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Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der vorliegenden Studie war heraus-
zufinden, wie lange Pflegekrifte pro Schicht in einer
nach vorn gebeugten Haltung iiber 20° arbeiten und
welche Faktoren das Auftreten dieser Oberkérperhal-
tung beeinflussen.

Methoden: Mit dem CUELA-Messsystem wurden
die Oberkorper-Neigungen bei neun Altenpflegekrif-

ten aus vier deutschen Altenpflegeheimen und bei
18 Krankenpflegekriften aus sieben Krankenhiusern
aufgezeichnet. Insgesamt 79 Frithdienste wurden ana-
lysiert, 27 in Altenpflegeheimen und 52 in Kranken-
hiusern. Alle Messungen wurden durch Videoauf-
zeichnungen unterstiitzt. Die Messdaten und die
Videoaufzeichnungen wurden mit einer speziell ent-
wickelten Software (WIDAAN 2.75) synchronisiert.

Ergebnisse: Die Gesamtdauer der Neigungen
pro Schicht wurde signifikant beeinflusst durch den
Arbeitsbereich (Altenpflegeheim oder Krankenhaus) mit
einer Erhohung von 25,3 Minuten in Altenpflegeheimen
(95% Konfidenz-Intervall 2,4 - 48,2; P=0,032). Ein
weiterer Faktor war das Ausmal an Grundpflege-
titigkeiten, die von den Pflegekriften durchgefiihrt
wurden (P<0,001). Altenpflegekrifte arbeiteten doppelt
so lang pro Schicht in vorgebeugter Haltung, verglichen
mit Krankenpflegekriften (112 versus 63 Minuten;
P<0,001) und sie beugten sich ein Drittel hiufiger pro
Schicht (1541 versus 1170; P=0,005).

Schlussfolgerungen: Pflegekrifte fiihren eine
hohe Anzahl von Neigungen aus. Die Gesamtdauer,
die Pflegekrifte in einer nach vorn gebeugten Haltung
arbeiten, ist stark abhingig von dem Arbeitsbereich
und davon, wie stark hilfebediirftig die Patienten sind.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass durch Priventionsmal3-
nahmen, die die hohe Anzahl an Neigungen reduzie-
ren, auch die korperliche Belastung bei der tiglichen
Arbeit von Pflegekriften stark reduziert werden kann.

Einleitung: Trotz umfangreicher Forschung auf
dem Gebiet muskuloskelettaler Erkrankungen (MSE)
in Pflegeberufen, leiden Pflegekrifte immer noch tiber-
durchschnittlich hiaufig unter Riickenschmerzen ver-
glichen mit Beschiftigten in anderen Berufen (Nelson
et al., 2003; Bejia et al., 2005; Yassi et al., 2005; Smith
et al., 2006; Podniece, 2007). In der Vergangenheit
konzentrierten sich Studien zu Riickenschmerzen in
der Pflege auf das manuelle Patientenhandling, das als
Hauptgrund fiir muskuloskelettale Beschwerden der
Lendenwirbelsiule galt. Daher fokussierten interventi-
onelle MaBnahmen auf den Gebrauch von Hebehilfen
oder die Erarbeitung von Techniken zum verbesserten
Patiententransfer. Doch mehrere Literatur-Reviews
kamen zu dem Schluss, dass diese Ansitze allein
die Rdiickenbeschwerden nicht reduzieren konnen
(Lagerstrom et al., 1998; Hignett, 2003; Nelson and
Baptiste, 2004; Martimo et al., 2007).
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Andere Risikofaktoren fiir MSE, die in der Literatur
diskutiert wurden, schlossen wiederholtes Beugen
und den hohen Anteil statischer Bewegungen des
Oberkorpers ein (Lee and Chiou, 1995; Marras ef
al., 1995; Knibbe and Friele, 1996; National Institute
for Occupational Safety and Health (NIOSH), 1997,
Jansen et al., 2001; Yip, 2004). Diese Risikofaktoren
schienen unabhingige Pridiktoren fiir das Auftreten
von neuen Riickenbeschwerden zu sein. The United
States Department of Labor (Arbeitsministerium der
Vereinigten Staaten) gab bekannt, dass die Arbeit
in ungiinstigen Korperhaltungen die Belastung und
Muskelkraft erhoht, die ein Beschiftigter einsetzen
muss, um eine Titigkeit auszuiiben. Es werden Sehnen,
Nerven und Blutgefile komprimiert; generell gilt, je
extremer die Korperhaltung, desto mehr Kraft wird zur
Ausiibung der Titigkeit bendtigt (Occupational Safety
& Health Administration (OSHA), 2011). Engels ef al.
(1996) ermittelten, dass neben den Transfertitigkeiten
auch das Arbeiten in ungilinstigen Korperhaltungen
und hiufiges Biicken von den Pflegekriften als stark
belastend empfunden wird. Wilke ef al. (1999) tanden
durch intradiskale Druckmessungen heraus, dass die
Kompressionskraft, die auf die Bandscheibe L4/L5
wirkt, u. a. abhingig ist von der Oberkérperhaltung. In
aufrechter Haltung ist der Druck besonders niedrig und
steigt mit zunehmendem Vorneigungswinkel.

