, das gesamte Per-
sonal mit den Liftern intensiv vertraut zu machen, ein regelmafiges Training vor
allem fir neue Kollegen durchzufiihren und dariber hinaus die Frage des rick-
enschonendes Arbeitens mehr als tblich zu thematisieren. Zu diesem Zweck wurde
in jeder Pflegeeinrichtung mit mehreren Beschéftigten eine sogenannte "Hebekom-
mission" gebildet (ein Hauptverantwortlicher und mehrere Stationsverantwortliche).
Sie unterwies im Schneeballsystem alle Kollegen in die Bedienung der Geréte, nach-
dem sie selbst in einem eintégigen Training intensiv geschult worden war. Wéahrend
der Projektphase waren die Mitglieder der Hebekommission erklarte Ansprechpartner
fur Probleme im Zusammenhang mit Patiententransfers. Es wurden regelméaRige
Treffen der Kommission vereinbart, bei denen diese Probleme thematisiert werden
konnten. Auch besuchte der Projektverantwortliche des Hebehilfenherstellers die
Pflegeeinrichtungen regelmafig, um aufgetretende Schwierigkeiten zu besprechen
und wenn moglich zu beseitigen.
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Modalitaten der Evaluation . Die Basiserhebungsdaten wurden mit einem umfang-
reichen Fragebogen ermittelt. Befragungsinhalte waren:

® demographische Variablen;

Ruckenschmerz- und Wirbelsaulenerkrankungsanamnese (Beschwerdelokalitét,

-intensitat, -haufigkeit etc.);

Arztbesuche, Behandlungsmethoden, Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsunfalle;

Erwartungen an das Projekt;

Beurteilung der zuvor verfligbaren Hebehilfsmittel;

Einstellungen und Erfahrungen im Umgang mit Patientenliftern und bisherige Ar-

beitsweise beim Heben und Tragen;

® psychische und psychosoziale Variablen (Schmerzperzeption, Arbeitszufrieden-
heit, wahrgenommene Arbeitsbelastungen und erlebtes Arbeitsklima);

® Gesundheit und Schlafqualitat.

Die schriftliche Befragung wurde mit den meisten Variablen noch dreimal wiederholt
(nach drei, sechs und zwolf Monaten), um die ProzeRRqualitat der Intervention abzu-
schatzen. Dariber hinaus fuhrte ein beauftragter Mediziner eine orthopadische
Funktionsdiagnostik bei jedem Studienteilnehmer durch, da Skelettanomalien und
Funktionsstérungen des Bewegungsapparates als mogliche EinfluRR3faktoren auf den
Interventionserfolg auspartialisiert werden sollten. Beide Evaluationsteile (ohne
projektbezogene Fragen) wurden auch in den Vergleichseinrichtungen durchgefinhrt,
allerdings mit nur einer Wiederholungsbefragung nach einem Jahr.

Fur die Darstellung der Ergebnisse wird lediglich die Basiserhebung (T,) und die
SchluBbefragung nach einem Jahr (T,) beriicksichtigt. Auch bei der Beschreibung
der Stichprobenstruktur werden der Ubersichtlichkeit halber nur diese beiden Befra-
gungswellen referiert.

4.2 Teilnahmestruktur

Einrichtungsstrukturen.  In die Auswertung gingen die in Tabelle 4.1 dargestellten
vier Altenpflegeheime [1-4], zwei geriatrische Krankenhauser [5-6] sowie vier Ver-
gleichseinrichtungen ohne Intervention [7-9] ein. Die beiden Einrichtungen mit der
Ziffer "[8]" werden wegen der geringen Fallzahl in Einzelanalysen immer als ein
Pflegeheim behandelt.
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Tab. 4.1: Struktur der beteiligten Einrichtungen

Einrichtung teiln.Wohn- Bewoh- Anzahl
bereiche/ ner/Pat. Pflege-
Stationen krafte
[1] St. Michael-Pflegeheim 5 115 80
) Heidelberg
Studien-
gruppe [2] Paul-Gerhard-Haus Neustadt 6 100 35
mit Inter- | [3] Neues Brunnenhaus Hofgeismar 5 101 51
vention
(4] Hufeland-Haus Frankfurt 4 118 40
[5] Aug.-Viktoria-Krankenhaus Berlin 3@ 140 70
[6] Elisabeth-Krankenhaus Velbert 5 114 60
Ver- [7] Evang. Altenheim Emmendingen 4 106 50
gleichs-
gruppe [8a] Alten- u. Pflegeheim Rendsburg 4 95 25
ohne [8b] Seniorenheim Hohenweststedt 2 42 16
Interven-
tion [9] Max-Biirger-Hospital Berlin 4 ?" ?

" Reduktion auf eine Station nach einem halben Jahr
nicht mehr rekonstruierbar

Befragungsricklauf. Insgesamt haben sich an der Untersuchung 406 Personen be-
teiligt®. Die Rucklaufquote wird konstant bezogen auf die Zahl der Mitarbeiter, die
nach Angaben der Ansprechpartner zu Beginn des Projektes auf den beteiligten
Stationen beschéftigt waren (ohne Berilicksichtigung einer eventuellen Fluktuation).
Nicht in allen Einrichtungen ist der Riicklauf als zufriedenstellend zu betrachten, wie
Tabelle 4.2 zeigt.

Tab. 4.2: Rucklauf der Fragebogen in den Befragungswellen

Ty L T L T L

N1 [%] | N | [%] N [ [%] | N | [%] N [ [%] | N | [%]

1] | 35| 81 |31 | 72 | (4 | 19 | 49 | 20 | 51 |[7] | 34 | 68 | 20 | 40

2] | 23| 77 |21 | 70 | [5] | 27 | 39 | 8 | 32 |[8] | 26 | 65 | 14 | 34

[3] [48]| 100 [20 | 42 | [6] | 38 | 63 | 26 | 43 | [9] | 4o 42

® hach Schéatzungen der OTV sind in Deutschland 65.000 bis 82.000 Altenpflegekréfte beschftigt (genaue
Zahlen existieren nicht). Unter Zugrundelegung einer Zahl von 70.000 Beschéftigten wéaren 400 Teilnehmer
eine rund 0.6-Prozent-Stichprobe
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Auswertbare Falle. Die Fallzahl pro Befragungswelle dokumentiert Tabelle 4.3.
Insgesamt 152 Probanden beider Gruppen haben sowohl an der Basis- als auch an
der SchluBbefragung teilgenommen, so dal3 ein langsschnittlicher Vergleich bei 84
Studiengruppen- und 68 Vergleichsgruppenteilnehmern maoglich ist. Hinzu kommen
die Ergebnisse der orthopéadischen Funktionsdiagnostik, an der 261 Personen teil-
genommen haben; von 234 (90%) liegt auch mindestens ein Fragebogen vor.

Tab. 4.3: Ausgewertete Fragebogen pro Welle

TO T3 T0+T3
Studiengruppe 190 126 84
Vergleichsgruppe 114 77 68

Sozialdaten der Beteiligten. Die "Eckdaten” der untersuchten Gruppen wie Alter,
Geschlecht und Berufsstatus etc. sind Tabelle 4.4 zu entnehmen. Die beiden Kollek-
tive sind hinsichtlich der meisten Parameter vergleichbar. Statistisch signifikante
Unterschiede fanden sich nur bei der Berufsdauer und der wochentlichen Arbeitszeit
(das Vergleichskollektiv weist mehr Ganztagskrafte auf und arbeitete pro Woche im
Durchschnitt langer).

Tab. 4.4: Sozialdaten (missings ausgeschlossen)

Studiengruppe

Vergleichsgruppe

Geschlecht

82% weiblich

86% weiblich

Alter (Durchschnitt/
Standardabweichung)

37.7 +/- 11.0 Jahre

38.8 +/- 9.9 Jahre

Familienstand

63% verheiratet

65% verheiratet

z.Zt. Kinder/Altere zu
versorgen

35%

41%

Nationalitat

66% Deutsche

85% Deutsche

Berufsausbildung

exam. Altenpfleger(in)
exam. Krankenpfleger(in)
Pflegehelfer(in)
Pflegeschiler(in)

24%
31%
41%
4%

32%
30%
33%
5%

Berufsdauer auf

akt.Station (Durchschnitt/
Standardabw.)

4.3 +/- 5.1 Jahre

5.8 +/- 5.1 Jahre

Berufsdauer insgesamt
(Durchschnitt/Standardabw.)

8.3 +/- 8.1 Jahre

11.1 +/- 7.2 Jahre

Schichtdienst 91% 92%
Nachtschicht 23% 24%
Arbeitszeit/Woche 34.4 +/- 8.4 Stunden 36.1 +/- 5.9 Stunden

(Durchschnitt/Standardabw.)
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5. Ergebnisse

Das folgende Kapitel referiert die Ergebnisse der schriftlichen Befragungen T, und
T, zur Verfugbarkeit, Nutzung und Einstellungsmustern zu technischen Hebehilfs-
mitteln, zur Rickenbeschwerdeanamnese, zu individuellen EinfluRfaktoren auf
Ruckenbeschwerden (arbeitsbezogene Wahrnehmung von Strel3 und Kollegialitat,
Arbeitszufriedenheit, Gesundheitsstatus und aul3erberufliche Belastung), zu Projekt-
erwartungen und -erfahrungen sowie zur orthopadischen Funktionsdiagnostik. Ab-
schlie3end werden die Ergebnisse einer multifaktoriellen Analyse vorgestellt, durch
die die wesentlichen Pradiktoren fir den Erfolg der Intervention herausgearbeitet
wurden.

5.1 Hebehilfennutzung und -beurteilung

Im Basisfragebogen
(T,) wurden die Teil-

nehmer nach dem Bodenlifter 41
Nutzungsgrad der vor Wannenlifter o
der Studie verfiigha- Deckenlifter

ren technischen He- Drenscheibe

behilfsmittel gefragt. 3

87 Prozent der 190 Hebekissen

Studiengruppenteil- Gleitbrett/-matte N

nehmer nannten min- Gartelgehhilte

destens ein Hebehilfs- . : : . ; : : :

0 10 20 30 40 50 60 70 80

mittel (in der Ver-
gleichsgruppe waren
es signifikant mehr:
92%; p<.05). Unzurei-
chende Kenntnisse
Uber die Verfugbarkeit
vorhandener Mittel kbnnen somit nicht belegt werden. Zwei Prozent der Studien-
gruppe auf3erten sich nicht und den Ubrigen 13 Prozent stand kein Hilfsmittel zur
Verfugung. Zwei Drittel dieser letzten Gruppe stammt aus einem Pflegeheim mit
einem tatsachlich aul3erst niedrigen Ausstattungsstandard; das letzte Drittel - aus
einem anderen Pflegeheim - beschreibt allerdings eine Situation, die nicht so defizitar
war, wie es die Antworten erscheinen lassen. Abbildung 5.1 gibt einen Uberblick tiber
die Haufigkeit der genannten Hilfsmittel vor der Intervention. Der Ausstattungsstan-
dard ist in beiden Gruppen vergleichbar; eine Ausnahme bilden Drehscheiben, die
in den Vergleichseinrichtungen deutlich haufiger vorhanden waren.

Prozent

[ ] Studiengruppe L] Vergleichsgruppe

Abb. 5.1: Verfugbarkeit von Hebehilfsmitteln (Basiserhebung T)
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Nutzungshaufigkeit.

Wie haufig die Geréate
eingesetzt  wurden,
zeigt Abbildung 5.2 Wannentifier
(wobei auf eventuelle Drehscheibe
Differenzen zwischen
den Einrichtungen
und auch auf die Ab-

Bodenlifter

Studiengruppe n=190

o
e

Bodenlifter

hang|gke|t zwischen Wannenlifter Vergleichsgruppe n=114

dem Grad der Pflege- Drehscheibe

bedurftigkeit und der o 2 0 o o oo
Nutzungshaufigkeit Prozent

nicht eingegangen M mind. 1x tagl. [ Imind. 1x wochentl. & nie

wird).

Im Vergleich beider Abb. 5.2: Nutzungshéaufigkeit vorhandener Hilfsmittel vor Intervention

Gruppen scheint die

Studiengruppe schon vor der Intervention einsatzfreudiger gewesen zu sein: Sowohl
Boden- als auch Badewannenlifter waren hier haufiger in Benutzung als bei der
Vergleichsgruppe. Auch die -wenigen vorhandenen - Drehscheiben wurden sehr viel
regelmafiger eingesetzt. Generell kann fur die Studiengruppe festgehalten werden:
Bodenlifter wurden von uber der Halfte der Befragten mindestens einmal taglich
benutzt.

Bewertung der Hilfsmittel.  Auf die Frage, wie nutzlich sie die bislang vorhandenen
Hebehilfsmittel finden, antworteten rund zwei Drittel beider Gruppen im uneinge-
schrankt positiven Sinn: 64 Prozent beurteilte sie als "sehr nitzlich"; weitere 25
Prozent fand sie nur "relativ nitzlich". Die restlichen 11 Prozent war noch kritischer
eingestellt: sie fanden sie "relativ" oder "sehr wenig nutzlich".

Antworten nach Projektende. Nach einem Jahr wurden die gleichen Fragen wieder
gestellt. Nun berichteten 89 Prozent der Studiengruppe, die auch an der ersten
Befragung teilgenommen hatten (n=84), tber die Verfugbarkeit von Bodenliftern, und
auch mehr Personen waren die Wannenlifter im Bewul3tsein (Abbildung 5.3). Die
Ubrigen Teilnehmer beantworteten die Frage nicht (was nicht gleichgesetzt wird mit
einer Unkenntnis tber das Vorhandensein der Hilfsmittel). Die Drehscheibe wurde
haufiger genannt (und auch im Studienjahr haufiger angeschafft); das Gegenteil war
fur die anderen "kleinen" Hilfsmittel der Fall. Auffallig ist bei der Vergleichsgruppe,
dalR Drehscheiben deutlich haufiger erwahnt wurden als am Anfang.

Wichtig fur die Frage nach dem Interventionserfolg ist natrlich die Intensitat der
Lifternutzung im Studienjahr. Abbildung 5.4 zeigt die Verteilung nur fur diejenigen
Teilnehmer beider Gruppen, die auch an der Basiserhebung teilgenommen haben,
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um einen wirklichen
Vergleich herstellen
zu kénnen. Wiederum
haben Uber die Halfte

der Befragten der
Studiengruppe  die
Bodenlifter mindes-

tens einmal téglich
benutzt; es ist also
kein Unterschied zu
vorher festzustellen.
Im  Vergleich zur
Gruppe ohne Inter-
vention wurden die
"grol3en" Lifter wie
zuvor deutlich haufi-
ger eingesetzt.

Bewertung der Hilfs-
mittel. Die Beurtei-
lung hinsichtlich der
Nutzlichkeit der zur
Vergugung stehen-
den Hebehilfsmittel
unterscheidet  sich
nicht vom Ergebnis
am Anfang der Stu-
die.

Grinde der Nicht-
nutzung. Insgesamt
44 Befragte der Stu-
diengruppe aul3erten
sich zu der Frage,

Bodenlifter

50

Deckenlifter

Drehscheibe 21

. 82
Wannenlifter —79
3

Hebekissen 70:| 12

Gleitbrett/-matte

2
1
. . 0
Gdurtelgehhilfe 0

50

0 20

40

Prozent

[ | Studiengruppe L] Vergleichsgruppe

60 80 100

Abb. 5.3: Verflgbarkeit von Hebehilfsmitteln bei Projektende)

Bodenlifter

Wannenlifter

e

Studiengruppe

n=84

Drehscheibe

Bodenlifter

Wannenlifter

Vergleichsgruppe

n=68

L

Drehscheibe

0 20 40

Prozent

M mind. 1x tagl. [Jmind. 1x wéchentl.

60 80 100

R nie

Abb. 5.4: Nutzungshéaufigkeit der Hebehilfsmittel bei Projektende

(T3, nur Befragte von T ),

aus welchen Grinden sie die Lifter nicht oder nicht regelmafig einsetzen. Tabelle 5.1
laRt sich entnehmen, dal3 Zeitmangel ein Problem ist, das die Mitarbeiter am h&u-

figsten wahrnahmen.
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Tab. 5.1: Grunde fur die UnregelmaRigkeit der Hebehilfennutz ung (n=44 Befragte der Studiengruppe;
Mehrfachantworten)
Grunde in Prozent
der Antwortenden
wenn Bewohner/Patient mobil oder ganz bettlagerig ist 52
Zeitmangel 23
nicht notwendig (Nachtwache, Halbtagstatigkeit, Arbeitsbereichs- 14
wechsel)
individuelle Grinde  (Lifter wird als umstéandlich empfunden, 7
Ablehnung des Bewohners, Unsicherheit im Umgang)
Platzmangel 5
technische Grinde (Lifter defekt, Tlrschwellenprobleme) 5
Zu wenig vorhanden 5

5.2 Einstellungsmuster zu Hebehilfsmitteln

Um Schwierigkeiten im Umgang mit Liftern zu klassifizieren, wurde den Beschaftigten
eine Skala vorgelegt, die moégliche Barrieren umfal3t, Hebehilfen tatsachlich ein-
zusetzen. Die Aspekte wurden auf der Basis von Antworten friiherer Untersuchungen
(Friele & Knibbe 1993) zusammengestellt. Die Skala besitzt eine ausreichend hohe
Reliabilitat (Cronbachs a=.80).