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich insge-
samt nur wenige Feldstudien, in denen arbeitsbedingte
Wirbelsiulenbelastungen bei Pflegekriften durch die
Erfassung von Korperhaltungen untersucht wurden
(Lee and Chiou, 1995; Hignett, 1996; Morlock et al.,
2000; Jansen et al., 2001; Hodder et al., 2010). Bisher
gab es keine Methode, die Bewegungsmuster des Pro-
banden unter realen Arbeitsbedingungen mit einer
Langzeitmessung objektiv, kontinuierlich und detailliert
in den drei Bewegungsebenen zu erfassen, ohne den
Probanden bei seiner Arbeit zu behindern. In einer vor-
herigen Studie wurde ein neues Messsystem zur Auf-
zeichnung von Koérperhaltungen von unserer Gruppe
getestet (Freitag ef al., 2007). Dabei zeigte sich, dass das
neue Messsystem besonders gut fiir die Anwendung in
Feldstudien geeignet ist.

Die Auswertung der gemessenen Daten zeigte,
dass die Probanden im Laufe einer Arbeitsschicht eine
Vielzahl von ungiinstigen Korperhaltungen einnahmen
und durchschnittlich pro Schicht bis zu zwei Stunden
in vorgebeugter Haltung arbeiteten. Im Gegensatz dazu

|

Abb. 1: Das CUELA-Messsystem im Einsatz auf
einer chirurgischen Station. Die an der Brust- und
Lendenwirbelsdule angebrachten Sensoren liefern
3-dimensionale Informationen liber die Position des
Oberkorpers.

machten Transfertitigkeiten nur einen sehr geringen
Zeitanteil von wenigen Minuten an der Arbeitsschicht
aus. Es wurde zusitzlich gezeigt, dass Hiufigkeit und
Dauer der eingenommen Vorneigungen abhingig waren
von der Art der Station, auf der die Pflegekrifte arbei-
teten. So war beispielsweise die Anzahl an Neigungen
auf der geratrischen Station am héchsten. Das lasst ver-
muten, dass das Patientenklientel einen Einfluss auf die
Hiufigkeit der Neigungen hat und dass deren Anzahl
mit der Pflegebediirftigkeit der Patienten steigt. Dariiber
hinaus lieferten die Ergebnisse erste Anzeichen dafiir,
dass vermehrt durchgeftihrte Grundpflegetitigkeiten wie
,,Waschen des Patienten oder ,,Betten machen® zu ein
er hoheren Anzahl an Neigungen fithren. Die Ergebnisse
der vorherigen Studie konnten jedoch nur erste Hinweise
auf eine erhohte Privalenz dieser Neigungen geben, da
die Anzahl der Probanden gering war. Daher wurde eine
neue Messreihe in Krankenhiusern und Pflegeheimen
mit einer groBBeren Probandengruppe durchgeftihrt.
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Die vorliegenden Studie ermittelt die Gesamtdauer
pro Schicht, die Pflegekrifte in einer nach vorn ge-
beugten Haltung tber 20° arbeiten Es wird zudem
gezeigt, welchen Einfluss die Pflegekraft und Stations-
und Pflege-relevante Faktoren auf das Auftreten sagitta-
ler Neigungen bei Pflegekriften haben.

Methoden

Studienpopulation

Eine Gelegenheitsstichprobe von 27 Pflegekritten
aus vier deutschen Altenpflegeheimen (Neun Pflege-
krifte) und sieben Krankenhiusern (18 Pflegekrifte)
nahmen an der Studie teil (Abb. 2). Das CUELA-Mess-
system und eine Videokamera wurden genutzt, um alle
Oberkorper-Bewegungen und Aktivititen aufzuzeich-
nen. Die Pflegekrifte trugen das Messsystem in drei auf-
Zwei Ptlegekrifte
trugen das System nur in zwei Schichten. So wurden

einander folgenden Schichten.

insgesamt 79 Frithdienste aufgezeichnet, 27 in Alten-
pflegeheimen und 52 in Krankenhiusern. Die Kran-
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Abb. 2: Rekrutierung der Einrichtungen, Stationen
und Pflegekrafte

kenhausmessungen beinhalteten 23 Schichten auf chir-
urgischen Stationen, 14 Schichten auf internistischen
Stationen, neun Schichten auf geriatrischen Stationen
und sechs Schichten auf gynikologischen Stationen.

Ablauf der Messungen

Sofort nach der Ubergabe der Nacht- an die Friih-
schicht wurde das Messsystem an den Probanden
angebracht und der erste Teil der Messungen gestartet
(Tabelle 1). Die Pflegekrifte begannen dann mit ihrer
Arbeit und alle Bewegungen und Aktivititen wurden
durch das Messsystem und die Videokamera aufge-
zeichnet. Alle Probanden waren angewiesen, wihrend
der Messtage ihren tiblichen Arbeitsablaut beizube-
halten und nicht auf Grund der Messung bestimmte
Titigkeiten vermehrt oder gar nicht auszufithren.
Die Messungen wurden nur flir die Friihstiickspause
unterbrochen. Der zweite Teil der Messungen wurde
beendet, sobald die Pflegekrifte die Versorgung der
Patienten abgeschlossen hatten. Dokumentationsarbei-
ten gegen Ende des Frithdienstes und die darauf folgen-
de Ubergabe an den Spitdienst wurden von der Mess-
ung nicht erfasst. Die Ubergaben und die Dokumen-
tationsarbeit wurden ausgeschlossen, da diese Arbeiten
in der Regel im Sitzen ausgefiihrt werden und hier der
Oberkorper bei der Vorneigung durch das Aufstiitzen
auf die Arme unterstiitzt wird. Dokumentations-
arbeiten, die wihrend der Messungen aufgenommen
wurden, wurden nach Beendigung der Messungen mit
Hilfe der WIDAAN-Software entfernt.