Abbildung 5.5 zeigt
die Entwicklung eines
Summenindexes aller
12 Einstellungsitems
Uber alle Befragungs-
wellen. Der Wert 12
stellt das Minimum
dar und bedeutet die
negativste mdgliche
Einstellung, die man
zu Hebehilfen haben
kann. Analog ist der
Wert 44 die positivste
maogliche Einstellung.
Die Antworten der
Studiengrupppe wei-
sen nach einem Vier-

42

37

17

12

221

(TO) (T1)

=* Studiengruppe(n=53)

Einstellungsindex; mogliche Werte von

(T2) (T3)

=+ Vergleichsgruppe(n=63)

12 (negative) bis 44 (positive) Einstellung

Mittelwertersatz; aggregierte Daten

5.5

Abb. 5.5: Einstellungsanderung zu Hebehilfen (nur Befragtevon T)

teljahr (T,) signifikant positivere Werte auf und verbleiben auf hohem Niveau, wah-
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rend sich die Werte der Vergleichsgruppe zu Hebehilfen konstant auf einem durch-
schnittlich niedrigeren Level befinden.

Mittels einer Faktorenanalyse wurden - nur fir die Studiengruppe - zwei Faktoren
herausgearbeitet, die zwischen externalen ("auf3eren™) Barrieren und internalen
("inneren", personlichen) Hemmungen unterscheiden. In den Faktoren sind folgende

[tems subsummiert:

O "Internaler” Faktor  (a)..
(d)..
(f) .
@...

(K)...

...
(m).

O "Externaler” Faktor  (b)...
(©)...
(e)...
(9)---
(h)...

Diese beiden Fakto-
ren werden in Abbil-
dung 5.6 im Zeitver-
lauf als aggregierte
Daten®  dargestellt.
Hier ist das Minimum
der Wert 1 (negative
Haltung) und das Ma-
ximum der Wert 4
(positive Haltung).

Personliche Hemmun-
gen scheinen eine
groRere Rolle bei der
Einstellung gegen die
Nutzung von Hebehil-
fen zu spielen als

hebe lieber mit eigener Kraft

Aktivierung des Heimbewohners im Vordergrund
Transport fir Heimbewohner eher unangenehm
man muR sehr viel Ubung haben

Lifter nur bei besonders schweren Heimbewohnern
humaner, wenn von Menschen bewegt

.. Lifter kann nicht fiir alle angewendet werden

zu wenig Platz

umstandlicher, einen Lifter zu bedienen
raumliche Umgebung umstéandlich
Bodenlifter ist schwierig zu bedienen
oft zu wenig Zeit

TO T1 T2 T3

= internale Faktoren = externale Faktoren
Faktorenindex; mégliche Werte von 1 (negative) bis 4 (positive) Einstellung

5.6

Abb. 5.6: Internale Hemmungen und externale Barrieren bei der Nut-
zung von Hebehilfen; aggregierte Daten der Studiengruppe

"externale” Umgebungsfaktoren (siehe die negativeren Faktorenwerte). Die "inter-
nalen" Faktorwerte steigen im Projektverlauf kontinuierlich an, wahrend durch &uf3ere
Umsténde entstehende Probleme schon nach kurzer Zeit geringer bewertet werden.

9

Die Darstellung von "aggregierten" Daten bedeutet, daf3 alle in eine Befragungswelle eingegangenen

Falle referiert werden, ohne Beriicksichtigung der Frage, ob an der nachsten Welle teilgenommen wurde.
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Da es sich hier nur um Durchschnittswerte handelt, ist es interessant, noch einmal
die Antworten der Personen zu betrachten, die sowohl an der ersten als auch an der
letzten Befragung teilgenommen haben: 70 Prozent veranderten ihre Haltung signifi-
kant zugunsten von Hebehilfen; allerdings veranderte sich die Meinung bei einem
weiteren Viertel zu einer schlechteren Bewertung als am Anfang; bei funf Prozent war
der Wert zu beiden Zeitpunkten gleich.

Die Darstellung von aggregierten Daten unterschlagt die Betrachtung der Mdglich-
keit, dal sich ein Teil des Kollektivs in eine positive, ein anderes in eine negative
Richtung entwickelt und sich diese beiden Tendenzen in der Gesamtheit eventuell
wieder aufheben. Mittels eines nonparametrischen statistischen Verfahrens kénnen
solche Tendenzen auf Signifikanz gepriift werden®. Danach hat sich die Einstellung
der Beschéftigen, die an der Erst- und Letztbefragung teilnahmen, bei folgenden
Kategorien statistisch signifikant zum Positiven verandert:

"... hebe lieber mit eigener Kraft" (a);

"... Transport fur Heimbewohner eher unangenehm" (f);
"... oft zu wenig Zeit" (h) und

"... Lifter kann nicht fur alle angewendet werden" (m)*.

Die Vergleichsgruppe hingegen zeigte bei nahezu allen Aspekten eine gleichbleiben-
de Einstellung (und auch keine sich insgesamt wieder aufhebenden signifikanten
Richtungswechsel).

In Tabelle 5.2 sollen noch einmal die aggregierten Ergebnisse einzelnen Items ver-
deutlicht werden.

1% Wilkoxon-Test fiir abhangige Stichproben: von einem signifikanten Wechsel wird dann gesprochen,
wenn deutlich mehr in die eine als in die andere Richtung wechseln. Heben sich beide Richtungen auf,
ist der Wechsel nicht signifikant.

1 (@) und (f): p<0.001; (h) und (m): p<0.05
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Tab. 5.2: Negative Einstellungen gege niber Hebehilfsmitteln zu Beginn und zum Ende des Projekts
(aggregierte Daten;)

Studiengruppe Vergleichsgruppe

"stimme zu" (%) (To) (Ty) (To) (Ty)
n=190 n=126 n=114 n=77
a) Wenn ich den Lifter nicht gleich finde, hebe 62 25 48 58

ich einen Heimbewohner lieber schnell mit
eigener Kraft.

b) An vielen Betten ist zu wenig Platz, um ei- 50 45 67 72
nen Lifter heranzufahren.

¢) Es ist umstandlicher, einen Lifter zu 40 25 54 61
bedienen als einen Heimbewohner zu zweit zu

heben.

d) Die Aktivierung des Heimbewohners muf3 25 24 41 40

im Vordergrund stehen. Deshalb sollten Lifter
besser nicht eingesetzt werden.

e) Die raumliche Umgebung macht es oft um- 55 43 65 61
standlich, einen Lifter zum Heimbewohner zu

bringen.

f) Fur viele Heimbewohner ist der Transport 67 36 71 71
mit einem Lifter eher unangenehm.

g) Ein Bodenlifter ist schwierig zu bedienen. 12 05 22 21
h) Es ist oft zu wenig Zeit, einen Bodenlifter 44 26 47 59
einzusetzen.

j) Man muR sehr viel Ubung haben, um einen 39 23 47 48
Lifter richtig bedienen zu kénnen.

k) Ein Lifter sollte nur bei besonders schweren 34 39 47 54
Heimbewohnern eingesetzt werden.

l) FUr Pflegebedurftige ist es humaner, wenn 34 36 41 46
sie von Menschen und nicht von Geraten be-

wegt werden.

m) Ein Bodenlifter kann flr einen Teil der 51 68 52 37

Heimbewohner gar nicht angewendet werden
(weil nicht transportféhig).

Um die Haltung der Pflegekrafte abschlieRend beurteilen zu kénnen, sollten auch die
direkt gedulRerten Beurteilungen der Befragten (siehe Kapitel 5.8) zum Einflul3 von
Hebehilfen auf die Rickengesundheit gesehen werden.
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5.3 Exkurs: Kenntnisse Uber manuelle Grifftechniken

Neben Hebehilfsmit-
teln wurde auch nach Prozent
der Kenntnis manuel-
ler Grifftechniken ge-
fragt, die in den Au-
gen mancher Pflege-
krafte mit den techni-
schen Geraten kon-
kurrieren. Fast jeder
Teilnehmer der Stu-
diengruppe  (95%),

0 {
aber hochsignifikant Griffe 0.bes. Namen Bobath Kinasthetik sonstiges
weniger der Ver- /\ studiengruppe A Vergl.gruppe
gIeIChsgruppe (85% *(p<.08); ** (p<.001); n.s.(nicht sign)

<, U - , N -
P 001). War uber _SOl Abb. 5.7: Kenntnisse tiber manuelle Grifftechniken
che Griffe informiert. (1. Mehrfachantworten)

Abbildung 5.7 zeigt,

daf vor die im Altenpflegebereich gelaufige Bobath-Methode von vielen Mitarbeitern
angewendet wird (signifikant haufiger allerdings von der Vergleichsgruppe). In vielen,
aber nicht allen Féllen werden die Kenntnisse auch in die Praxis umgesetzt. 77
Prozent der Studiengruppenteilnehmer bekannten, die riickenschonenden Techniken
"meistens” bzw. "immer" anzuwenden.

5.4 Pravalenz von Wirbelsaulenbeschwerden

Um die Problematik von Wirbelsaulenbeschwerden und -erkrankungen differenziert
zu erfassen, wurde neben der Lebenszeitpravalenz die 24-Stunden-, die 7-Tage- und
zum Schluf3 der Studie die Einjahrespravalenz ermittelt.

Die Lendenwirbelsaulenproblematik steht in dieser Studie im Vordergrund, da die
Bandscheiben in diesem instabilen Abschnitt bei Hebe- und Tragetatigkeiten am
starksten beansprucht werden. Beschwerden werden unterschieden nach einer
"reinen" Lumbalgie (Symptome ohne Schmerzausstrahlung in die Beine) und nach
einer Lumboischialgie oder Ischialgie als Hinweis auf eine mogliche Bandscheiben-
schadigung™.

Ein Problem bei der Interpretation der Daten ist die mangelnden Reliabilitat von
Wiederholungsantworten: Nicht immer waren die Angaben der Betroffenen im Zeit-

12 wkeine Angabe" wurde als "keine Symptome" interpretiert
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verlauf konsistent. So antworteten manche Personen zu einem Zeitpunkt, sie hatten
Beschwerden gehabt, zu einem anderen, sie hatten noch nie Beschwerden gehabt
(ca. 11 Prozent). Dies ist aus Langsschnittstudien hinreichend bekannt. Bei der Be-
wertung der Ergebnisse sollte deshalb Vorsicht walten.

Lebenszeitpravalenz. Muskel- und Skelettbeschwerden sind - wie aus anderen
Studien mittlerweile hinreichend bekannt - auch in diesem Kollektiv ein géngiges
Problem. 77 Prozent der Interventionsgruppe hatten schon einmal Beschwerden im
Hals-, Brust- oder Lendenwirbelséaulenbereich (T,). In der Vergleichsgruppe war
dieser Anteil signifikant héher (87%)". Die durch Heben und Tragen besonders
beanspruchte Lendenwirbelséaule (LWS) war bei 66 Prozent bzw. 72 Prozent betrof-
fen (Unterschiede nicht signifikant). Bei fast allen Betroffenen waren dies Beschwer-
den, die auch als bewegungseinschrankend empfunden wurden (92%). Der Zusam-
menhang mit der beruflichen Tatigkeit wird dadurch unterstrichen, dafl3 in drei Viertel
der Falle die Beschwerden vor dem Eintritt in den Pflegeberuf nicht vorhanden wa-
ren.

Chronizitat der Beschwerden. Rund ein Drittel der Beschwerdetrager hatte "stan-
dig" bzw. "fast jeden Tag" Schmerzen in den vergangenen sechs Monaten (T,). Bei
weiteren 21 Prozent traten die Beschwerden mehrmals in der Woche auf.

Einjahrespravalenz.
Die Haufigkeit von Prozent
Lendenwirbelsaulen- 10 (7o W3
beschwerden sank in
der  Studiengruppe
von 50 Prozent (im S
Einjahreszeitraum vor 50
der Intervention) auf a0
38 Prozent (Abbildung
5.8). Unter der An- 20 -
nahme einer flnfpro-
zentigen Irrtumswahr- 0
scheinlichkeit ist die-
ses Ergebnis aber
knapp hicht - mehr Abb. 5.8: Einjahrespravalenz von Lendenwirbelsdulenbeschwerden
signifikant  (p=.07). (T,/T,Befragte)

Die Vergleichsgruppe

wies eine signifikant hdhere Préavalenz auf; aber auch bei ihr wurde nach einem Jahr
eine niedrigere Pravalenzrate gefunden: Sie sank von 75 auf 66 Prozent.

BO S 76

n.sign. n.sign.

Studiengruppe Vergleichsgruppe

5-8 "lende", lws12,isch12

13 Das Lebensalter hat bei diesen Kollektiven keinen statistisch signifikanten Einflu3, weshalb auf eine

Darstellung der Pravalenz im Altersgang verzichtet wird.
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Ein Blick auf die ein-
zelnen Symptome Prozent
zeigt eine nahezu e C1o WTs
gleiche Verteilung von
Lumbalgien in beiden
Gruppen (Abbildung
5.9). Die in der vori-
gen Abbildung an- S
gesprochene hdhere 26
Préavalenz in der Ver- 20
gleichsgruppe  wird
durch das héaufigere 0
Vorkommen von Lum-
boischialgien erklart.
Zur Verand"erl.mg Yon Abb. 5.9: Einjahrespravalenz einzelner Symptomformen (Lumbalgie/
Symptomhaufigkeiten  |umboischialgie); T /7 -Befragte

im Einjahreszeitraum:

Wahrend ischialgiefor-

me Beschwerden relativ konstant blieben (was aufgrund vermutlich schon chronifi-
zierter Schmerzen einsichtig erscheint), ging die Rate des weniger spezifischen
Lumbalsyndroms zurtick. Da in der Vergleichsgruppe derselbe Effekt zu beobachten
war, kann aufgrund dieser Variablen jedoch nicht von einem Interventionseffekt
gesprochen werden.

GO —f -

BO —f - 545y

stu verg| stu verg|

Lumbalgien Lumboischialgien

5-9

Punktpravalenz. Die
24-Stunden-Préava-
lenzrate aller LWS- 80
Symptome sank in der
Studiengruppe deut-
lich und signifikant im
Projektjahr, wéahrend
hingegen die Haufig-
keit in der Ver- 25
gleichsgruppe zwar, 20—
auch, aber in geringe-
rem MalRe zuriick-
ging. Da die Angabe Studiengruppe Vergleichsgruppe
von Beschwerden
zum Zeitpunkt einer
Befragung reliabler ist
als eine retrospektive Abb. 5.10: Punktpravalenzraten aller Symptomformen; T /] -Befragte
Betrachtung,  sollte

der Punktpravalenz eine besondere Bedeutung bei der Interpretation zugemessen
werden (auch wenn sie gro3eren Zufallseinflissen unterworfen ist, da sie starker von

Prozent

[ Jto MT3

60 —

44
40 —

p<.05 n.sign.

5-10
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aktuell vorgefundenen Situationsfaktoren abhangt).

HWS-Beschwerden.
Mehrfach wurde von 80
Pflegekraften die Be-
furchtung geéauliert, 60
daR durch die Hebe- *7
hilfen nun zwar ihr 12

Ricken entlastet, da- e 0 38
fur der Schulter-Arm
Bereich mehr belastet
werden kdnnte. Des-
halb wurden auch die
Haufigkeiten fur den
Halswirbelsaulen und
Schulter/Arm-Bereich

genauer anaIyS|ert. Es Abb. 5.11: Halswirbelsaulenbeschwerden und Schulter-Arm-Syndrom
konnte allerdings zum (Einjahrespravalenz) ; T,/T,-Befragte

Zeitpunkt T, gegen-

Uber der Basiserhebung keine signifikante Verschlechterung festgestellt werden
(siehe Abbildung 5.11) - dies gilt auch fiir die Punktpravalenz.

Prozent

[J1o MT3

20 7

HWS-Beschw. Schulter/Arm HWS-Beschw. Schulter/Arm
Studiengruppe Vergleichsgruppe

5-11

5.5 Folgen von Wirbelsaulenbeschwerden

Arztkonsultation. 31 Prozent der Studiengruppe (T,/T,-Befragte) hatten im Jahr vor
der Intervention wegen Rlckenbeschwerden einen Arzt aufgesucht. Nach dem
Interventionsjahr waren es nur noch 21 Prozent (Unterschiede knapp oberhalb der
Signifikanzgrenze, p=0.597). Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang gefun-
den werden zwischen der Nutzungshaufigkeit der Bodenlifter und dem Arztbesuch
(es waren also nicht die "Nichtnutzer", die haufiger den Arzt aufsuchen missen). Die
- sehr viel hbheren - Raten der Vergleichsgruppe blieben konstant (49 versus 52
Prozent).

Arbeitsunfahigkeit . Die selbstberichtete Anzahl einer arztlich attestierten Arbeitsun-
fahigkeit veranderte sich im Projektjahr in keiner der beiden Gruppen. Vor der Inter-
vention muf3ten in der Studiengruppe 16 Prozent arbeitsunfahig geschrieben werden
(Einjahrespréavalenz), nach der Intervention waren es 18 Prozent (Vergleichsgruppe:
23 versus 21 Prozent). Da das Krankschreibungs'verhalten” von einer Reihe - auch
soziokultureller - Faktoren abhangt und selbstberichtete Angaben zu Arbeitsfehl-
zeiten erfahrungsgemalfd nicht sehr zuverlassig sind (auch in diesen Daten waren
viele fehlende Antworten zu finden), sollte diesem Indikator als Interventionsvariable
nicht zuviel Aufmerksamkeit gewidmet werden. Sinnvoller ist es, stattdessen das
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Augenmerk auf die Behandlungsnotwendigkeit von Ruckenbeschwerden zu lenken.

Arztliche verordnete
und Selbstbehand- 80
lung. In der Studien-
gruppe wurden (ent- 60— 60
sprechend der Zahl

der Arztbesuche) we-
sentlich seltener arzt-
lich verordnete Be-
handlungen in An- 20 |
spruch genommen als
in der Vergleichsgrup-
pe (Abbildung 5.12). Studiengruppe Vergleichsgruppe
In beiden Gruppen
wurde am Ende der oz
Studie eine signifikant Abb. 5.12: Arztlich verordnete Behandlungen des LWS-Syndroms;
reduzierte Summe an- T, T,-Befragte

gegebener Behand-

lungsmethoden gefunden™. Auch hier kann also - analog zu den Arbeitsunféhigkeiten
- auf den ersten Blick nicht von einem Interventionseffekt gesprochen werden. Wah-
rend in der Vergleichsgruppe keine einzige der gewahlten einzelnen Behandlungs-
methoden eine signifikante Reduktion aufwies, wurden in der Studiengruppe im
Interventionsjahr folgende Behandlungen signifikant seltener in Anspruch genom-
men:

Prozent

[J1o MT3

40 — 37

langer als zwei Tage wahrende Bettruhe;
regelmanige intravendse Injektionen;
elektrische Behandlung;
Warmebehandlung;
Ruckenschule/Krankengymnastik;
Massagen.

4" Anzahl von Behandlungen (Durchschnitt und Standardabweichung):
Studiengruppe T, 1.23+/-1.88 T, 0.53+/- 1.37
Vergleichsgruppe T, 2.44+/- 2.40 T, 1.89+/- 2.18
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Selbstbehandlung.
Einer Selbstmedika- 80
tion/-behandlung ha-
ben sich im Verlauf
der Intervention sig-
nifikant weniger der
Studiengruppenteil-
nehmer unterzogen,
wahrend sich die Hau- 20 |
figkeit bei der Ver-
gleichsgruppe nicht
veranderte (Abbildung Studiengruppe Vergleichsgruppe
5.13). Hier kdnnte mit
Vorsicht ein Interven- 513
tlonlseffekt der He- Abb. 5.13: Selbstbehandlung des LWS-Syndroms (T T o 3gerdgre
behilfennutzung ver-

mutet werden.

Prozent

[ Jto MT3

60 —
53

40 — 36

5.6 Ergebnisse der ort hopadischen Funktionsdiagnostik

Die Beschaftigten wurden am Anfang der Studie einer objektivierenden orthopadi-
schen Funktionsdiagnostik durch einen Arzt unterzogen. Ziel war zum einen die
Beantwortung der Frage, inwieweit skelettale Auffalligkeiten und auch beobachtbare
Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule mit dem subjektiven Beschwerdeempfin-
den zusammenhangen. Zum anderen sollte geklart werden, ob sie den Interven-
tionsprozel beeinflussen, indem eine individuelle Verbesserung von Beschwerden
aus konstitutionellen Griinden erschwert wird.

Inhalte der Untersuchung. Folgende Verfahren wurden durchgefihrt:

Palpation (Muskelverspannungen, Druck- oder Stauchungsschmerzen der LWS);
Inspektion von allen Seiten in Bezug auf skelettale Auffalligkeiten;

Reklination und Inklination (Vorwarts-und Rickwartsneigung);

Seitneigung und Torsion;

Beweglichkeitsprifungen und Abstandsmessungen;

Laségue-Zeichen (Schmerzen des Ischiasnervs) durch Beinstreckung im Liegen.

An der Untersuchung nahmen insgesamt 261 Mitarbeiter teil. Die Tabellen 5.3 und
5.4 geben einen Uberblick tiber gefundene Funktionseinschrankungen und orthopa-
dische Auffalligkeiten.
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Tab. 5.3: Funktionseinschréankungen des Muskel- und Skelettsystems 5
Studien- Vergleichs-
gruppe (n=185) gruppe (n=76)
(%) (%)
Muskulaturverspannungen HWS 5.4 1.3
BWS 1.6 13
LWS 6.5 9.2
Druckschmerz HWS 0.5 1.3
BWS 2.2 0.0
LWS 2.7 1.3
Stauchungsschmerzen HWS 4.3 3.9
BWS 0.0 0.0
LWS 4.9 0.0
Muskulaturinsuffizienz (Mathiass-Test) 1.6 1.3
unharmonischer Bewegungsablauf 1.1 1.3
Abstitzen mit den Héanden 2.2 2.6
ungleichméaRiges Seitneigen 2.7 0.0
Fixierung eines Wirbelsdulenabschnitts 0.5 0.0
Seitneigewinkel weniger als 30-40 Grad 0.5 0.0
Torsion weniger als 30-50 Grad 1.1 0.0
HWS-Torsion weniger als 60-80 Grad 1.1 0.0
eingeschrankter Kinn-Jugulum-Abstand 1.1 0.0
Fixierung der LWS bei Reklination 0.0 0.5
positives Laségue-Zeichen 11.9 10.5
mangelnde Kyphosierbarkeit der LWS 15.1 184
(Schober-Mal3 <4 cm)
mangelnde Kyphosierbarkeit der BWS (Ott- 20.5 25.0
Mafd <2 cm)
Finger-Boden-Abstand 6 cm und mehr 35.6 34.2

Ein Drittel aller Probanden beider Gruppen zeigte Unbeweglichkeiten durch Nicht-Er-
reichen des Bodens mit den Fingern (Abstand 6 cm und mehr). Eine eingeschréankte
Beweglichkeit der Wirbelsaule (Schober'sches und Ott'sches Mal3) war bei nahezu
jedem funften Untersuchten der Fall. Die Haufigkeit der Ergebnisse sonstiger Diagno-
severfahren zu Funktionseinschrankungen sind vernachlassigbar.

% Weitere Auffalligkeiten, die untersucht, aber in keinem Kollektiv gefunden wurden, waren: Thoraxasym-
metrie, Kippung d.Beckes nach ventral, Thoraxabflachung, ungleichméRige Lendenlordosierung bzw.
Kyphosierung, Gibbus, ungleichmafiger Lendenwulst, mangelnde Horizontalstellung des Beckens, Ful3-
stellung nicht am Boden, eingeschrénkter Ohr-Schulter-Abstand, seitliche Ausweichbewegung.
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Tab. 5.4: Anomalien des Skelettsystems

Studien- Vergleichs-
gruppe (n=185) gruppe (n=76)

(%) (%)
Beckenschiefstand 9.7 1.3
Huftfehlstellung 1.6 2.6
Kniefehlstellung 1.6 6.6
Skoliose unter Einschlu® der LWS 1.6 1.3
Beinlangendifferenz > 1 cm 2.7 3.9
Schulterschiefstand 4.3 3.9
Vorniiberhang der Schultern 4.3 2.6
Lendenlordose 211 23.7
Brustkyphose 15 3.9
Flachricken LWS-Bereich 0.0 1.3
Vorspringen C7-Dornfortsatz 3.2 0.0
Kopfhaltung nach vorne 1.1 1.3

Eine Lendenlordose (Hohlkreuz) wurde in beiden Gruppen nahezu bei jedem Finften
gefunden und ein Beckenschiefstand (allerdings nur in der Studiengruppe) in rund
zehn Prozent der Falle diagnostiziert. Weitere Anomalien hatten keine statistische
Bedeutung.

Gruppenunterschiede. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der
Anzahl der Funktionseinschrankungen und der gefundenen Skelettanomalien, auch
wenn die meisten Befunde in der Vergleichsgruppe haufiger festgestellt wurden.
Auch fanden sich in der Regel keine statistisch relevanten Unterschiede bei den
einzelnen Testergebnissen®®. Das bedeutet, daR es sich bei den beiden Kollektiven
tatsachlich um vergleichbare Gruppen handelt, deren individuelle Konstitution die
Ergebnisse nicht verzerren.

Korrelation mit LWS-Beschwerden.  Zwischen positiven Palpationsbefunden und
Lendenwirbelsdulenbeschwerden fanden sich keine statistisch bedeutsamen Zusam-
menhéange (R=.02 bis .16). Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von héchstens einem
Prozent (p<.01, R=.18) weist ein positives Laségue-Zeichen auf eine tatséchlich
vorhandene (Lumbo-)Ischialgie hin. Ein Beckenschiefstand und eine Lendenlordose

1% Eine Ausnahme bildeten die Befunde "mangelnde Kyphosierbarkeit der LWS" (p=.001), "Beckenschief-

stand", "Kniefehlstellung" und "Brustkyphose" (jeweils p<.05).
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korreliert schwach, aber signifikant (p<.01, R=.19 bzw. R=.18) mit der Angabe von
LWS-Beschwerden. Andere Parameter wiesen (bei schwachen Zusammenhéangen,
Korrelationskoeffizienten unter R=.2) keine Signifikanzen auf.

Definition eines Vor-
schadens. In der wei- geschétzte Pravalenz (%)
teren Analyse wurden
folgende Merkmale
als relevante "Vor-
schadigung” des Ske-
lettsystems definiert:
a) Wirbelséulen-
fehlhaltung unter Be-
teiligung der LWS 10
(Skoliose), b) Beinlan- o
gendifferenz, C) Beck— 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59
enschiefstand oder d) Alter

Flachrticken bzw. Hy-
perlordose der LWS. Abb. 5.14: Haufigkeit orthopadischer Anomalien nach Lebensalter
Solche orthopéadi- (geschatzte Pravalenz)

schen Aufféalligkeiten

wurden bei 30 Prozent der Studien- und 32 Prozent der Vergleichsgruppe (also ohne
Unterschied) gefunden. Das Lebensalter spielt hier eine signifikante Rolle - die
mittels der logistischen Regression geschétzte Pravalenz einer skelettalen Anomalie
liegt zwischen rund 20 Prozent bei den 20jahrigen und 45 Prozent bei den fast 60-
jahrigen (Abbildung 5.14).

5-14

Studiengruppen-Teilnehmer mit einer Vorschédigung der Wirbelsaule deuteten im
Fragebogen signifikant haufiger als solche ohne Vorschadigung an, dal3 sich ihre
Rickengesundheit verbessert habe (78 versus 46 Prozent, p<.05). Dasselbe galt
auch fur die Gruppe mit diagnostizierten Funktionseinschrankungen (allerdings nur
mit zehn- und nicht mit funfprozentiger Irrtumswahrscheinlichkeit).
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5.7 Individuelle EinfluRfaktoren auf Rickenbeschwerden

Wahrnehmung von Strel3 und Kollegialitat am Arbeitsplatz . Als wichtiger Einfluf3-
faktoren fur berufsbedingte Rickenbeschwerden werden in der internationalen
Literatur Aspekte wie psychischer Strel3 oder auch ein schlechtes soziales Klima am
Arbeitsplatz gesehen (Bongers et al. 1992; Ahlberg-Hulten et al. 1995; Heim 1992;
Feyer et al. 1992; StéBel et al. 1995; Dunn et al. 1994; Meggeneder 1992; Hedin
1997). Diese Belastungen kdnnen mitverantwortlich fir Muskelverspannungen sein,
die wiederum als Ruckenschmerzausldser fungieren. Im Rahmen der Interventions-
studie sollte die Erfassung der beiden Faktoren klaren, wie hoch ihr Einflu auf
Rickenbeschwerden ist und inwieweit sie dadurch auch den Erfolg des Projektes
mitbeeinflussen. In Tabelle 5.5 wird das Antwortverhalten zu beiden Skalen und
Zeitpunkten abgebildet.

Tab. 5.5: Stref3 und Kollegialitat am Arbeitsplatz (TO/T3-Befragte; missings ausgeschlossen)

Studiengruppe Vergleichsgruppe
"haufig/immer" (%) T, T, T, | T,
Ich muB sehr schnell arbeiten 58 74 58 63
StreR Ich muB kérperlich sehr hart arbeiten 60 68 64 69
Meine Arbeit Gberfordert mich 9 5 12 12
Das Klima am Arbeitsplatz ist gut 76 78 75 76
Das Zusammengehorigkeitsgefuhl im 76 76 67 69
Team ist gut
Meine Mitarbeiter(innen) sind fur mich 82 84 75 89
da/helfen mir
|K0|.' Meine Mitarbeiter(innen) haben 67 58 61 65
ﬁg;a— Verstandnis dafir, wenn ich einen
Ita schlechten Tag habe
Ich komme gut mit meinen Kol- 96 96 91 93
legen/Kolleginnen aus
Ich bin insgesamt mit meiner Arbeit zu- 86 86 88 80
frieden

Korperliche Arbeitsbelastungen wurden in beiden Gruppen von etwas mehr als der
Halfte der Teilnehmer "haufig" oder "immer" empfunden; nur wenige Beschaftigte
vermittelten dahingegen ein Gefiihl von Uberforderung. Das soziale Klima am Ar-
beitsplatz wurde von rund zwei Dritteln bis drei Vierteln positiv bewertet. Die allge-
meine Zufriedenheit mit der Arbeit war hoch. Bei der Studiengruppe fallt auf, dal3
nach dem Interventionsjahr eine héhere Anzahl von Teilnehmern die Belastung durch
schnelle und korperlich harte Arbeit artikuliert, sie auf der anderen Seite offensichtlich
weniger "Verstandnis dafur erfahren, wenn sie einen schlechten Tag haben" als ein
Jahr zuvor. In der Vergleichsgruppe konnten keine Veranderungen registriert werden
bis auf eine Ausnahme: Soziale Unterstitzung (Item "Meine Mitarbeiter/innen sind
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fur mich da") wird nach einem Jahr von mehr Beschéftigten formuliert als zum Zeit-
punkt der Basiserhebung.

In vereinfachter Form
lankt sich das durch-
schnittliche Ergebnis B vittelwert DStandardabweichung
auch als Summenin- ~ Studiengruppe _ Vergleichsgruppe
dex "Strel3" bzw. "Kol- n.sign. n.sign.
legialitat" darstellen. o
Der Stre3index nimmt
so Werte zwischen 1
(niedrige) bis 9 (hohe
Strel3belastung) an
(Abbildung 5.15). Der
Index "Kollegialitat"
(von 1 bis 18) wird
entsprechend gewer-
tet: 1 bedeutet eine
schlechte und 18 eine
optimale Stimmung im
Team (Abbildung 5.16).
In beiden Gruppen liegt der Indexwert "Stref3"” in der Mitte des mdglichen Spektrums.
Der Mittelwert der "Kollegialitdts™Skala liegt (ebenfalls in beiden Gruppen) im oberen
Drittel.

Grundsatzlich wurde
die  Wahrnehmung | 4

5.15

Abb. 5.15: StreRindex (TO/T3-Befragte)

M wvittelwert [] Standardabweichung

tehalactie | 171 Studiengruppe . Vergleichsgruppe
von Arbeitsbelastun- | 7 msign. . 7 7 s,
gen und Teamkolle- |15}
gialitat weder von den | 13,

beiden Gruppen un- |12
terschiedlich wahrge- | 10
nommen, noch hat | °
sich wahrend des Pro-
jektjahres ein Faktor
signifikant verandert.
Da auch keine statis-
tisch bedeutsame
Korrelation zur Punkt-
pravalenz von Wirbel-
saulenbeschwerden
gefunden  wurde'’,

P NWMOO N
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Abb. 5.16: Kollegialitatindex (TO/T3-Befragte)

1 Strellindex R=.12, Kollegialitatsindex R=.003, keine Signifikanz; T,
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stellen beide Faktoren somit keine EinfluRgré3en auf die Intervention dar.