Das CUELA-Messystem

Die durchschnittliche Oberkorperneigung in sagit-
taler Richtung (im Folgenden ,Neigung® genannt)
wurde mit dem CUELA-System gemessen (Ellegast
und Kupfer, 2000; Abb. 1). Die Neigung wird berech-
net durch Addition der BWS- und LWS-Neigung und
anschlieBender Halbierung. Zur Erfassung der Bein-
bewegungen werden die Gelenkwinkelstellungen der
Hift- und Kniegelenke in sagittaler Richtung sowie
die auftretenden Bodenkrifte durch spezielle Druck-
sensitive Einlegesohlen gemessen. Bodenreaktionskrifte
werden in dieser Studie hauptsichlich genutzt, um eine
prazisere automatische Erkennung von Korperhal-
tungen und Bewegungen wie Gehen, Sitzen, Stehen
oder Hocken zu erreichen. Die Sensoren werden mit
einer Frequenz von 50 Hz abgetastet, so dass die Be-
wegungen der Pflegekrifte realititsgetreu abgebildet
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Tabelle 1: Typische Friihschicht in den teilnehmenden Krankenhausern bzw. Altenpflegeheimen und ent-

sprechender zeitlicher Ablauf der Messungen

In Messung enthalten
Zeit Abschnitt . :

nein ja
06:00 - 06:30 Uhr Ubergabe von der Nacht- an die Friihschicht X
06:30 — 07:00 Uhr Anbringung des Messsystems an der Pflegekraft X
07:00 - 10:00 Uhr 1. Mess-Abschnitt X
10:00 - 10:30 Uhr Friihstiickspause X
10:30 - 13:00 Uhr 2. Mess-Abschnitt X
13:00 - 13:30 Uhr Ubergabe von der Friih- an die Spatschicht X

werden. Alle erforderlichen Systemkomponenten (mit
einem Gewicht von insgesamt 2,7 kg) wurden tiber
der Arbeitskleidung der Pflegekrifte angebracht. Durch
die Befestigung mit elastischen Gurten wurde sicherge-
stellt, dass sich das Messsystem der Figur des Probanden
optimal anpasst. Eine Verbindung zu externen Kom-
ponenten war nicht erforderlich und die Probanden
konnten sich in ihrem gesamten Arbeitsfeld frei bewe-
gen. Wihrend der gesamten Messung wurden die
Pflegekrifte mit einer Videokamera begleitet. Nach
Abschluss der Messungen wurden mit Hilfe der
WIDAAN-Software 2.75
Viedeoaufzeichnungen synchronisiert. So konnte zu

die Messwerte und die

jeder Oberkorperhaltung die entsprechende Arbeits-
situation im Winkel-Zeit-Diagramm  veranschaulicht
werden (Abb. 3)

Auswahl der Einvichtungen und Pflegekrifte

Aufgrund des Messsystems und der erforderlichen
Videoaufnahmen war es recht schwierig, Einrichtun-
gen zu finden, die einem solchen Studienprojekt zu-
stimmen wiirden. Neben den Patienten und Bewoh-
nern (im Folgenden Patienten genannt), mussten auch
die Pflegekrifte und die Verantwortlichen der Einrich-
tungen, wie Stationsleitungen, Arztliche und Pflege-
Direktionen und Mitarbeitervertretungen zustimmen.
Wir nutzten daher eine Gelegenheitsstichprobe der Ein-
richtungen und Pflegekrifte. Um Einrichtungen fiir das
Studienprojekt zu gewinnen, wurde ein Aufruf iiber
das Internet initiiert. Informationsveranstaltungen zu
den Details des Projektes wurden in jeder interessierten
Einrichtung durchgefiihrt und interessierte Pflegekrif-

te sowie alle anderen hatten die Moglichkeit, das Mess-
system auszuprobieren. Dies sollte den Einrichtungen
bei der Entscheidung helfen, ob sie teilnehmen wollen.
Von anfinglich 46 interessierten Einrichtungen ent-
schlossen sich elf fiir eine Teilnahme (sieben Kranken-
hiuser und vier Pflegeheime).

Alle Probanden, die an der Studie teilnehmen woll-
ten, mussten zum Zeitpunkt der Messung tiberwiegend
frei von Riickenbeschwerden sein, so dass sie in der
Lage waren, ihre Titigkeit in gewohnter Weise ausfiih-
ren zu konnen. Pflegekrifte, die bestimmte Titigkeiten
aufgrund von Riickenschmerzen nicht ausiiben konn-
ten, durften an der Studie nicht teilnehmen. Zusitzlich
mussten die teilnehmenden Pflegekrifte in die tigliche
Pflege involviert sein; das bedeutet, dass Fithrungskrifte
wie z. B. Stationsleitungen, die gleiche Arbeit verrich-
ten musste wie eine Pflegekraft ohne Fihrungsposi-
tion. In Deutschland ist es tiblich, dass Fithrungskrifte,
wie Gruppenleiter, Stationsleiter oder stellvertretende
Stationsleiter, in der tiglichen Pflegeroutine involviert
sind. Jedoch ist der Anteil der geleisteten Pflegetitig-
keiten aufgrund zusitzlicher administrativer Arbeit
hiufig geringer als bei Pflegekriften ohne Fithrungs-
position. Daher durften teilnehmende Fiihrungskrifte
ihre administrativen Arbeiten erst nach Beendigung der
Messungen ausfiihren.