Psychische und physische Befindlichkeit. Die Teilnehmer wurden nach der
Einschatzung ihres Gesundheitszustands und ihrer seelischen Verfassung gefragt.

In der Studiengruppe
war der korperliche
Gesundheitszustand
der T,/T,-Befragten zu
allen Zeitpunkten un-
verandert. Als "gut"
oder "sehr gut" wurde
er von 60 Prozent
eingeschatzt (Abbil-
dung 5.17). Der Ge-
sundheitszustand der
Vergleichsgruppe ent-
sprach anfangs dem
der Studiengruppe,
wurde aber nach ei-
nem Jahr schlechter
eingestuft.

Im Hinblick auf die
psychische Befindlich-
keit (Abbildung 5.18)
sind die Ergebnisse
analog: Die Studien-
gruppe blieb stabil,
die Werte der Ver-
gleichsgruppe  ent-
sprachen anfangs
denen der Studien-
gruppe und ver-
schlechterten sich
dann (Unterschiede
knapp nicht mehr
signifikant, p=.06).

Prozent
120

Studiengruppe

n.sign.

Vergleichsgruppe

p<.05

100

80

60

40

20

0
TO T3 TO T3

M senr gut/gut B zufriedenstellend Dweniger gut/schlecht
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Abb. 5.17: kérperlicher Gesundheitszustand (T /T ;Begfragte)

Prozent

120 -
Studiengruppe

Nn.sign.

Vergleichsgruppe

Nn.sign.

100

80

60

40

20

0
TO T3 TO T3

B senr gut/gut B zufriedenstellend [ weniger gut/schlecht

5.18

Abb. 5.18: psychische Befindlichkeit (T /T ;Bgfragte)
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AuBerberufliche Belastungsfaktoren.  Koérperliche Anstrengungen mit der Folge
moglicher Bandscheibenschadigungen aulierhalb der beruflichen Téatigkeit wurden
in einigen Zusatzfragen abgeklart. Auf3er der Doppelbelastung durch das Versorgen
von Kindern oder alten Menschen im eigenen Haushalt wurde die Haufigkeit von
Haushalts- bzw. Gartentatigkeiten erfal3t. Dartiber hinaus wurde auch nach Aus-
gleichsaktivitaten durch Sport (Uberwiegend Schwimmen und Gymnastik), Spazier-
gange und Fahrradfahren gefragt.

In  Abbildung 5.19

\N_erden dle Erg_eb- Hausarbeit TO V A
nisse der Studien- 3 7, 7
gruppe dargestellt; die Gartenarbeit TO v
Vergleichsgruppe un- T3 vz

terscheidet sich nicht Spaziergange/Wand. T0 % Z
(mit Ausnahme der T3 7 2
. . Fahrradfahren TO W %

signifikant  seltener s 00

ausglbten  Aktivitat Sport T0 7 Z
"Radfahren” und der T3 v

haufiger ausgelbten 0 20 40 60 80 100
Hausarbeit) und wird Prozent

deshalb nicht abgebil- M tagl./mehrm./wo. [ Jix/woche 4 1-2x/Monat [nie
det. Die Haufigkeit

d_|eselr Aspekte hat Abb. 5.19: auBerberufliche kdrperliche Anstrengungen (Studiengruppe,
sich in beiden Grup- T,T,); missings ausgeschlossen)

pen nach einem Jahr
nicht verandert.

Zur Vereinfachung fur die spatere multivariate Analyse wurde in einem zweiten
Schritt zwei Summenindizes gebildet:

o \Wirbelsaulenbelastende Tatigkeiten (Haus- und Gartenarbeit)
® Ausgleichsaktivitaten (Spaziergange, Radfahren und Sport).

Als Belastung wurde definiert, wenn die Tatigkeit taglich oder mehrmals wéchentlich
ausgeubt wurde; dasselbe gilt fir Ausgleichsaktivitaten. Das mdgliche Spektrum
reicht von 0O (seltene oder keine Belastungs- oder Ausgleichsaktivitaten) bis 3.

® Belastungsaspekte: 0.25 +/0.31 (Mittelwert/Standardabweichung)
® Ausgleichsaspekte: 0.16 +/0.22 "

Die niedrigen Mittelwerte der beiden Indizes verdeutlichen, dal? die auRerberufliche
Belastung keinen grofRen Einfluld haben dirfte, aber auch belastungsausgleichende
Aktivitaten keine grol3e Rolle bei vielen Beschaftigten spielen.
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5.8 Beurteilung der Int ervention

Projekterwartungen
und 'peurte”ungen weniger Riickenbel. TO |
der Teilnehmer . Die T3 |
Teilnehmer der Stu- bess.Einschétzung T0 : |
. T3 ‘
dlengruppe vyurden Zeitgewinn To
vor Projektbeginn zu T3 |
standardisiert vorge- mehr Aufmerks.Pat. TO |
gebenen Erwartungen 3 I
an dle Intervention Zusammenh.Kollegen TO ‘

. T3 .
befragt. Nach Prgjekt- 0 20 40 60 80 100
ende sollten wiede- Prozent
rum die tatsachlich erwartet (TO)/erlebt (T3)
eingetretenen Erwar- M sehr stark [ teilweise
tungen  angekreuzt

5-20

werden ) (Abt_)_”dung Abb. 5.20: Erwartungen an das Projekt (TO) und Erfahrungen (T3);
5.20). Bei den flinf As-  Teilnehmer beider Befragungswellen; missings ausgeschlossen; Pro-
pekten wurde unter- zente fehlend zu 100: "trifft nicht zu

schieden  zwischen

"sehr stark"”, "teilweise" und "gar nicht" erwartet/erfullt:

"Mein Ricken wird durch Heben und Tragen nicht mehr belastet werden".

"Ich werde besser einschatzen kdnnen, was ich mir kdrperlich zumuten kann".

"Ich werde bei der Pflege Zeit gewinnen".

"Ich werde den Heimbewohnern mehr Aufmerksamkeit schenken kénnen".

"Der Zusammenhalt unter den Kollegen wird durch ein gemeinsames Ziel gestarkt".

ooooOood

Die meisten Befragten bejahten die vorstrukturiert formulierten Erwartungsaspekte
(allerdings viele wiederum nur "teilweise™). Deutlich wird dies vor allem bei den letz-
ten drei Aspekten. Besonders der "Zeitgewinn" wurde sehr skeptisch beurteilt. In der
Regel wurden diese Erwartungen auch erfullt (T;) mit einer Ausnahme: dal3 der Zu-
sammenhalt unter den Kollegen durch die MalRnahme gestarkt wirde. Grundsatzlich
haben sich die Erfahrungen fir die meisten auch nur "teilweise" erflllt. Immerhin
berichteten rund 40 Prozent nach einem Jahr, die Hoffnung, durch die Geréte keine
Ruckenbelastung mehr zu verspiren, habe sich "sehr stark" erfullt.

Erlebte Schwierigkeiten und Probleme im Projektverlauf . Weiterhin konnten sich
die Teilnehmer - in offenen Fragen - dazu &ulRern, welche Schwierigkeiten sie bei der
Durchfuhrung des Projektes erlebten und was sie sich hatten anders vorstellen
konnen. Zudem konnten Verbesserungsvorschlage gemacht werden.

Zunachst wurde im Rahmen der Basiserhebung gefragt, welche Schwierigkeiten
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Uberhaupt befiirchtet wurden, um diesen im Projektverlauf auch gezielt begegnen zu
kénnen. Beantwortet haben die Frage lediglich 51 Pflegende (27%). Folgende in
Tabelle 5.6 kategorisierten Nennungen wurden formuliert:

Tab. 5.6: Erwartete Probleme vor Beginn des Projektes (n=51 Personen; Mehrfachnennungen)

Anzahl in Prozent
Beflrchtungen wegen.... Nennungen fder Antwortenden

. eines grof3en Zeitaufwandes beim Einsatz von 17 33
technischen Hilfsmitteln

. moglicher konservativer Einstellungen der Kolleg(i- 14 27
nnen) oder erwarteter Einigungsschwierigkeiten im
Team

. der Angstlichkeit oder mdglichen Weigerung von 13 25
Heimbewohnern, sich von Hebehilfen transportieren
zu lassen

. fehlender Einsatzméglichkeiten (nicht fur alle Be- 12 24
wohner/Bereiche/Raume geeignet)

._maoglicher Profitinteressen oder Personalabbau 12 24

. der eigenen fehlenden Konsequenz bei der Nutzung 4 8
der Geréate

. einer eventuell zu geringen Anzahl zur Verfiigung 4 8
stehender Hebehilfen

. eventuell zunehmender Immobilitat der Heimbew- 3 6
ohner durch den Einsatz von Hebehilfen

Auch hier tritt wieder die Befiirchtung zu Tage, dal3 der Einsatz von technischen
Hilfsmitteln mehr Zeit kosten als sich als nitzlich erweisen kénnte. Einige Teams
waren zudem skeptisch, daf3 die Kollegen nicht gentigend Bereitschaft zeigen kdnn-
ten, sich vom gewohnten manuellen Heben und Tragen auf die Nutzung von Hilfs-
mitteln umzustellen. Ein weiterer wichtiger Punkt war die vermutete Angst der Be-
wohner vor den Geraten.

Die Schwierigkeiten, die dann im Projektverlauf erkannt wurden, dokumentiert Tabel-
le 5.7. Die Antworten wurden zusammengefal3t zu drei Kategorien. "Personenbezo-
gene Probleme" sind vor allem Schwierigkeiten, die auftraten, weil die Bewohner/Pa-
tienten vor den Geraten Angst hatten oder aber, wenn es Probleme im Team gab,
sich Uber die Nutzungsmodalitaten zu einigen, da Mitarbeiter sich weigerten, die
Lifter einzusetzen. "Probleme im Umgang mit den Geraten" bedeutet in vielen Fallen,
daf Pflegekrafte die Bewohner als nicht "liftergeeignet” einschatzten, die Arbeit mit
den Geraten als zeitaufwendiger betrachteten, zu wenig Platz fur die Lifter hatten



61 5.8 Beurteilung der Intervention

oder anmerkten, daf das Ruckenwaschen der Bewohner durch das Lifternetz er-
schwert wirde. "Geratetechnische Kritiken" waren vor allem Probleme mit der
Bedienungsanleitung oder die Anmerkung, die Rader der Lifter seien zu grol3.

Tab. 5.7: Erlebte Probleme im Projektverlauf (Mehrfachnennungen in Prozent der Kritiker;
aggregierte Daten)

Anz.der "Kritiker" > n=66 n=73 n=38
(in % der Befragten) > 44% 47% 30%
T1 (3 Mon.) T2 (6 Mon.) T3 (12 Mon.)
Probleme im Umgang mit den Geréten 22 31 16
personenbezogene Probleme 18 19 19
gerétetechnische Kritik 9 11 5

Zu Anfang des Projektes artikulierte rund die Halfte der Befragte Probleme; spater
(T,) wurden die Schwierigkeiten offensichtlich geringer eingeschéatzt. Immer jedoch
stand der Umgang mit den Geréaten und personenbezogene Probleme im Vorder-
grund.

Interventionshemmende Einflisse grol3eren Ausmalies waren zum einen techni-

scher Natur: in einem Krankenhaus konnten auf zwei von drei Stationen die Betten
nicht unterfahren werden, so dafl} das Projekt auf diesen beiden Stationen nach
einem halben Jahr abgebrochen wurde. Zum anderen war in zwei Pflegeheimen der
Projektverlauf dadurch berihrt, dal? die ernannten "Hebeverantwortlichen" das Haus
verlieBen und in dieser Funktion ersetzt werden muf3ten. In einem Heim wurde
zudem der Ablauf
durch erhdhte Span-

nungen zwischen den Einrichtung Nr.
Mitarbeitern tangiert. [1] o
Bewertung der He- (2] | 04

bekommission . Die
eigens geschulte He-
bekommission hatte (4] 94
(wie in Kapitel 4 ' ‘ :
schon beschrieben) _
zum einen die Aufga- (6] 63 1 (13
be, Kollegen bei der . . P o I 00
Lifternutzung einzu- Prozent

weisen; zum anderen

wahrend des Projekt- >0
Abb. 5.21: Zufriedenheit mit der Hebekommission (T3), n=111

(3] 94

[5] 43




62 5.8 Beurteilung der Intervention

verlaufs eine definierte Gruppe von Ansprechpartnern darzustellen, die bereit waren,
sich um auftretende Probleme im Zusammenhang mit Patiententransfers zu kiim-
mern. Es lag daher nahe, die Teilnehmer zu ihrer Zufriedenheit mit der Hebekom-
mission zu fragen. "Zufrieden" bzw. "relativ zufrieden" mit der Arbeit der Hebekom-
mission waren nach einem Jahr insgesamt 84 Prozent der Antwortenden. Abbildung
5.21 gibt einen Uberblick tiber den Anteil der "Zufriedenen" in den einzelnen Hau-
sern. Es wird deutlich, daf3 die Arbeit der Kommission in zwei Einrichtungen von
einem grol3en Teil der Kollegen bemangelt wurde.

Verbesserungsvorschlage der Teilnehmer zum Projekt. In einer offenen Frage
wurde ermittelt, welche Verbesserungen fir diese oder zuklnftigte Interventionen
von den Teilnehmern vorgeschlagen wurden. Relativ wenige Probanden (21%) hat-
ten hierzu Anmerkungen. Uberwiegend bezogen sich die Nennungen auf technische
Verbesserungen der Geréte (vor allem auf die Mdéglichkeit, den Bewohner beim
Transport zudecken zu kénnen). Eventuelle teambezogene Wiinsche beziglich
Kooperationsverbesserungen o0.a. wurden nicht angesprochen (Tabelle 5.8).

Tab. 5.8: Verbesserungsvorschlage bzw. "Was héatte anders sein koénnen?" (Mehrfachnennungen;
Prozente auf der Basis der Antworten )

Anzahl Ant- Prozent der
worten Antworten
bessere Einweisung in die Geréte 16 24
bessere Betreuung durch Fachkréfte 8 12
des Hebehilfenherstellers
mehr begleitende Betreuung/ 13 19
Austausch mit Hebekommission
Verbesserung der Geréte 20 30
mehr Gerate/Hilfsmittel/Hebetiicher/ 10 15
Auswahl der "richtigen" Lifter
Anzahl der Antworten 67
Positiv formulierte Erfahrungen bei der Projektumsetzung . Die bisherige Kon-

zentration auf Kritikpunkte schliel3t die ebenfalls getibte "positive Kritik" nicht aus. So
aulerten sich die Teilnehmer in einer offenen Frage, was sie als "positiv' empfanden
(Tabelle 5.9). Da die Frage zum Projektende nur noch 20 Prozent ausfillten, wird an
dieser Stelle auch das Antwortverhalten nach drei Monaten herangezogen.

Eine Verringerung korperlicher Anstrengung wurde nach drei Monaten (T,) von den
meisten Geratenutzern wahrgenommen; zum Projektende artikulierten wesentlich
weniger Befragte diesen Verbesserungsaspekt. Mogliche Grunde sind die Verzer-
rung der der Stichprobe durch die geringe Zahl der Antwortenden zum Zeitpunkt T,
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oder die Integration von Arbeitserleichterungen in die tagliche Routine als Selbstver-
standlichkeit nach einem Jahr der Gerateanwendung. Der Sicherheitsaspekt bei
Transferarbeiten beim Umgang mit den Geraten scheint dagegen bei den Beschaf-
tigten im Laufe der Zeit starker ins Bewul3tsein getreten zu sein. Die Linderung von
Ruckenbeschwerden wurde augenscheinlich nicht so héaufig artikuliert, wie dies
vorher zu erwarten gewesen ware.

Tab. 5.9: Positive Erfahrungen bei der Umsetzung des Projektes (Mehrfachnennungen)

T,(h=95) | T.(n=25)
Prozent

Arbeitserleichterung/Verringerung korperlicher Anstrengung 89 52
(Patienten bewegen ohne Hilfe von Kollegen, Ruckenentlastung,
Leistungssteigerung)
Lob der Bodenlifter 29 32
(leichte Bedienung, Vielseitigkeit, "unschlagbar" bei adipésen
Bewohnern/Patienten)
Gewinn fur die Bewohner/Patienten 16 12
(kdnnen aktiver am Leben teilnehmen, haben weniger Angst vor den Geréaten)
Allgemeine Dankbarkeit fur die Nutzungsméglichkeit der Lifter 16 12
("bin dankbar", gut fir das Personal)
Zuwachs an Sicherheit fir Bewohner und Personal 5 16
(reduzierte Unfallgefahr)
Linderung von Rickenbeschwerden 3 4

Da die Beantwortung oder Nichtbeantwortung einer offenen Frage jedoch nicht das
einzige Kriterium fir die individuelle Beurteilung des Projektes sein sollte, wurden
den Teilnehmern nach einem Jahr auch standardisierte Aspekte vorgelegt.

Zum einen wurde da-
nach gefragt, ob sich Prozent
-subjektiv betrachtet- >0 46
die eigene Rickenbe-
findlichkeit durch den
Einsatz der Hebehil- 30
fen gebessert habe
(Abbildung 5.22). Zum 20
anderen wurde ge- 1
fragt, ob sich nach 10
dem personlichen
Eindruck die Folgen 0
von Ruckenbeschwer-
den (W|e Z.B. Arbeits_ * Lebenszeitpravalenz LWS positiv, Fsultle(r)
unféhigkeit) durch den  app. 5.22: "Hat sich die Riickenbefindlichkeit durch den Einsatz der
Einsatz der Hilfsmittel Hebehilfen verandert?" (T ),

veringert haben (Ab-

bildung 5.23).

42

40

sehr gebessert etwas gebessert gleichgeblieben
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Bei insgesamt 58 Prozent der Befragten mit LWS-Beschwerden hat sich die Rucken-
befindlichkeit nach einem Jahr laut eigener Aussage verbessert; "verschlechtert" hat
sie sich bei niemand. Bei weiteren 42 Prozent ist sie gleichgeblieben (ohne signifi-
kante Unterschiede zwischen den Einrichtungen). Die Halfte dieser 36 Personen hat
den unverdnderten Status nicht begriindet, so daR nur wenige Interpretationen
maoglich sind. Bei den Ubrigen wird die Antwort verschieden begrindet: dafld "mit
Liftern nicht alles mdglich sei”, dal® "auch rickenschonend gearbeitet" wirde oder
"die Arbeit auch tber den Hebehilfeneinsatz hinaus anstrengend” sei. Wenn man nur
diejenigen analysiert, die die Bodenlifter mindestens einmal taglich (also regelma-
Big/oft) nutzten, sind es sogar noch etwas mehr Personen (62%), die ihre Ricken-
befindlichkeit verbessern konnten.

In Abbildung 5.23 wird
deutlich, daf’ rund die
Halfte der Befragten weniger Arztbesuche 44
mit LWS-Beschwer-
den einschatzten, dafd
die Intervention auch
einen positiven Ein-
ﬂuB auf d|e F0|gekos_ selt.Fehlen am Arb.pl. 46
ten (Arztbesuche,
Behandlungen, Krank- weniger arztl.Beh. 50
schreibungs- und
Feh|tage) hatte_ 0 10 20 30 40 50 60

Prozent

selt.krankgeschrieben 47

nein vs. ja
5-23

Abb. 5.23: Folgen aus der Sicht der Beschaftigten mit positiver Be-
schwerdeanamese; (n=95; 9% missings; Prozente auf der Basis der
gultigen Antworten; T ) ,

5.9 Pradiktoren flr eine Verbesser ung der Rl ckenbefindlichkeit

In den vorangegangenen Kapiteln wurde der Zusammenhang einzelner Faktoren mit
der Ruckengesundheit beleuchtet. Mdglicherweise bestehende Abhéangigkeiten
zwischen diesen Einflu3faktoren werden bei einer Einzelanalyse nicht bertcksichtigt.
Eine multivariate Auswertung bericksichtigt solche Abhangigkeiten und arbeitet in
einer Rangfolge diejenigen Faktoren heraus, die einen wesentlichen Einflul3 auf die
Intervention genommen haben. Die statistische Methode ist die logistische Regres-
sion'®.

18 Methode "Forward stepwise": schrittweises Einfuhren der Variablen in die Modelltestung (Verwerfung

bei einem Signifikanzniveau uber 5%).
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Als Kriterium fur einen "Interventionseffekt" wurde die eigene Einschétzung der von
Riickenbeschwerden betroffenen Teilnehmer gewahlt, ob sich ihre Rickengesund-
heit verbessert habe (siehe nochmals Abbildung 5.22; fir insgesamt 58 Prozent
bedeutete die neue Situation eine Verbesserung). Dies scheint ein verlalilicherer
Bewertungsmal3stab fur die Auswirkungen des Projektes zu sein als die Erinnerung
von Schmerzepisoden, da die subjektive Wahrnehmung von Schmerzen sehr unter-
schiedlich ausfallen kann und auch dieselben Personen Schmerzen zu verschiede-
nen Zeitpunkten nicht immer auf die selbe Weise wahrnehmen.

Die Analyse einzelner Variablen zeigte keine signifikanten Korrelationen zwischen
einer subjektiv wahrgenommenen Verbesserung der Rickenbefindlichkeit und den
Variablen Alter, Berufsalter, Geschlecht, Ausbildungsstatus, wahrgenommene Ar-
beitsbelastungen, physische und psychische Gesundheit, auRerberufliche kérper-
licher Belastung oder Ausgleichsverhalten (Kinderbetreuung, Haushalt, Gartenarbeit,
Sport etc.), Einstellungen zu Hebehilfen, Wahrnehmung von wahrend des Projektes
aufgetauchten Problemen und Arbeitsklima sowie Schmerzwahrnehmungsmuster*®.
Die Variable orthopéadische Anomalien war knapp nicht mehr signifikant. Signifikante
Korrelationen (p<.05) wiesen hingegen in der univariaten Analyse folgende Aspekte
auf:

° Qualitat der Arbeit der "Hebekommission" und

° Nutzungshaufigkeit der Hebehilfen.

Dieses Ergebnis kann
wie folgt interpretiert geschatzter Anteil "Rickenbefindlichkeit verbessert"
werden: Je besser die 100 9

Arbeit der Hebekom-
mission beurteilt und
desto hédufiger die Ge-
réte eingesetzt wur-

80

Prozent

60 53

den, desto eher wur- 40 35
de eine Besserung
der Rlickenbefindlich- 20

keit wahrgenommen.

sehr zufrieden relativ zufrieden unzufrieden

Zufriedenheit mit "Hebekommission"

5-25

Abb. 5.24: "Zufriedenheit mit der Hebekommission" als einziger im
multivariaten Modell verbleibender Einfluf3faktor(T ; n=111)

19" diese wurden hier nicht referiert.
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Im multivariaten Modell korrelierten beide Pradiktoren miteinander, wobei sich der
Einflul3 der Variablen "Zufriedenheit mit der Hebekomisssion" als starker erwies als
der der Variablen "Nutzunghaufigkeit". Abbildung 5.24 demonstriert, daf3 94 Prozent
der Teilnehmer (mit positiver Anamnese) ihren Riickengesundheitsstatus verbesser-
ten, wenn sie mit der Unterstiitzung der Hebekommission "sehr" zufrieden waren. Bei
den "relativ" Zufriedenen waren es nur noch rund die Halfte und bei den "Unzufriede-

nen" noch ein Drittel.
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6. Diskussion und Ausblick

Im folgenden werden das Projektdesign, der Ablauf und die Ergebnisse der dieser
Arbeit zugrundeliegenden Interventionsstudie noch einmal stichpunktartig zusam-
mengefal3t und diskutiert.

Studiendesign

e Studienpopulation. An der einjahrigen Studie nahmen vier Altenpflegeheime und
zwei geriatrische Krankenhauser teil (Studiengruppe). Die Vergleichsgruppe ohne
Intervention wurde aus drei weiteren Altenpflegeheimen sowie einem weiteren
geriatrischen Krankenhaus rekrutiert.

e Verhaltnispraventiver MaRna hmeteil. Die Stationen der Studiengruppe wurden
fur den Zeitraum eines Jahres kostenlos mit einer ausreichenden Anzahl von
Bodenliftern (und gegebenenfalls mit weiteren "kleinen" Hilfsmitteln) ausgestattet.

e Verhaltenspraventiver MaBnahm eteil. Eine "Hebekommission" (bestehend aus
mehreren Mitarbeitern in jeder Einrichtung) wurde intensiv an den Liftern geschult
und unterwies im Schneeballsystem alle Kollegen in die Bedienung der Gerate.
Wahrend der Projektphase stand sie den Kollegen als Ansprechpartner fur Prob-
leme im Zusammenhang mit Heben und Tragen und weiteres Geratetraining zur
Verfligung.

e Evaluation. Die Mitarbeiter wurden am Anfang der Studie schriftlich befragt.
Befragungsinhalte waren die Rickenschmerzanamnese sowie damit in Zusam-
menhang stehende Fragen (Arztbesuche, Behandlungsmethoden, Arbeitsunfahig-
keit). Zur Abschatzung individueller EinfluRfaktoren auf Rickenbeschwerden
wurde die arbeitsbezogene Wahrnehmung von Strel3 und Kollegialitat, die Ar-
beitszufriedenheit, der Gesundheitsstatus und aulRerberufliche Belastungen er-
fal3t. In Bezug auf das Projekt wurde die Beurteilung der vorher verfligbaren
Hebehilfsmittel abgefragt, weiterhin Einstellungen und Erfahrungen im Umgang
mit Patientenliftern. Ferner konnten Erwartungen an das Interventionsprojekt
formuliert werden. Die schriftlichen Befragungen wurden dreimal wiederholt (nach
drei, sechs und zwolf Monaten), um die Qualitat der Intervention abzuschatzen.
Daruber hinaus wurden die beteiligten Pflegekrafte einer orthopadischen Funk-
tionsdiagnostik unterzogen, um mdogliche Einflufaktoren auf die Riickenbefind-
lichkeit - Skelettanomalien und Funktionsstérungen des Bewegungsapparates -
auszuschlief3en.
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Aspekte der Datenauswertung

Auswabhl der Falle. Die Auswertung wurde fir diejenigen Teilnehmer durchge-
fuhrt, die am ersten und letzten Untersuchungszeitpunkt teilgenahmen (Studien-
gruppe n=84, Vergleichsgruppe n=68).

Vergleichbarkeit der Kollektive.  Die Vergleichsgruppe entsprach im Hinblick auf
Alter und Geschlecht der Studiengruppe. Auch hinsichtlich pychosozialer Belas-
tungsfaktoren (Arbeitsstrel3, Kollegialitat, Arbeitszufriedenheit) sowie des Gesund-
heitsstatus, der aul3erberuflichen Aktivitdten und der Haufigkeit des Auftretens
orthopadischer Anomalien konnten beide Gruppen als vergleichbar eingestuft wer-
den. Ungleichheiten betrafen folgende Variablen: Die Studiengruppe war im Hin-
blick auf vorhandene Hebehilfen auch schon vor der Intervention einsatzfreudiger
und hatte eine grundsétzlich positivere Einstellung zu den Geraten. Ferner hatte
sie eine geringere Rickenbeschwerderate und war - damit verbunden - seltener
arbeitsunfahig bzw. behandlungsbedurftig. Auch der allgemeine physische und
psychische Gesundheitsstatus wurde in der Studiengruppe besser bewertet.
Allerdings wurden von ihr wahrgenommene korperliche Arbeitsbelastungen héher
eingestuft. Bei diesen Unterschieden muf3 offenbleiben, ob es sich hier um zufal-
lige oder selektive Effekte handelt.

Die Ergebnisse der Evaluation lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Hebehilfennutzung und -beurteilung

Nutzungshaufigkeit. Sowohl im Jahr vor der Intervention als auch im Projektjahr
wurden vorhandene Bodenlifter von Uber der Hélfte der Befragten mindestens
einmal taglich benutzt; es ist also kein Unterschied zu vorher festzustellen. Die
Vergleichsgruppe war beziglich der Nutzungshaufigkeit grundsatzlich weniger
motiviert.

Grunde fur die Nichtnutzung.  Der am haufigsten genannte Grund fur eine Nicht-
nutzung der Lifter war Zeitmangel (sofern Bewohner nicht mobil oder ganz bett-
lagerig sind oder die Gerate aus anderen individuellen Grinden nicht notwendig
waren).

Einstellungsmuster. Die personliche Einstellung zu Hebehilfen verbesserte sich

nmon

deutlich. Dies betrifft vor allem die Aspekte "... hebe lieber mit eigener Kraft", "...
Transport flir Heimbewohner eher unangenehm” und "... Lifter kann nicht fir alle
angewendet werden”. In der Vergleichsgruppe blieb die Einstellung konstant.
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Pravalenz von Wirbelsaulenbeschwerden

Einjahrespravalenz . Sie ist gegentber der Zeit vor der Intervention gesunken.
Die Betrachtung der einzelnen LWS-Symptome zeigt, dal3 ischialgieforme Be-
schwerden relativ konstant blieben (aufgrund vermutlich schon chronifizierter
Schaden), aber die Rate des weniger spezifischen Lumbalsyndroms zuriickging.
Da in der Vergleichsgruppe ein &hnlicher Effekt zu beobachten war, kann aufgrund
dieser Variablen nicht von einem unmittelbar nachweisbaren Interventionseffekt
gesprochen werden. Insofern scheint die Einjahrespravalenz kein besonders
geeigneter Pradiktor zu sein.

Punktpravale nz. Die 24-Stunden-Pravalenzrate aller LWS-Symptome hingegen
zeigt in der Studiengruppe einen deutlicheren und signifikanten Rickgang der
Symptome im Projektjahr, wahrend die Haufigkeit in der Vergleichsgruppe nur
wenig verandert war.

Folgen von Wirbelsaulenbeschwerden

Arztbesuche. 31 Prozent hatten im letzten Jahr vor der Intervention wegen
Ruckenschmerzen einen Arzt aufgesucht. Nach einem Jahr waren es nur noch 21
Prozent. Die - hoheren - Raten der Vergleichsgruppe blieben konstant (49 versus
52 Prozent).

Arbeitsunfahigkeit. Die selbstberichtete Haufigkeit einer arztlich attestierten
Arbeitsunfahigkeit hat sich nicht verringert (16 Prozent im Jahr vor der Interven-
tion, 18 Prozent im Projektjahr). Dies entspricht den Werten der Vergleichsgruppe
(23 versus 21 Prozent). Wegen des erfahrungsgemaf eher unzuverlassigen
Charakters von Selbstangaben in dieser Frage ist es sinnvoller, das Augenmerk
auf andere Aspekte, wie z.B. die Behandlungsnotwendigkeit von Rickenbe-
schwerden zu lenken.

Avrztliche verordnete Behandlungen.  Am Ende der Studie wurde eine signifikant
niedrigere Summe aller angegebenen arztlich verordneten Behandlungsmethoden
gefunden. Da die die Vergleichsgruppe die gleiche Tendenz aufwies, kann auch
hier - analog zu den Arbeitsunféahigkeitraten - auf den ersten Blick nicht von einem
Interventionseffekt gesprochen werden. Bei naherer Betrachtung der Einzelvaria-
blen wurde allerdings deutlich, daf3 in der Studiengruppe im Interventionsjahr
vereinzelte Behandlungsmethoden signifikant seltener in Anspruch genommen
wurde, in der Vergleichsgruppe nicht.

Selbstbehandlungen von Rickenbeschwerden . Eine Selbstbehandlung haben
im Verlauf der Intervention signifikant weniger der Studiengruppenteilnehmer
vorgenommen, wahrend sich die Haufigkeit bei der Vergleichsgruppe nicht veran-
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derte. Hier kdnnte (vorsichtig) ein Interventionseffekt der Hebehilfen vermutet
werden.

Individuelle Einfluf3faktoren auf die Intervention

® Orthopadische Funktionsdiagnostik. Eine "Vorschadigung" des Skelettsystems
(Skoliose, Beinlangendifferenz, ein Beckenschiefstand, ein Flachricken bzw. eine
Hyperlordose der Lendenwirbelsaule) wurde bei 30 Prozent der Studien- und 32
Prozent der Vergleichsgruppe gefunden. Ein Drittel beider Gruppen zeigte Un-
beweglichkeiten durch Nicht-Erreichen des Bodens mit den Fingern (Abstand 6 cm
und mehr). Eine eingeschrankte Beweglichkeit der Wirbelsdule war bei nahezu je-
dem funften Untersuchten der Fall. Die Haufigkeit der Ergebnisse sonstiger Diag-
noseverfahren zu Funktionseinschrankungen sind vernachlassigbar. Signifikant
mehr Teilnehmer mit einer Vorschadigung der Wirbelséule hatten Beschwerden
zum Zeitpunkt der orthopadischen Untersuchung als solche ohne (37 vs. 18 Pro-
zent). Studiengruppen-Teilnehmer mit einer Vorschadigung der Wirbelsaule deute-
ten im Fragebogen signifikant haufiger als solche ohne Vorschadigung an, dal3
sich ihre Rickengesundheit verbessert habe (78 vs. 46 Prozent).