Bewertung der Korperhaltungen

Entsprechend der Normen ISO 11226 (ISO, 2000) und
DIN EN 1005-4 (DIN, 2005), sind Neigungen zwi-
schen 0° und 20° als akzeptabel definiert und entspre-
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Abb. 3: Arbeitsoberflache der Software WIDAAN (Winkel-Daten-Analyse) zur Auswertung der Messdaten
mit animierter Computerfigur und synchronisierter Videosequenz

chen einer aufrechten Oberkorper-Haltung. Neigun-
gen iber 20° werden nur unter folgenden Bedin-
gungen als akzeptabel bewertet: der Oberkorper wird
unterstiitzt, die Bewegung ist symmetrisch (d. h. nicht
kombiniert mit lateraler Neigung oder Torsion) und
die Bewegung wird im Durchschnitt weniger als zwei-
mal pro Minute wihrend der Schicht ausgefiihrt. In
der vorliegenden Studie wurden flir jede Pflegekraft
alle Neigungen tiber 20° fiir jede einzelne Friihschicht
gezahlt. Dabei wurde eine Neigung definiert durch das
zuerst Uberschreiten und dann wieder Unterschreiten

der 20°-Winkelgrenze (Abb. 4).

Um die Zeitanteile der Pflegekrifte in vorgebeugter
Haltung wihrend jeder Schicht zu ermitteln, wurden
alle Neigungen tiber einem Winkel von 20° aufsum-
miert. Zusitzlich wurden alle statischen Neigungen
tiber 20° gezihlt. Entsprechend der Norm DIN
EN1005-1 (DIN, 2002) werden Korperhaltungen, die
unter gleich bleibendem oder gering verinderlichem
Kraftniveau linger als vier Sekunden eingehalten wer-
den, als statische Haltungen bezeichnet.

Beschreibung der Pflegekraft- und Stations-
relevanten Variablen

Die folgenden Merkmale der Pflegekrifte wurden
bewertet (Tabelle 2): Alter, Geschlecht, Grofle, Body
Mass Index (BMI), Berufserfahrung, Teilzeitbeschif-
tigung, Ausbildung und Fihrungsposition. Die Aus-
bildung wurde unterteilt in examinierte Pflegekraft
und nicht-examinierte Pflegekraft. Fiihrungsposition
beinhaltete Stationsleiter, stellvertretende Stationsleiter
und Gruppenleiter. Die bewerteten Stations-relevanten
Merkmale waren: Patienten-Pflegekraft-Verhiltnis,
Betten,
Anteil Stationen mit Hilfsmitteln und Messzeit pro
Schicht. Das Patienten-Pflegekraft-Verhiltnis und die
Belegungsrate wurden ermittelt durch Division der

Anteil hohenverstellbarer Belegungsrate,

Patientenanzahl in der gemessenen Schicht und der
Anzahl Pflegekrifte bzw. Anzahl Betten. Der Anteil
hohenverstellbarer Betten ergab sich aus der Division
der Anzahl hohenverstellbarer Betten und der Anzahl
Patienten. Hilfsmittel beinhalteten kleine Hilfsmittel
(z. B. Rutschmatte) und technische Hilfsmittel (z. B.
Lifter).
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Beschreibung der Pflege-relevanten Merkmale

Die folgenden Pflege-relevanten Merkmale pro
Pflegekraft und Schicht wurden bewertet (Tabelle 4):
Anzahl Patiententransfers, Anteil Patiententransfers mit
Hilfsmittel, Gesamtzeit Patientengewichte gehoben,
Anzahl durchgefiihrter Grundpflegen (Stufe 1, Stufe 2
und Stufe 3), Grundpflege-Intensitits-Score und Anzahl
statischer Neigungen verursacht durch nicht-Grund-
pflege-Titigkeiten. Patiententransfers wurden definiert
als manuelles Patientenhandling, bei dem eine erhdhte
Belastung auf die Bandscheibe L5/S1 nachgewiesen
wurde (Theilmeier ef al., 2006). Laut Theilmeier et al
umfassen Patiententransfers die folgenden elf Aktivititen:
Aufsetzen im Bett, Aufrichten aus dem Liegen zum
Sitzen an der Bettkante, von der Bettkante in den Stuhl
bzw. zurlick ohne Mithilfe des Patienten, vom Sitzen in
den Stand bzw. zurtick, in die Badewanne hinein- bzw.
herausheben, im Bett hoher lagern (auch zu zweit),
Umlagern von Bett zu Bett, Liege o. 4., vom Boden
autheben (zu zweit), Bettpfanne unterschieben und
entfernen, Bein anheben, Tragen von Menschen, ggf.
mit Hilfsmitteln. Alle durchgefithrten Patiententransfers
wurden im Video identifiziert und fiir jeden Probanden

separat gezahlt.

Zusatzlich wurde die Gesamtdauer aller Patienten-
transfers pro Schicht ermittelt. Dabei wurde nur die
Dauer des eigentlichen Hebe- bzw. Tragevorgangs
berticksichtigt. Vor- und Nachbereitungen, die bei den
meisten Patiententransfers erforderlich sind, wurden zeit-
lich nicht berticksichtigt. Der Anteil Patiententransters
mit Hilfsmitteln wurde ermittelt durch die Division
von Anzahl Patiententransfers mit Hilfsmitteln und
Gesamtzahl Patiententransfers.

Um die Intensitit der geleisteten Grundpflegeti-
tigkeiten zu bewerten, wurde ein neues Bewertungs-
instrument entwickelt. Wir bildeten eine Tiatigkeits-
gruppe, die als ,,Grundpflege* bezeichnet wurde und die
folgenden Einzeltitigkeiten enthielt: ,,Betten machen®,
,,Patienten/Bewohner waschen®, ,,An- und Ausziehen®,
,»Auftragen von Pflegeprodukten®, ,,Windeln oder Ein-
lagen wechseln®, ,,Haare kimmen und Rasieren®. Ab-
hingig davon, in welchem Mal} ein Patient auf Hilfe
angewesen war, variiert die Intensitit der erforderli-
chen Grundpflege erheblich. Daher wurde die von der
Pflegekraft durchgefithrte Grundpflege in drei Stufen
eingeteilt: Stufe 1, die Pflegekraft machte nur das Bett;
andere Grundpflegetitigkeiten wurden nicht durchge-
fihrt (1 Punkt); Stufe 2, die Pflegekraft machte das Bett
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Tabelle 2: Beschreibung der Pflegekrafte, aufgeteilt nach Arbeitsbereich

Merkmal Altenpflegheim Krankenhaus P-Wert
Alter (Jahre) 44,2 (10,6) 37,8(9,9) 0,152
GroBe (cm) 169,1 (9,4) 173,2 (7,7) 0,274
BMI (kg/m2) 24,7 (3,2) 24,6 (4,3) 0,949
Berufserfahrung (Jahre) 14,3 (13,0) 15,4 (8,4) 0,481
Geschlecht (weiblich) 5 (55,6%) 11 (61,1%) 1,000
Teilzeitbeschéftigung 5 (55,6%) 1(5,6%) 0,008
Examinierte Pflegekraft 8 (88,9%) 18 (100%) 0,333
Fiihrungsposition™ 3 (33,3%) 7 (38,9%) 1,000

Metrische Werte sind dargestellt als Mittelwerte (Standardabweichung). Kategoriale Werte sind dargestellt als Anzahl (Prozent).

*Fihrungsposition beinhaltet Stationsleitung, stellvertretende Stationsleitung oder Gruppenleitung.

Tabelle 3: Beschreibung der Stationen, aufgeteilt nach Arbeitsbereich

Merkmal Altenpflegheim Krankenhaus P-Wert
Anzahl Patienten/Pflegekraft und Schicht (n) 9,0 (7,5-10,6) 6,0 (5,5-6,5) <0,001
Anteil héhenverstellbare Betten 100% (100%-100%) | 59,2% (46,6%-71,8%) <0,001
Belegungsrate 99,6% (99,1%-100%) | 92,9% (90,7%-95,1%) <0,001
Anteil Stationen mit Hilfsmitteln™ 100% (62,9%-100%) 50% (29,0%-71,0%) 0,012
Messzeit/Schicht (Minuten) 313,1 (304,7-321,5) 308,6 (299,2-318,0) 0,468

Werte sind dargestellt als Mittelwerte (95% Konfidenzintervall).

und erledigte zusitzlich weniger als 50% der Grund-
pflegetitigkeiten. Die restliche Grundpflege iibernahm
der Patient selbst (2 Punkte) und Stufe 3, die Pflegekraft
machte das Bett und tibernahm zusitzlich mehr als 50%
der Grundpflegetitigkeiten (3 Punkte). Die Anzahl
der Patienten, bei denen eine Grundpflege von der
Pflegekraft durchgefiihrt wurde, wurde anhand der
Videoaufzeichnung ermittelt. Die Hiufigkeiten wurden
mit dem entsprechenden Stufen-Faktor multipliziert
(1, 2 oder 3 Punkte) und addiert, um flir jede Pflegekraft
ein Gesamtergebnis zu erhalten, den sogenannten
Grundpflege-Intensitits-Score. Die Entwicklung dieses
Instruments war notwendig, weil trotz der Eintrige in
der Patientenakte zu den tiglichen Pflegebediirfnissen
des Patienten, keine sicheren Informationen dartiber
vorhanden waren, welche Pflegekraft genau welche
Pflegetitigkeiten durchgeftihrt hatte.

*Hilfsmittel sind z. B. Gleitmatten oder Lifter.

Um die ,,Nicht-Grundpflege-Titigkeiten* zu be-
rlicksichtigen, wie z. B. Essen verteilen, aufraumen, put-
zen, Mill entsorgen, Behandlungspflege durchfiihren
oder Betten und Rollstiihle schieben oder ziehen, wurde
eine andere Methode benutzt. Denn es war unmoglich,
alle Einzeltitigkeiten zu zihlen und exakt festzulegen,
wo eine Titigkeit beginnt und endet. Daher wurden alle
statischen Neigungen iiber einem Winkel von 20° mit
Hilfe der Software WIDAAN 2.75 selektiert und gezihlt.
Anhand der entsprechenden Videosequenz wurde fiir
jede einzelne statische Neigung entschieden, ob sie
wihrend einer ,,Nicht-Grundpflege-Titigkeit™ entstand.

Ethische Aspekte

Vor den Messungen wurden alle Patienten oder
Bewohner und deren Angehorige sowie die Pflegekrifte
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Tabelle 4: Beschreibung der Pflege-relevanten Merkmale pro Pflegekraft und Schicht,

aufgeteilt nach Arbeitsbereich

Merkmal Altenpflegheim Krankenhaus P-Wert
Anzahl Patiententransfers 26,5 (21,9-32,1) 6,5 (4,6-8,9) <0,001
Anteil Patiententransfers mit Hilfsmittel (%) 0,4 (0,1-0,7) 0,0 (0,0-0,0) 0,014
Gesamtdauer Heben Patientengewicht (Sek.) 88,0 (69,0-112,1) 15,5 (10,3-23,2) <0,001
Anzahl durchgefiihrter Grundpflegen - Stufe 1 0,6 (0,3-1,0) 1,6 (1,2-2,2) 0,001
Anzahl durchgefiihrter Grundpflegen - Stufe 2 0,8 (0,4-1,2) 0,4 (0,2-0,6) 0,076
Anzahl durchgefiihrter Grundpflegen - Stufe 3 4,8 (4,0-5,6) 1,4 (1,0-1,8) <0,001
Grundpflege-Intensitdts-Score (Punkte) 17,4 (15,0-20,1) 7,5 (6,3-8,9) <0,001
Anzahl Nicht-Grundpflege-Tétigkeiten 113 (93,3-139,1) 98,9 (88,7-110,3) 0,211