® Arbeitsstrel und soziales Klima.  Koérperlicher Strel3 wurden bei der Arbeit in
beiden Gruppen von etwas mehr als der Halfte der Teilnehmer "haufig" oder
"immer" empfunden; nur wenige Beschaftigte beschrieben allerdings ein Gefuhl
der Uberforderung. Das soziale Klima wurde von rund zwei Dritteln bis drei Vier-
teln (je nach Aspekt) positiv bewertet. Die allgemeine Arbeitszufriedenheit war
hoch.

e Korperliche und seelische Gesundheit.  In der Studiengruppe war der kérper-
liche Gesundheitszustand der Teilnehmer zu allen Zeitpunkten unveréandert. Als
"gut” oder "sehr gut” wurde er von 60 Prozent eingeschatzt. Der Zustand der Ver-
gleichsgruppe entsprach anfangs dem der Studiengruppe, wurde aber nach einem
Jahr schlechter eingestuft. Im Hinblick auf die psychische Verfassung sind die
Ergebnisse analog zum Gesundheitszustand: die Studiengruppe blieb stabil, die
Werte der Vergleichsgruppe entsprachen anfangs denen der Studiengruppe und
verschlechterten sich dann.

e Aulerberufliche Belastungsfaktoren.  Beide Untersuchungsgruppen zeigten auf
der Zeitachse eine unverandert (relativ) hohe auf3erberufliche Wirbelséaulenbelas-
tung (Haus- und Gartenarbeit) und ein relativ geringes Ausgleichverhalten durch
Aktivitaten wie Spaziergange, Radfahren und Sport.
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Beurteilung des Projektes

® Projekterwartungen und -beurteilungen . Erwartungen, die von den meisten -
zumindest teilweise - an das Projekt gestellt wurden, betrafen vor allem eine
geringere Riuckenbelastung und eine bessere Wahrnehmung eigener korperlicher
Grenzen durch die Nutzung von Hebehilfen. In geringerem Ausmald wurde ein
gréRerer Zeitgewinn, ein gestarkter Zusammenhalt im Team und ein verstarktes
Mal3 an Aufmerksamkeit fur die Pflegebeduirftigen erwartet. Die Erfahrungen mit
der Intervention deckten sich im wesentlichen mit der Haufigkeit gedul3erter Erwar-
tungen. Eine Ausnahme bildet die Hoffnung, daf’3 durch das Projekt der Zusam-
menhalt unter den Kollegen gestarkt wirde; sie hat sich eindeutig nicht erfullt.

e Erwartete Probleme. Im Fragebogen frei formulierte Befirchtungen waren, daf3
der Einsatz der Hilfsmittel mehr Zeit kosten als sich als nutzlich erweisen kdnnte.
In einigen Teams wurde zudem die Skepsis gedul3ert, dal’ einige Kollegen nicht
genigend Bereitschaft zeigen kénnten, sich vom gewohnten manuellen Heben auf
die Nutzung von Hilfsmitteln umzustellen. Ein weiterer wichtiger Punkt war die
vermutete Angst einiger Bewohner vor den Geraten.

® Erlebte Schwierigkeiten. Die Schwierigkeiten, die dann tatsachlich im Projekt-
verlauf von den Teilnehmern erkannt wurden, waren (gerade zu Anfang der Inter-
vention) Uberwiegend Probleme im Umgang mit den Geraten, d.h., dal3 Pflege-
krafte die Bewohner als nicht "liftergeeignet” einschatzten, die Arbeit mit den
Geréaten als zeitaufwendiger betrachteten, zu wenig Platz fur die Lifter hatten oder
anmerkten, dalR die Grundpflege durch das Lifternetz erschwert wirde. Diese
Schwierigkeiten wurden zum Ende des Projektes seltener formuliert. Weiterhin
zeigten sich "personenbezogene Probleme" (Schwierigkeiten, die auftraten, weil
die Bewohner/Patienten vor den Geraten Angst hatten oder aber, wenn es Prob-
leme im Team gab, sich tUber die Nutzungsmodalitaten zu einigen, da Mitarbeiter
sich weigerten, die Lifter einzusetzen). Zuletzt waren auch "geratetechnische”
Anmerkungen zu verzeichnen (vor allem Probleme mit der Bedienungsanleitung).

® Verbesserungsvorschlage zum Projekt.  Nur wenige, namlich 25 Prozent (nach
drei Monaten) bzw. 21 Prozent (nach einem Jahr) hatten Anmerkungen zu Ver-
besserungen zu machen, die das Projekt betrafen. Uberwiegend bezogen sich die
Nennungen auf technische Verbesserungen der Gerate (vor allem auf die Méglich-
keit, den Bewohner beim Transport zudecken zu kénnen). Aber auch eine bessere
Einweisung in die Bedienung der Gerate, eine bessere Betreuung durch Fach-
krafte des Herstellers oder mehr begleitende Betreuung/Austausch mit der
Hebekommission wurden angesprochen. Eventuelle teambezogene Winsche
beziiglich Kooperationsverbesserungen o.a. wurden nicht formuliert.
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® Bewertung der Hebekommission . "Zufrieden" bzw. "relativ zufrieden” mit der
Arbeit der Hebekommission &uf3erten sich 85 Prozent nach drei Monaten und
sogar 93 Prozent zum Projektende, wobei zwischen den einzelnen Einrichtungen
auch Unterschiede bestanden. Leider wurde bei dieser Frage ein hoher Anteil
fehlender Antworten verzeichnet.

® Resonanz auf die Intervention. In frei formulierten Antworten wurden im wesent-
lichen die Arbeitserleichterung und die Verringerung der korperlichen Anstren-
gung, die gelungene Konstruktion der Gerate, den Zuwachs an Sicherheit und die
reduzierte Unfallgefahr angesprochen. Die Linderung von Riuckenbeschwerden
wurde Uberraschend selten erwahnt.

® Erganzend hierzu haben in einer weiteren Frage insgesamt 58 Prozent der Be-
fragten mit LWS-Beschwerden bekundet, daf? sich ihre Riickenbefindlichkeit nach
einem Jahr verbessert habe. "Verschlechtert" hat sie sich bei niemand. Bei weite-
ren 42 Prozent ist sie gleichgeblieben. Wenn man nur diejenigen analysiert, die
die Bodenlifter mindestens einmal taglich (also regelmafig/oft) nutzten, sind es 62
Prozent, die eine Verbesserung ihrer Rickenbefindlichkeit angaben.

® Subjektive Einschatzung des Interventionserfolgs. Rund die Hélfte der Befrag-
ten mit LWS-Beschwerden schatzten, dal3 das Projekt auch einen positiven Ein-
flur auf die Folgekosten von Riickenbeschwerden hatte. So gaben 44 Prozent an,
daf’ sie durch die Nutzung der Hilfsmittel weniger Arztbesuche in Anspruch ge-
nommen hatten, 47 Prozent, dal3 sie seltener krankgeschrieben wurden bzw.
seltener am Arbeitsplatz fehlen muf3ten und 50 Prozent, dafld sie weniger arztliche
Behandlungen der Rickenbeschwerden in Anspruch genommen hétten.

Pradiktoren flr einen Interventionserfolg

In einem multivariaten Modell wurden unter Berlcksichtigung von Abhangigkeiten
zwischen den einzelnen EinfluRvariablen diejenigen Faktoren herausgearbeitet, die
den wesentlichsten Einfluf auf die Intervention hatten. Als Kriterium fir einen Inter-
ventionseffekt wurde die eigene Einschétzung der Probanden mit positiver Riicken-
beschwerdeanamnese, ob sich ihre Rickengesundheit verbessert habe, gewabhilt.

Bei einer Testung einzelner Variablen als mdgliche Einflul3faktoren wurden meist
keine hohen Korrelationen mit einer subjektiv wahrgenommenen Verbesserung der
Riickenbefindlichkeit gefunden®. Signifikante Korrelationen (p<.05) hingegen wie-

20 Alter, Berufsalter, Geschlecht, Ausbildungsstatus, wahrgenommenen Arbeitsbelastungen, physische und
psychische Gesundheit, auRerberufliche kdrperliche Belastungen (Sport, Haushalt, Gartenarbeit etc.),
Einstellungsmuster zu Hebehilfen, Wahrnehmung von wéhrend des Projektes aufgetauchten Problemen
und Schmerzwahrnehmungsmuster.
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sen die beiden folgenden Aspekte auf: Qualitét der Arbeit der "Hebekommission” und
Nutzungshéufigkeit der Hebehilfen. Nach der Berticksichtigung von Interkorrelationen
verblieb im multivariaten Modell noch die Variable Zufriedenheit mit der "Hebekommi-
ssion".

Dies laf3t folgende Interpretation zu: Eine Besserung der Rickengesundheit ist nicht
nur abhangig vom Einsatz der Geréte, sondern auch von sozialer Unterstiitzung im
Umgang damit, da bei nahezu allen Pflegekraften, die mit der Arbeit der "Hebekom-
mission"” zufrieden waren (und dartiber hinaus die Hilfsmittel auch haufig einsetzten),
eine Linderung der Beschwerden eingetrat.

Diskussion

Die Projektergebnisse deuten an, daf3 die Interventionsziele im grof3en und ganzen
erreicht wurden. Die Haufigkeit von Ruckenbeschwerden, aber auch die Zahl der
arztlichen und der Selbstbehandlungen ging im Interventionszeitraum signifikant
zuriick. Dies hat auch einen Einflu® auf die gesellschaftlichen Folgekosten, die durch
haufiges Heben und Tragen und die damit entstehenden Belastungen im Beruf
entstehen.

Im Hinblick auf die Abschatzung von "Erfolgen” muf3 folgendes methodisches Prob-
lem angesprochen werden: Zum einen unterliegen Daten retrospektiver Befragungen
der Gefahr der Verzerrung. Sie kann durch "Vergellichkeit" oder zu verschiedenen
Zeitpunkten unterschiedlich bewertetes Schmerzempfinden der Antwortenden entste-
hen, was vor allem in Langsschnittstudien zutage tritt. Wichtig fur die Bewertung war
deshalb in dieser Studie - neben Aussagen Uber aktuelle und zurtickliegende Be-
schwerden - die zuséatzliche individuelle Einschatzung der Teilnehmer zur Verbes-
serung der Rickengesundheit und den Folgen der Mal3nahme: Die Halfte der Be-
fragten mit positiver Beschwerdeanamnese konnte nach einem Jahr eine Verbesse-
rung ihrer Rickenbefindlichkeit verzeichnen. Da die Daten bei einer langsschnitt-
lichen Analyse gewisse Inkonsistenzen aufwiesen, wurde diesem Indikator bei der
Auswertung mehr Gewicht beigemessen als den subjektiven Schmerzangaben.

Ein weiteres methodisches Problem bei der Abschatzung von Interventionserfolgen
entsteht dann, wenn in der Vergleichsgruppe ohne Intervention dhnliche Effekte bei
der Entwicklung von Pravalenzraten beobachtet werden, so wie es bei der Einjah-
respravalenz oder den arztlich verordneten Behandlungen der Fall war. Ein "Spill-
over-Effekt, bei dem die Vergleichsgruppe ihr Verhalten andert, in dem sie Elemente
aus der Interventionsstrategie sozusagen "aus zweiter Hand" tbernimmt (Hagberg
1993), kann in dieser Studie ausgeschlossen werden, da die Vergleichspersonen aus
anderen Pflegeheimen rekrutiert wurden und auch nicht wuldten, welche Rolle sie
spielten. Allenfalls konnten die Tendenzen - wenn nicht dem Zufall - dem "Haw-
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thorne-Effekt" zugeschrieben werden, von dem gesprochen wird, wenn sich die
Befindlichkeit der Vergleichsgruppe schon allein aufgrund einer erhéhten Beachtung
von auf3en bessert.

Eine dritte Einschrénkung der Bewertung moglicher Interventionserfolge - vor allem
aus der Sicht des Arbeitgebers - ist die Tatsache, dal sich die MalRnahme nicht auf
die selbstberichtete Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeiten niedergeschlug. Allerdings
unterliegen subjektive Angaben zu Arbeitsfehlzeiten erfahrungsgeman einer geringen
Zuverlassigkeit. Dieses methodische Problem kann nur gelést werden, indem -even-
tuell im Rahmen eines Gesundheitsberichts - entweder objektivierbare betriebs-
interne Personalstatistiken zur Verfiigung gestellt werden (in denen allerdings keine
erkrankungsspezifischen Daten verfligbar sind) oder die Haufigkeit von AU-Tagen
in Zusammenarbeit mit der eventuell vorhandenen Betriebskrankenkasse verfolgt
werden kann (Slesina 1996). Da aber das Krankschreibungs"verhalten" von einer
ganzen Reihe von Faktoren (z.B. Einstellung zu Schmerzen oder Angst vor Arbeits-
platzverlust etc.) abhéngt, kann die Variable bestenfalls als "weicher" Indikator gese-
hen werden.

Als weiteres Ergebnis weist die Studie nach, daf3 Vorbehalte und Barrieren im Um-
gang mit technischen Hilfsmitteln, die aus den Ergebnissen fritherer Untersuchungen
bekannt waren, in der Regel ausraumbar sind. Ein weiterer Beleg fur die Unersetz-
barkeit der Gerate fur die Beschaftigten, die sich an den Umgang mit ihnen gewohnt
haben, ist die Tatsache, dal} fast alle Lifter von der Heimleitung nach Ablauf des
Interventionsjahrs gekauft wurden.

Probleme, die im Ablauf einer Intervention auftraten, waren zum Teil technischer
Natur (Einschrankungen bei der Lifternutzung, die vom Personal wahrgenommen
und als unausraumbar empfunden wurden). Dazu gehdérten z.B. bauliche Grenzen
wie enge Zimmer, Flure und Nafl3rAume sowie eine unergonomische Pflegeausstat-
tung (z.B. nicht unterfahrbare Patientenbetten). Zum Teil wurde deshalb auf die
kleiner formatierten Liftertypen aus der Hauspflege zurtickgegriffen. Hier sind vor
allem die Architekten zukinftiger Pflegeeinrichtungen gefordert, in Zusammenarbeit
mit den Betroffenen ganzheitliche Konzepte zu entwickeln, die ergonomisches Arbei-
ten moglich machen. Ebenfalls darf die Frage der Personalfluktuation nicht nur am
Rande betrachtet werden; dies zeigen die Erfahrungen, die im Zusammenhang mit
Personalwechseln in der Hebekommission gemacht wurden. Auch im Hinblick auf
Neueinstellungen muf3 zukinftig mehr bedacht werden, daf3 eine Einweisung in die
Gerate und auch wiederholtes Training zum festen Bestandteil der alltéaglichen Arbeit
gehoren sollte.

Einer der wichtigsten Hinweise fir zukinftige MalZnahmen liegt in der Kombination
von Verhaltnispravention (Bereitstellung der Gerate) und Verhaltenspravention
(intensives Training an den Liftern und psychosoziale Unterstiitzung bei allen Facet-
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ten des riickenschonenden Arbeitens). Dies bestatigt auch die multivariate Daten-
analyse, die die personliche Begleitung und das Training der Beschaftigten durch
eine institutionalisierte "Hebekommission™ als wichtigsten Pradiktor fur einen Inter-
ventionserfolg hervorhob.

Die mittlerweile als Qualitatsstand fir betriebliche Gesundheitsférderung formulierte
Kombination Verhéltnis-/Verhaltenspravention (Lenhardt et al. 1997) sollte sich im
Hinblick auf die ergonomische Arbeitsplatzgestaltung im Pflegebereich folgender-
malfden gestalten (siehe auch Kapitel 3):

® Bedarfsanalyse. Erstellung eines Gesamtkonzeptes fur den detaillierten Bedarf
ausgewabhlter Hilfsmittel (Checkliste 0.4.);

® Partizipation. Beteiligung des Pflegepersonals an der Bedarfsanalyse;

e Lifter. Bereitsstellung sicherheits- und anwendungstechnisch optimierter Lifter mit
hoher Benutzer-/Patientensicherheit, komfortabler Bedienung und regelmafiger
Wartung;

® Architektur. Bertcksichtigung baulicher Anforderungen an ergonomische Ar-
beitsweisen bei Neu- und Umbauten;

® Arbeitsorganisation. Absprachen Uber Lifter als Arbeitsgerate (Nutzungszeiten
und -orte, Auswahl eines zentralen Stellplatzes);

® Soziale Unterstitzung. Einweisung in die Gerate und Wiederholungstraining
sowie gegenseitige Motivationsarbeit im Team zur Anwendung riickenschonender
Arbeitsweisen.

Im Hinblick auf die Tatsache, dal die in Kapitel 3.2 angesprochene aktuelle Situation
an Pflegearbeitsplatzen einen Mangel an verfiigbaren mechanischen Hebehilfen auf-
weist, sollte auch die Qualitat des nach wie vor unumgehbaren manuellen Hebens
im Auge behalten werden. Wie in Kapitel 2.3 ausgefiihrt wurde, stellen die beim
Heben und Tragen von menschlichen Lasten wirkenden Krafte auf die Bandscheiben
nach NIOSH eine Uberlastung da, die zu chronifizierenden Erkrankungen fiihren
konnen. Auch nach dem einfachen biomechanischen Dosis-Wirkungsprinzip von
Pangert (1994) ist eine Uberbelastung nachweisbar. Hierbei gilt die Formel

Vorneigewinkel (o) * Lastgewicht (L) > 500 = Risikobereich,
wobei bei diesem Modell andere Wirkungskomponenten wie z.B. die Dauer der zu

hebenden Last vernachlassigt werden. Bei einem Lastgewicht von 60 kg (also eines
eher leichten Menschen) und einen Vorneigewinkel von nur 10° wéare mit dem Wert
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600 die Risikogrenze schon tberschritten.