Werte sind dargestellt als Mittelwerte (95% Konfidenzintervall)

der teilnehmenden Stationen tiber die Studienziele, das
Messsystem und die Videoaufzeichnungen informiert.
Alle Personen, die gefilmt wurden, gaben ihr Ein-
verstindnis dazu im Voraus. Insgesamt verweigerten nur
zehn Patienten und zwei Bewohner die Videoautnahmen.
Diese Patienten und Bewohner wurden wihrend der
Messungen von Pflegekriften betreut, die nicht an der
Studie teilnahmen. Ein paar Situationen entstanden (elf
in Krankenhiusern und flinf in Altenpflegeheimen), in
denen sich die Patienten oder Bewohner wihrend der
Messung unwohl fiihlten. In diesen Situationen wurde
die Videokamera ausgeschaltet und nur die Korper-
haltungen der Pflegekrifte mit dem Messsystem allein
aufgezeichnet.

Das Studiendesign wurde von der Ethikkommission
der Arztekammer Hamburg genehmigt.

Statistische Analysen

Fiir kategoriale und metrische Variablen werden Hiu-
figkeiten respektive Mittelwerte mit Konfidenzintervallen
berichtet. Falls erforderlich, wurden metrische Variablen
vor der Analyse logarithmisch transformiert. Um die
Anzahl Neigungen iiber 20° zwischen Krankenhaus und
Altenpflegeheim zu vergleichen, wurden metrische Vari-
ablen mit Hilfe des t-Tests verglichen und kategorische
Variablen mit dem Chi-Quadrat-Test. Eine Kovarianz-
analyse (ANCOVA) unter Berticksichtigung der einzel-
nen Pflegekraft wurde durchgeftihrt, um die Gesamt-
dauer der Neigungen zwischen den Einrichtungs-

gruppen (Krankenhaus und Altenpflegeheim) zu verglei-
chen, jeweils adjustiert fiir Geschlecht, Grundpflege-
Intensitits-Score und Anzahl Patiententransfers. P-Werte
unterhalb von 0,05 (zweiseitig) wurden als signifikant
bewertet. Statistische Analysen wurden mit SPSS 19.0
und Statistical Package R Version 2.13.2 (R Devel-
opment Core Team, 2011) durchgeftihrt.

Ergebnisse

An der vorliegenden Studie nahmen 27 Pflegekrifte
(16 Frauen und elf Mianner) im Alter zwischen 20 und 65
Jahren teil. Tabelle 2 zeigt, dass sich die Gruppe der Alten-
pflegekrifte hinsichtlich Alter, GroBe, BMI und Berufs-
erfahrung nicht signifikant von der Gruppe der Kranken-
pflegekrifte unterschied. Die Hilfte der Altenpflegekrifte
waren Teilzeit-Angestellte, im Gegensatz zu einer Teil-
zeitkraft von 18 Krankenpflegekriften. Die Pflegekrifte
gaben an, dass sie nach dem erstmaligen Anlegen des
Systems eine kurze Eingewohnungsphase benétigten, da-
nach aber das System problemlos zu tragen war und nicht
bei der Ausflihrung der tiglichen Arbeit behindert hat.

Alle Stationen waren an den Studientagen fast voll
belegt, mit einem Durchschnitt von 99,6% in den
Altenpflegeheimen und 92,9% in den Krankenhiusern
(Tabelle 3). Daher gaben die Messungen eine typische
Arbeitsbelastung der Pflegekrifte wieder. Das Patien-
ten-Pflegekrifte-Verhiltnis zeigt, dass Altenptlegekrifte
im Durchschnitt ein Drittel mehr Patienten versorgen
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(9,0 versus 6,0; P<0,001). Die durchschnittliche Mess-
zeit pro Schicht betrug 313 Minuten in den Alten-
pflegeheimen und 308 Minuten in den Kranken-
hiusern. Alle Pflegeheimstationen waren mit Hilfs-
mitteln und zu 100% mit hoéhenverstellbaren Betten
ausgestattet. Im Gegensatz dazu waren nur die Hilfte
der Krankenhausstationen mit Hilfsmitteln ausgestattet
und der Anteil an hdéhenverstellbaren Betten variierte

zwischen 0% und 100%.

Tabelle 4 fasst die Pflegerelevanten Merkmale zu-
sammen. Die Altenpflegekrifte fiihrten im Mittel vier-
mal hiufiger Patiententransfers durch als Kranken-
pflegekrifte (26,5 versus 6,5; P<0,001). Die entspre-
chende Gesamtdauer betrug im Schnitt 88 Sekunden
bzw. 16 Sekunden pro Schicht und Pflegekraft (P
<0,001). Die Analyse der Benutzung von Hilfsmitteln
wihrend der Patiententransfers ergab, dass Altenpfle-
gekrifte diese bei 0,4% der Transfers nutzten, obwohl
alle Pflegeheimstationen mit Hilfsmitteln ausgestattet
waren. Krankenpflegekrifte nutzten tberhaupt keine
Hilfsmittel.

Altenpflegekrifte fithrten im Schnitt bei 6,2
Patienten pro Schicht eine Grundpflege der Stufe 1, 2
oder 3 durch und Krankenpflegekrifte fiihrten durch-
schnittlich bei 3,4 Patienten eine Grundpflege durch.
Die Anzahl der Patienten, die mit einer besonders
intensiven Grundpflege versorgt wurden (Stufe 3),
war in den Altenpflegeheimen 3,4-mal hoher als in
den Krankenhiusern (4,8 versus 1,4; P<0,001). Der
Grundpflege-Intensitits-Score reichte von 1 Punkt bis
27 Punkte (Daten nicht gezeigt). Der mittlere Score-
Wert war in Altenpflegeheimen 2,3-mal hoher als in
Krankenhiausern (17,4 versus 7,5 Punkte; P<0,001).
Die Anzahl der Nicht-Grundpflege-Titigkeiten hinge-
gen war in beiden Gruppen fast gleich.

Tabelle 5 zeigt, dass Altenpflegekritfte annihernd
ein Drittel mehr Neigungen tber 20° ausfiihrten als
Pflegekrifte, im Krankenhaus (1541 versus 1160; P=
0,005) und dass sie fast doppelt so lang in vorgeneigter
Haltung arbeiten (112 versus 63 Minuten; P<0,001).

ANCOVA in Bezug auf die einzelne Pflegekraft
zeigte bei der Gesamtdauer der Neigungen einen signi-
fikanten Zusammenhang mit zwei Variablen (Tabelle
6): die erste ist der Arbeitsbereich, mit einer Erhdhung
von 25,3 Minuten in Altenpflegeheimen [95% Kon-
fidenzintervall (CI) 2,4-48,2; P=0,032]. Die zweite

Variable ist der Grundpflege-Intensitits-Score mit einer
Erhohung von zwei Minuten pro Score-Wert (95%CI
1,1-2,8; P<0,001). Das entsprechende Modell war
adjustiert fir die Anzahl Patiententransfers und das
Geschlecht, aber diese Variablen hatten keinen signifi-
kanten Effekt.

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sagittale Rumpf-
neigungen in Pflegeberufen sehr hiufig vorkommen
und Pflegekrifte im Durchschnitt bis zu zwei Stunden
wihrend der Frithschicht in vorgebeugter Haltung
arbeiten. AuBerdem zeigen wir, dass das Ausmal} der
geleisteten Grundpflegetitigkeiten und der Arbeits-
bereich einen Einfluss auf die Gesamtdauer der Nei-
gungen haben. Je hoher die Pflegebediirftigkeit der
Patienten war, desto hoher war auch die Gesamtdauer
der Neigungen.

Zu den Stirken unserer Studie zihlt vor allem der
Einsatz eines neuen Messsystems zur Erfassung von
Korperhaltungen. welches die Pflegekrifte wihrend
ithrer tiglichen Arbeit nicht einschrinkte. Vorherige
Messsysteme waren entweder Laborsysteme, die nur
Untersuchungen gestellter Situationen ermdoglichten
oder die Messsysteme waren mit externen System-
komponenten verbunden, die die Bewegungsfreiheit
des Probanden einschrinkten (Morlock et al., 2000).
Mithilfe der speziellen Software war es moglich, die
Videoaufnahmen mit den Messdaten zu synchronisie-
ren und zu jeder Oberkdrperhaltung die entsprechen-
de Arbeitssituation einzublenden und zu analysieren.
Fir die Zusammenarbeit fanden wir Institutionen,
Pflegekrifte, Patienten und Bewohner, die uns nicht
nur den Einsatz des Messsystems erlaubten, sondern
auch ihr Einverstindnis zum Filmen gaben. Ander-
erseits war die Begleitung der Messungen mit der
Videokamera der Grund fiir viele interessierte Ein-
richtungen, nicht an der Studie teilzunehmen. Daher
muss davon ausgegangen werden, dass sich eher
Einrichtungen fiir die Teilnahme entschieden, die
besonders gute oder vorzeigbare Arbeitsbedingungen
haben, wie z. B. eine vermehrte Anzahl von hohen-
verstellbaren Betten. Das bedeutet fiir die hier erfassten
Neigungswerte der Probanden, dass sie wahrscheinlich
niedriger sind als in der Gesamtpopulation. Ein weite-
rer Grund fur eine Unterschitzung der Neigungswerte
konnte sein, dass, die Begleitung mit der Videokamera
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die Probanden dazu anspornte, ihre tiglichen Aufgaben
,besonders gut™ zu verrichten und auf eine gute Kor-
perhaltung zu achten. Es ist also moglich, dass die Pro-
banden die Vorgehensweisen bei ihrer Titigkeit verin-
derten (Hawthorne-Eftekt). Ebenso konnten auch die
Patienten ihr Verhalten aufgrund der Videoaufzeich-
nung verandert haben. Manche Pflegekrifte berichte-
ten liber ungewohnte Bemiihungen der Patienten,
wihrend der Messungen mit ihnen zu kooperieren.
AuBerdem konnte der Anteil der Grundpflegetitig-
keiten unterschitzt worden sein, weil die Videokamera
auf Wunsch mancher Patienten in einigen Ausnahme-
situationen ausgeschaltet wurde. Das geschah jedoch
nur wihrend Grundpflegetitigkeiten oder bei Toilet-
tengingen. Wihrend der Abschaltung der Kamera wur-
den die eingenommenen Neigungen zwar durch das
Messsystem weiter aufgezeichnet, konnten dann aber
durch die fehlenden Videosequenzen nicht den ent-
sprechenden Titigkeiten zugeordnet werden. Eine wei-
tere Ungenauigkeit entstand bei der Bildung der
Variablen ,,Anzahl der Nicht-Grundpflege-Titigkei-
ten®. Hier wurden nur die statischen Neigungen zu
Grunde gelegt, d. h., alle Neigungen, die kiirzer als vier
Sekunden waren, wurden in dieser Variablen nicht
beriicksichtigt. Dieser Kompromiss war erforderlich, da
allein bei den statischen Neigungen fast 20.000 Vor-
ginge zugeordnet werden mussten. Eine weitere Ein-
schrinkung ist die Tatsache, dass nur eine Person pro
Station an drei Tagen getestet wurde. Um die Schwan-
kungen des Arbeitspensums auf einer Station aufzu-
zeichnen, miissten mehrere Personen an verschiedenen
Tagen getestet werden. Doch die Messungen mit dem
CUELA-System erfordern einen hohen logistischen
Aufwand, sowohl fiir die teilnehmenden Einrichtungen
als auch fiir das Forscherteam, so dass auch dieser Kom-
promiss erforderlich war. Das Pflegepersonal, das an die-
ser Studie teilnahm, nahm hiufig Neigungen auerhalb
des neutralen Bereichs ein und die durchschnittliche