Da das Lastgewicht im Pflegebereich nicht zu verandern ist, ist es daher notwendig,
die Bandscheibenbelastung mittels anderer Komponenten zu reduzieren. Dazu geh6-
ren die folgenden Regeln (Pangert 1994, Soyka 1996):

® Hebe- und Tragevorgangen moglichst kérpernah durchfihren;

® Hebevorgange so kurz wie mdglich gestalten;

® Abstlitzen des Oberschenkels an der Bettkante zur Stabilisierung des Gleichge-
wichts;

e Vermeiden ruckartigen Hebens und pl6tzlicher Ausweichbewegungen (Rumpf-
drehung);

® Ziehen des Patienten/Bewohners anstelle von Heben, wo méglich;

Anwendung kinasthetischer Prinzipien wie z.B. der Australian lift, Methoden der

Kinasthetik und der Bobath-Methode;

Nutzung kleiner Hilfsmittel wie Drehscheibe, Hebekissen und Stecklaken

Tragen sicherer Schuhe;

Tragearbeiten mdglichst nur zu zweit durchfuhren;

Patienten zur aktiven Mithilfe motivieren.

Auch wenn in dieser Studie die kostenrelevanten Folgen ergonomischeren und
sicherheitsbezogenen Arbeitens nur angedeutet wurden, soll zum Schluf3 noch
einmal die Relevanz von MalRhahmen zur Pravention berufsbedingter Wirbelsaulen-
erkrankungen verdeutlicht werden. Wie in Kapitel 2.2 schon angedeutet, stellen
Ruckenleiden nach Daten des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen den
zweithaufigsten krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeitsgrund bei Pflichtversicherten
dar (19.5% in Westdeutschland 1996; Abbildung 6.1). Hinsichtlich der AU-Tage steht
dieses Erkrankungsbild sogar an erster Stelle (31.0% in Westdeutschland; Abbildung
6.2). Im Durchschnitt betragt die Dauer der Arbeitsunfahigkeit 24.6 Tage pro Pflicht-
versicherten (BKK 1998).

Die dadurch entstehenden Kosten kénnen in Deutschland nur geschéatzt werden.
Insgesamt werden jahrlich schatzungsweise rund 10 Milliarden DM fur Diagnose,
Therapie und Rehabilitation von Wirbelsaulenerkrankungen ausgegeben - rechnet
man die Kosten fir Arbeitsunfahigkeiten und Berentungen dazu, belauft sich die
Schatzung auf rund 33 Milliarden DM jahrlich. (Arztezeitung vom 4.1.1998). Allein im
Bereich Gesundheitswesen wurden 1996 bei der Berufsgenossenschaft fur Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 12606 Anzeigen mit Verdacht auf eine
berufsbedingte Wirbelsaulenerkrankung und anschlieRender Berufsunfahigkeit
eingereicht. Da die Diskussion um die Kriterien einer Berufsbedingtheit bislang immer
noch nicht beendet ist, wird die Anerkennung sehr restriktiv gehandhabt: nur 3.68%
der Antrage wurden 1996 positiv entschieden. Die Entschadigungsleistungen betru-
gen rund 1.8 Millionen DM in Kliniken und weitere rund 367.600 DM fir Alten-
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pflegeheime (BGW 1997). Es wird deutlich, dal3 Wirbelsaulenleiden neben dem
individuellen Leiden der Betroffenen einen nicht zu vernachlassigenden gesamtge-
sellschaftlichen Kostenfaktor darstellen, dem vor allem im Arbeitsbereich entgegen-
gewirkt werden muf3.

Wie schon in Kapitel 3.2 ange-

deutet, sind zur Gestaltung pra-
Muskel- und Skelett

ventiv wirkender Pflegearbeits- 19,5 A‘eg“gvfgge
platze zu wenig und zu wenig W
anwendungsfreundliche Gerate

in Pflegeeinrichtungen vorhan- EEEEEEEEEEED AHerZ-';r;is'auf
den. Neben dem geforderten Ar- Verdauungsorgane 3;5;; ‘ | ’
beitsschutz sollte bei der Verwal- B constige
tungsentscheidung fiir Investitio- verletzJvergiitungen 22,5

nen in Pflegeeinrichtungen auch
folgender Gedanke bericksich-

tigt werden: o1
Abb. 6.1: Anteil AU-relevanter Erkrankungsarten 1996 in
Prozent ( BKK 1998)

Die Anschaffung eines Boden-

lifters kostet derzeit rund 10.000 Muskel- und Skelett
DM. Bei Ausfallkosten einer Pfle- )

gekraft von rund 240 DM?* pro _ ‘

AU-Tag hatte sich ein solches e A liffis

Gerat schon nach 42 Personal- 1 N Herz-Kreislauf
ausfalltagen vollstandig amor- %ﬁ;ﬁ \ ot
tisiert. Die nach diesem Ge- Atemwege A P VerdauugggOfga"e
sichtspunkten plausible Rech- 16.9 verletz Nerglingen
nung stellt jedoch nur den direk-

ten Kosten-Nutzen-Aspekt dar.

Daruber hinaus sollte nicht aul3er

Acht gelassen werden, daR die Abb. 6.2: Anteil erkrankungsbezogener AU-Tage 1996 in

Prozent ( BKK 1998
vom Gesetzgeber geforderte ( )

Investition des Arbeitgebers in

die Anschaffung von ergonomischen Hilfsmitteln auch eine Investition in indirekte, da
immaterielle Werte ist: Die Gesundheit und das Wohlbefinden der Pflegedienstmitar-
beiter. Sie kann dazu beitragen, ein frihzeitiges Berufsausscheiden verhindern,
sofern die oben genannten Qualitatskriterien berucksichtigt werden.

21 28 Jahre, verheiratet, ein Kind, BAT V (nach Berechnungen der Landesanstalt fur Arbeitsschutz
Nordrhein-Westphalen 1995, internes Papier)
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Erhebungsinstrument

- Basiserhebung T, -



RUCKENBESCHWERDEN IM

ALTENPFLEGEBERUF
Basiserhebung (t ),

Liebe Mitarbeiterin, lieber Mitarbeiter,

Wie Sie wissen, werden wir in Threm Haus zusammen mit lhnen das so-
genannte "Hebeprojekt" durchfiihren, um die kérperliche Arbeitsbelastung,
die lhnen durch haufiges Heben und Tragen entsteht, deutlich geringer
werden zu lassen.

Im Zusammenhang mit diesem Vorhaben mdéchten wir lhnen als wis-
senschaftliche Begleiter einige Fragen zum Gesundheitszustand lhres
Ruckens und zu anderen Themen, die mit dem Projekt in Zusammenhang
stehen, stellen. Der Fragebogen beinhaltet Fragen zu...

O Ihrer Person und lhrer Téatigkeit,

O Ihrer Erfahrung mit Hebehilfsmitteln,

O Ihrer Rickengesundheit,

O Ihren Erwartungen an das "Hebeprojekt",
O Ihrer Schmerzeinstellung allgemein und
O Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand.

Zum Ausfillen des Fragebogens: Die Fragen sind in Gruppen eingerahmt.
Bitte beantworten Sie immer die erste Frage mit dunklem Hintergrund. In
der Regel kdnnen Sie die Folgefragen bis zum nachsten Kasten tUber-
springen, wenn Sie die erste Frage mit nein beantwortet haben; sonst
gehen Sie bitte alle Fragen durch!

Ihr Name wird nicht erfal3t. Nach einer gewissen Zeit méchten wir Sie gern
zu lhren Erfahrungen mit dem "Hebeprojekt" erneut befragen. Um die
Antworten zuordnen zu kénnen, haben wir Ihr Geburtsdatum als eine
Mdglichkeit dafur vorgesehen. Bitte vergessen Sie deshalb nicht, diese
Frage auszufillen. Die Fragebogen kénnen von niemand anderem
eingesehen werden als von uns, Sie brauchen also keine Datenschutz-
bedenken zu haben. Den ausgefillten Fragebogen kénnen Sie im
mitgelieferten Umschlag zugeklebt abgeben.

Bitte tragen Sie hier das Datum ein, an dem Sie den Fragebogen ausftllen:

FRAGEN ZUR PERSON



Alter

Jahre

Geburtsdatum
Geschlecht [J weiblich [J mannlich
GroRRe

cm
Gewicht

kg

Familienstand

[ alleinlebend/ledig
] zusammenlebend/verheiratet
[ verwitwet

] geschieden

In welchem Land sind Sie aufgewachsen?

Haben Sie Kinder? [ nein » bitte weiter mit Frage 9

| ay
Wenn ja: wieviele?

[J1 00200304 05 Kinder
Wenn ja: Wieviele Kinder haben haben Sie zu- [ keine Kinder unter 6 J.

hause derzeit zu versorgen?

Kinder tber 6 J.

Wieviele pflegebedirftige und/oder behin-
derte Menschen haben Sie zuhause derzeit
Zu versorgen?

[ keine » bitte weiter mit Frage 10

Personen Y

Sind darunter bettl&gerige Personen?

[ nein O ja




FRAGEN ZUR BERUFSAUSUBUNG

10

Auf welcher Station arbeiten Sie ?

11

Wie lange arbeiten Sie schon auf dieser
Station?

Jahre und/oder Monate

12

Welchen Beruf tiben Sie dort aus?

] examinierte(r) Altenpfleger(in)
] examinierte(r) Krankenpfleger(in)
[ pflegehelfer(in)

] sonstiges:

13

Wie lange Uben Sie diese Tatigkeit (ein-

schliel3lich Ausbildung) insgesamt _ aus? Jahre und/oder Monate

Wie lange haben Sie davon

gearbeitet ... ganztagig Jahre und/oder Monate
halbtagig Jahre und/oder Monate
stundenweise Jahre und/oder Monate

14

Haben Sie vor lhrer jetzigen Tatigkeit als
Pflegekraft schon einmal eine andere Tétig-
keit ausgeubt?

[ nein
| jay

» bitte weiter mit Frage 15

Wenn ja: Welchen Beruf haben Sie zuletzt aus-
geubt? (bitte genau angeben)

Welche Arbeitszeit hatten Sie Uberwiegend?

H ganztags H halbtags

Wie lange?

e 1ange Jahre und/oder Monate
Wenn ja: Haben Sie davor noch einen wei-
teren anderen Beruf ausgeubt?

. . - . o
Welche Arbeitszeit hatten Sie Uberwiegend” ] ganztags ] halbtags
Wie lange? = Jahre und/oder Monate
15 | Wieviele Stunden betragt Ihre jetzige durch-

schnittliche _wdchentliche Arbeitszeit? Stunden




Wieviele Tage haben Sie seit lhrer letzten
Schichtpause am Stuick bis einschlief3lich heute
gearbeitet?

Tage

16

Arbeiten Sie im Schichtdienst?

[ nein
| ay

» bitte weiter mit Frage 17

Wenn ja: welches Schichtsystem?

[ Friih- und Spatschicht
(auch an Wochenenden)

E nur Tagesdienst
(ohne Wochenenddienste)

[ nur Nachtschicht

[ dreiteilige Schicht
(abw. Frih-, Spat-, Nachtschicht)

[ andere Arbeitszeiten (bitte notieren):

17

Haben Sie wahrend lhrer Tatigkeit als Pflege-
kraft schon einmal ausschliel3lich  in Nacht-
schicht gearbeitet?

[ nein
| ay

» bitte weiter mit Frage 18

Wenn ja: wie lange insgesamt?

Jahre und/oder Monate

FRAGEN ZU HEBEHILFSMITTELN

18

Gibt es zur Zeit auf ihrer Station technische

' ittel? :
Hebehilismittel I:l nein » bitte weiter mit Frage 19
(wie z.B. Bodenlifter, Badewannenlifter, Dek- ] jay
kenlifter, Drehplatte, Hebekissen, Gleitbretter,
Gleitmatten, Gurtel-Gehhilfe 0.a.)
Wenn ja: bitte notieren Sie (mehrere Antworten von
a- d moglich)
a)

a) Welches Hilfsmittel? =
(bitte notieren)

Wie oft nutzen Sie es in der Regel?

(Fortsetzung néchste Seite)

[ mehr als 1x taglich
[ 1x taglich

[ mehrmals wéchentl.
[ ca. einmal wochentl.

] (fast) nie




b) Welches weitere Hilfsmittel? =
(bitte notieren)

Wie oft nutzen Sie es in der Regel?

b)

[ mehr als 1x taglich
[ 1x taglich
[ mehrmals wachentl.

[ ca. einmal wéchentl.

] (fast) nie
c) Welches weitere Hilfsmittel? = ©)
(bitte notieren) [ mehr als 1x taglich
[ 1x taglich

Wie oft nutzen Sie es in der Regel?

[J mehrmals wochentl.

[ ca. einmal wéchentl.

N (fast) nie
d) Welches weitere Hilfsmittel? d)
(bitte notieren) [ mehr als 1x taglich
[ 1x taglich

Wie oft nutzen Sie es in der Regel?

] mehrmals wéchentl.
[ ca. einmal wéchentl.

] (fast) nie

18

Wie nutzlich finden Sie insgesamt die auf

[ sehr nutzlich

a Ihrer Station vorhandenen Hebe- und Trans-
porthilfen? [ relativ nutzlich
[ relativ wenig nutzlich
[ sehr wenig nutzlich
19 | Kennen Sie spe2|el!e Handgriffe  beim Heben T et + bitte weiter mit Frage 20
und Tragen von Heimbewohnern?
] ay

Wenn ja: um welche Techniken handelt es sich?

] Griffe, mit mir unbek. Namen

[] Bobath
[ Kinasthetik
] Sonstiges:




Wenn ja: wenden Sie diese Techniken regel-
maiig an?

[ nein, nie
[ nur bei wenigen Hebevorgangen
[ bei den meisten Hebevorgangen

[ bei allen Hebevorgéangen

20

Es sind verschiedene Griinde denkbar, warum ein vorhandenes fahrbares Hilfsmittel
(Bodenlifter) fur das Heben und Bewegen von Pflegebedurftigen nicht benutzt wird.
Wenn Sie sich einmal ein solches Hebegerat auf Ihrer Station vorstellen: welche

maoglichen Schwierigkeiten sehen Sie personlich beim Umgang damit?

1=stimme voll zu
2=stimme eher zu
3=stimme eher nicht zu
4=stimme gar nicht zu

Wenn ich den Lifter nicht gleich finde, hebe ich 1 2 3 4
einen Heimbewohner lieber schnell mit eigener

Kraft.

An vielen Betten ist zu wenig Platz, um einen 1 2 3 4
Lifter heranzufahren.

Es ist umsténdlicher, einen Lifter zu bedienen 1 2 3 4
als einen Heimbewohner zu zweit zu heben.

Die Aktivierung des Heimbewohners muf3 im 1 2 3 4
Vordergrund stehen. Deshalb sollten Lifter bes-

ser nicht eingesetzt werden.

Die raumliche Umgebung macht es oft umstand- 1 2 3 4
lich, einen Lifter zum Heimbewohner zu bringen

(unebener Boden, Tur um die Ecke 0.4.)

Fur viele Heimbewohner ist der Transport mit 1 2 3 4
einem Lifter eher unangenehm.

Ein Bodenlifter ist schwierig zu bedienen. 1 2 3 4
Es ist oft zu wenig Zeit, einen Bodenlifter ein- 1 2 3 4
zusetzen.

Man muR sehr viel Ubung haben, um einen 1 2 3 4
Lifter richtig bedienen zu kénnen.

Ein Lifter sollte nur bei besonders schweren 1 2 3 4
Heimbewohnern eingesetzt werden.

Fur Pflegebedurftige ist es humaner, wenn sie 1 2 3 4
von Menschen und nicht von Geraten bewegt

werden.

Ein Bodenlifter kann fir einen Teil der Heim- 1 2 3 4

bewohner gar nicht angewendet werden, weil
sie in einer sitzenden oder stehenden Lage
nicht transportfahig sind.




FRAGEN ZU RUCKEN- ODER ISCHIASBESCHWERDEN

Anleitung zum Ausfullen

Halswirbelsdule (HWS)

chhulter-Arm /
P!

£
Brustwirbelsdule (BWS)

Daruber, wo der Riucken anfangt
oder aufhoért, gibt es verschie-
\ dene Meinungen. Wir verstehen
PNy unter "Rucken" alle Bereiche, die
Sie in dem Kdorperbild eingera-
hmt sehen, einschliel3lich Schul-
tern und Hals. Dartber hinaus
interessieren wir uns auch fir
austrahlende Schmerzen in die
Arme und Beine (siehe Pfeile).
Mit dem Wort "Beschwerden
meinen wir nur solche, die Sie
Uber einen Zeitraum von mindes-
tens 24 Stunden hinweg hatten.
Bitte denken Sie beim Ausflllen
des Fragebogens daran!

Lendenwirbelsdule (LWS)

(mit und ohne Schmerz-
ausstrahlung in die Beine)

21 | Haben sie gerade jetzt oder auch friher [ nein
schon einmal Beschwerden in einer der
beschriebenen Kdrperregionen (gehabt)? ] ja

WENN NEIN BITTE MACHEN SIE WEITER BEI FRAGE 37 AUF SEITE 13!
(weil3es Blatt)

WENN JA BITTE GEHEN SIE ALLE FOLGENDEN FRAGEN EINZELN
DURCH UND BEANTWORTEN SIE JEDE! (bunte Blatter)

22 | Haben oder hatten Sie schon einmal _ . -
HALSWIRBELSAULEN-BESCHWERDEN? (H- L nein > bitte weiter it Frage 23
b ] ja v

Wenn ja: Empfinden oder empfanden Sie die
HWS-Beschwerden als be- [ nein O ia
wegungseinschrankend?

Wenn Sie schon einmal HWS-Beschwerden

hatten, war dies ... [1 nein O ia
... in den letzten 24 Stunden? =

War dies auch...
... in den letzten 7 Tagen? = O nein O ja




War dies auch...
...inden letzten 12 Monaten? K

Wenn in den letzten 12 Monaten: Hatten Sie
die HWS-Beschwerden in dieser Zeit ...

O nein Oja v

] standig
[ fast jeden Tag
[ mehrmals in der Woche

[1 mehrmals im Monat

[ selten
23 | Haben oder hatten Sie schon einmal : . . .
) nein > F 24
Schmerzen im SCHULTER-ARM-BEREICH? L nei bitte weiter mit Frage
] jay
Wenn Sie schon einmal Schulter-Arm-
Schmerzen hatten, war dies ...
... in den letzten 24 Stunden? & O nein Oja
War dies auch...
... in den letzten 7 Tagen? I [ nein Oja
War dies auch...
... in den letzten 12 Monaten? & O nein Oja
24 | Haben oder hatter_l_ Sie schon einmal
BRUSTWIRBELSAULEN-BESCHWERDEN? [ nein O ia
25 | Haben oder hatten Sie schon einmal
LENDENWIRBELSAULEN-BESCHWERDEN? |:| e + bitte weiter mit Frage 26
(LWS)
] jaV
Wenn ja: Empfinden oder empfanden Sie die
LWS-Besc_hwerd"en als be- [ nein [ ja
wegungseinschrankend?
Wenn Sie schon einmal LWS-Beschwerden
hatten, war dies ...
O nein O ay

... in den letzten 24 Stunden (S8




Wenn ja: strahl(t)en die Schmerzen dabei [ nein
auch in die Beine aus?
] ja,schwach
] ja,mittel
] ja,stark
Hatten Sie auch LWS-Beschwerden...
... in den letzten 7 Tagen? = O nein O ay
Wenn ja: strahl(t)en die Schmerzen dabei [ nein
auch in die Beine aus?
] ja,schwach
N ja,mittel
] ja,stark
Hatten Sie auch LWS-Beschwerden...
... in den letzten 12 Monaten? & O nein Oja v
Wenn ja: strahl(t)en die Schmerzen dabei [ nein
auch in die Beine aus?
] ja,schwach
] ja,mittel
] ja,stark
Wenn ja: Hatten Sie die Beschwerden in die- ] standig

ser Zeit ....

[ fast jeden Tag

[ mehrmals in der Woche
[] mehrmals im Monat

[ selten
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26

Bitte noch einmal zusammengefal3t: Haben

oder hatten Sie innerhalb der letzten 24 S : .

. ” nein » bitte A beacht
Stunden irgendwelche Riicken- oder Schul- Bl sl
ter-Arm-Beschwerden? ] aVY

Wenn ja: Bitte zeichnen Sie in den beiden Korperbildern die Korperpartien ein, in
denen
Sie die (eventuell auch ausstrahlenden) Schmerzen haben.

hinten vorn

Achtung: Die folgenden Fragen 27-36 auf den grinen Blattern beziehen sich aus-
schlie3lich auf den unteren Ricken, also vor allem auf

Lendenwirbelsdulen(LWS)- oder Ischiasbeschwerden

Wenn Sie dort noch nie Beschwerden hatten (oder nur Hals-, Brustwirbelsdulen-

oder Schulterbeschwerden angekreuzt haben)

gehen Sie bitte weiter zu Frage 37 auf Seite 13 (weil3e Blatter)!
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27 | Hatten Sie LWS-oder Ischiasbeschwerden T et e e [ B
schon vor Aufnahme lhrer Tatigkeit in der J
Pflege? ] ja ¥
Wenn ja, in welchen Alter sind die Beschwer-
den zum ersten Mal aufgetreten ? Jahre

28 | Haben Sie sich schon einmal wegen LWS- [ nein T
oder Ischiasbeschwerden in &rztliche oder g
andere fachkundige Behandlung begeben? ] ja ¥

Wenn ja: war dieser Besuch notwendig ...

in der letzten Woche? = O nein O ja

im letzten Jahr? = O nein O ja

vor mehr als einem Jahr? O nein O ja
I

(bitte beantworten Sie alle 3 Fragen!)

wenn Sie wegen Rickenschmerzen noch nie in Behandlung waren LSy

bitte Uberspringen Sie Frage 29 und 30 und fahren Sie fort bei Frage 31 auf Seite 11!

29 | Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate:
Hat Ihnen der Arzt bzw. die entsprechende T et
Person Behandlungen gegen LWS- oder Is-
chiasbeschwerden verordnet? [l jay

» bitte weiter mit Frage 30




12

Wenn ja: welche Behandlung(en)? (mehrere
Antworten moglich)

[ Bettruhe (1-2 Tage)

[ Bettruhe (langer als zwei Tage)
] regelm. Medikamenteneinnahme
] regelm. intravendse Injektionen
[ 1okale Behandlung/Betaubung
[ elektrische Behandlung

] Akupunktur

] Warmebehandlung

] Kaltebehandlung

] Kraft-Training

] Stretching (Muskeldehnen)

] chiropraktische Behandlung

] Ruckenschule/Krankengymnasti-
k

] Massage
N Psychotherapie

30

Haben Sie in Ihrem Leben schon einmal fol-
gende Behandlungen gegen LWS-oder Is-
chiaserkrankungen erhalten?

Chemonukleolyse (Einspritzen von aufldsen-

den Substanzen direkt in die Bandscheibe) [ nein [ ja
Absaugen von beschadigtem Bandscheiben-
material [ nein O ia
'‘Denervation’ (Nervendurchtrennung) [ nein [ ja
Bandscheiben-Operation [ nein O ia
andere Wirbels&ulen-Operation:
(bitte notieren)
31 | Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate:
Haben Sie schon einmal versucht, Ihre LWS- [ nein + bitte weiter mit Frage 32

oder Ischiasbeschwerden durch Selbstbe-

handlung zu lindern oder zu heilen?

|:|jav
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Wenn ja: auf welche Weise? (Mehrere Ant-
worten maoglich)

32 | Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate: . -
, - rh nich
Wie stark wurden Sie durch lhre LWS- oder L abe aupt nicht
Ischiasschmerzen in lhrem normalen Tages- [ etwas
aktivitaten eingeschrankt? (z.B. beim Strim- [ deutlich
pfe anziehen, beim Tragen schwerer Gegen-
stande, bei Pflegetatigkeiten etc.) [ stark
[ sehr stark
33 | Wie aul3ern/aulRerten sich Ihre LWS- oder
Ischiasbeschwerden normalerweise?
Ruckenschmerzen mit Ausstrahlung in die [ keine
Beine (Lumboischialgie)
[ schwach [ mittel [ stark
nur Rickenschmerzen (Lumbalgie) [ keine
[ schwach [ mittel [ stark
streifenformige Beinschmerzen ohne [ keine
Ruckenschmerz (Ischialgie)
[ schwach [ mittel [ stark
34 | Sind Sie wegen LWS-oder Ischiasschmerzen [ nein e B R EE
von einem Arzt schon einmal arbeitsunfahig g
geschrieben worden? ] ja
Wenn ja: wie oft ...
in den letzten 12 Mona- mal
ten?
mal

vor mehr als 12 Monaten?

insgesamt in lhrem Le-
ben:

[ 1x O 2x O 3x und mehr

Wenn ja: wieviele Tage waren Sie insgesamt
in den letzten 12 Monaten krankgeschrie-
ben?

Tage
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35 | Wieviele Tage konnten Sie in den letzten 12
Monaten wegen LWS- oder Ischiasbeschwer- Tage
den nicht zur Arbeit gehen, ohne _ krankge-
schrieben zu sein?
36 | Hatten Sie schon einmal bei einem Arbeit- T et + bitte weiter mit Frage 37

sunfall verletzt, der auf das Heben oder Tra-

gen von Patienten zuruckzufiihren ist?

|:|jav
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ADb hier bitte wieder alle antworten

auch diejenigen, die noch nie Lendenwirbelsdulenoder Ischiasbeschwerden hatten)!

FRAGEN ZU AUSSERBERUFLICHER KORPERLICHER BETATIGUNG

37 | Wie oft haben Sie in Ihrer Freizeit in den
letzten 12 Monaten durchschnittlich ...

korperlich anstrengende [ taqi

. ) taglich
Hausarbeit verrichtet? g
[1 mehrmals wochentlich

[ einmal wéchentlich
[ ein- oder mehrmals im Monat

[ nie

korperlich anstrengende [ taal
. : taglich
Gartenarbeit verrichtet? g

] mehrmals wéchentlich
[ einmal wéchentlich

[ ein- oder mehrmals im Monat

[ nie
e.inen ausgedehnten Spa- ] taglich
ziergang/eine Wanderung
gemacht? [ mehrmals wéchentlich
[] einmal wochentlich
[ ein- oder mehrmals im Monat
[ nie
oo ber e 2| O g
km) benutzt? [ mehrmals wachentlich
[ einmal wéchentlich
[ ein- oder mehrmals im Monat
[ nie
Sport getrieben? ] taglich

[1 mehrmals wochentlich
[ einmal wéchentlich

[] ein- oder mehrmals im Monat

[ nie
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38

Wenn Sie Sport getrieben haben: welchen?
(mehrere Antworten mdglich)

1 FRAGEN ZU IHREN ERWARTUNGEN AN DAS PROJEKT
39 | Welche Erwartungen haben Sie personlich .{ erwarte ich ...
an Veranderungen durch das "Hebeprojekt"?
Mein Ricken wird durch Heben und [ sehr stark
Tragen nicht mehr belastet werden.
L] teilweise
] Uberhaupt nicht
Ich werde besser einschatzen kénnen, [ sehr stark
was ich mir kérperlich zumuten kann.
] teilweise
] tberhaupt nicht
Ich werde bei der Pflege Zeit gewin- [ sehr stark
nen.
L] teilweise
] Uberhaupt nicht
Ich werde den Heimbewohnern mehr
Aufmerksamkeit schenken konnen. L sehr stark
] teilweise
] tberhaupt nicht
Der Zusammenhalt unter den Kollegen [ sehr stark
wird durch ein gemeinsames Ziel ges-
tarkt werden. L] teilweise
] Uberhaupt nicht
. _ _ ] [ sehr stark
Sonstiges (bitte notieren) :
] teilweise
] Uberhaupt nicht
40 | Sehen Sie konkrete Schwierigkeiten bei der - : : .
Umsetzung des "Hebeprojekts™? I:l nein bitte weiter mit Frage 41
] jaV

Wenn ja: welcher Art?
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41

Im folgenden finden Sie einige Einstellungen
und Reaktionen zu Schmerzen ganz allgem-
ein, die andere Menschen geadul3ert haben.
Bitte geben Sie jeweils an, ob Sie dieser
AuRerung zustimmen oder nicht, indem Sie
die fur Sie zutreffende Zahl ankreuzen.

trifft
gar
nicht
zZu

trifft
nicht
zZu

trifft
eher
nicht

Zu

trifft trifft
etwas zu
zZu

trifft
sehr
Zu

Ich kann meine Schmerzen vorhersehen. Es
gibt Warnsignale.

Egal, was ich tue, ich kann meine Schmer-
zen selbst nicht beeinflussen.

Psychische Belastungen verschlimmern
meine Schmerzen.

Ich kann meine Schmerzen selbst lindern.

Wenn ich Schmerzen habe, helfen nur noch
Medikamente oder ein Besuch beim Arzt.

Ich betrachte meine Schmerzen als
Herausforderung.

Ich lasse mich von meinen Schmerzen nicht
unterkriegen und kdmpfe dagegen an.

Gegen meine Schmerzen bin ich machtlos.

Schmerzen sind fur mich ein Schicksals-
schlag, den man erdulden muf3.

Ich glaube nicht, dal ich selbst etwas gegen
meine Schmerzen tun kann.

Ich versuche, meine Schmerzen so oft wie
maoglich zu vergessen.

Ich mache mir Sorgen tber meine Zukunft
wegen meiner Schmerzen.

Ich habe friiher versucht, etwas gegen meine
Schmerzen zu unternehmen, aber ich habe
es aufgegeben, da es keinen Erfolg brachte.

Am besten werde ich mit den Schmerzen fer-
tig, wenn ich versuche, mich abzulenken.

(

Ich habe gelernt, mit meinen Schmerzen zu
leben.

Ich kann mir selbst helfen.
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42

An welche Art von Schmerzen haben Sie
dabei hauptsachlich gedacht? (Bitte notieren
Sie sie in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit.)

ALLGEMEINE FRAGEN ZU IHRER GESUNDHEIT

43

Wie wirden Sie ihren augenblicklichen Ge-
sundheitszustand beschreiben?

[ sehr gut
[ gut

[ zufriedenstellend

] weniger gut

[ schlecht
44 | Wie wirden Sie ihre augenblickliche seeli-
sche Verfassung beschreiben? L sehr gut
[ gut

[ zufriedenstellend

] weniger gut

] schlecht

45

Haben Sie in den letzten 6 Monaten die fol-
genden Schlafprobleme gehabt? Bitte ma-
chen Sie einen Kreis um die Zahlen, die ihrer
Situation entsprechen.

0 = nie

1 = nur selten (ein paar mal im Jahr)
2 = manchmal (ein paar mal im Monat)
3 = haufig (ein paar mal pro Woche)
4 = immer (taglich)

Einschlafschwierigkeiten. 1 2 4
Durchschlafschwierigkeiten. 1 2 4
Gefluihl des Unausgeschlafenseins beim Auf-. 1 2 4

stehen

Zu frihes Aufwachen und nicht wieder Ein-. 1 2 4

schlafen

Gestorter, unruhiger Schlaf. 1 2 4
Mattigkeit bei der Arbeit/in der Freizeit. 1 2 4

Augenreizungen und Mudigkeit der Augen . 1 2 4




FRAGEN ZUR ARBEITSSITUATION
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46

Die folgenden Aussagen betreffen einzelne
Aspekte lhrer Tatigkeit. Bitte kreuzen Sie
auch hier die Antwort an, die am ehesten fir
Sie zutrifft.

Ich muf3 sehr schnell arbeiten. [ nie ] haufig
] manchmal 1 immer
Ich muf3 kérperlich sehr hart arbeiten. [ nie ] haufig
[ manchmal 1 immer
Meine Arbeit Uberfordert mich. [ nie ] haufig
[ manchmal 1 immer
47 | Bitte kreuzen Sie auch bei den folgenden
Aussagen die Antwort an, die Ihre Arbeitsbe-
dingungen am besten charakterisiert.
Das Klima am Arbeitsplatz ist gut. [ nie ] haufig
[ manchmal 1 immer
Das Zusammengehorigkeitsgefihl im Team [ nie ] haufig
ist gut.
] manchmal 1 immer
Meine Mitarbeiter(innen) sind fur mich [ nie ] haufig
da/helfen mir.
[ manchmal 1 immer
Meine Mitarbeiter(innen) haben Verstandnis . T
daflr, wenn ich einen schlechten Tag habe. L nie L] hauig
] manchmal 1 immer
Ich komme gut mit meinen [ nie ] haufig
Kollegen/Kolleginnen aus.
[ manchmal 1 immer
Ich bin insgesamt mit meiner Arbeit zufrie- [ nie ] haufig
den.
] manchmal 1 immer

HERZLICHEN DANK FUR'S MITMACHEN!