Frequenz der Neigungen uberschritt signifikant die
Grenze von zwei Mal in der Minute pro Schicht (Tabelle
5). Zudem muss beachtet werden, dass sagittale Ober-
korperneigungen hiufig in Kombination mit anderen
Bewegungen auftreten, so dass 19% aller Neigungen
tiber einen Winkel von 20° auch mit einer Torsion
und/oder einer lateralen Neigung verbunden sind
(Freitag et al., 2007).

Krankenpflegekrifte arbeiteten durchschnittlich
20% und Altenpflegekrifte 38% der gemessenen Zeit
in vorgebeugter Haltung. Jansen et al. (2001) zeigten,
dass in Pflegeheimen 21% der Pflegenden wihrend
ihrer Arbeitszeit in vorgebeugter Haltung von iber
20° titig waren. Dieser Wert liegt weit unter dem der
aktuellen Studie, da Jansen ef al. nur die Neigung der
Lendenwirbelsiule maBen und nicht die des gesamten
Oberkorpers. Hodder ef al. (2010) ermittelten, dass
Pflegekrifte in Langzeitpflege-Einrichtungen 50% ihrer
Arbeitszeit in einer gebeugten Oberkdrperhaltung tiber
9,2° und 25% ihrer Zeit tiber 30° titig waren. Dieses ist
vergleichbar mit den Ergebnissen bei den Altenpflege-
kriften der vorliegenden Studie.

Die Exposition durch Patiententransfers zeigte kei-
nen signifikanten Effekt; die Gesamtdauer der Transfers
machte nur einen geringen Anteil der Messzeit von
0.5% in Pflegeheimen und 0,1% in Krankenhiusern
aus. Diese Werte entsprachen 26,5 bzw. 6,5 Patien-
tentransfers (Tabelle 4). Hodder ef al. (2010) beobach-
teten im Durchschnitt 19,7 Patiententransfers pro
Schicht in Langzeit-Pflegeeinrichtungen, was einem
Anteil von weniger als 4% der Arbeitszeit entsprach.
Die Anzahl der Patiententransfers ist geringer als in
unserer Studie, wohingegen der Zeitanteil der Patien-
tentransfers hoher ausfiel. Die geringere Anzahl ergab
sich daraus, dass die Autoren die Titigkeiten ,,Aufsetzen
des Patienten im Bett™ und ,,Heben der Beine* nicht in

Tabelle 5: Anzahl, Dauer und Frequenz der Neigungen liber 20° pro Pflegekraft und Schicht, aufgeteilt

nach Arbeitsbereich

Neigungen Altenpflegheim Krankenhaus P-Wert
Anzahl Neigungen 1.541 (1.340-1.743) 1.170 (1.027-1.313) 0,005
Anzahl statische Neigungen 448 (383-512) 255 (209-300) <0,001
Gesamtdauer Neigungen (Minuten) 112 (94-131) 63 (49-76) <0,001
Frequenz der Neigungen (pro Minute)* 4,9 (4,3-5,5) 3,8 (3,3-4,2) 0,004

Werte sind dargestellt als Mittelwerte (95% Konfidenzintervall)
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Tabelle 6: Einfluss verschiedener Variablen auf die primdre Outcome-Variable

.~Gesamtdauer Neigungen uber 20°"

Variable Effekt (95%CI)* P-Wert
Arbeitsbereich (Altenpflegeheim oder Krankenhaus)** 25,3 (2,4-48,2) 0,032
Anzahl Patiententransfers 0,3 (-0,08-0,7) 0,117
Grundpflege-Intensitdts-Score (Punkte) 2,0 (1,1-2,8) <0,001
Geschlecht 6,9 (-12,8-26,7) 0,478

*95%Cl = 95% Konfidenzintervall

die Kategorie Patiententransfers einbezogen. Der erhoh-
te Zeitanteil resultierte daraus, dass Hodder et al. im
Gegensatz zu unserer Studie den Zeitanteil aus der
Vor- und Nachbereitungszeit der Patiententransfers mit
einkalkulierten. Werden nur die Paiententransfers flir
die Expositionsanalyse herangezogen, bleiben 99,5%
der Arbeitszeit in Pflegeheimen und 99,9% der Arbeits-
zeit in Krankenhiusern unberiicksichtigt. Das konnte
erklaren, warum PriaventionsmalBnahmen, die nur auf
das Erlernen von Transfertechniken und die Benutzung
von Hilfsmitteln fokussieren, hiufig keine ausreichen-
de Verinderung in Bezug auf Riickenbeschwerden
herbeifithren konnten. Die Mafinahmen wirkten nur
auf einen sehr kurzen Zeitraum in jeder Schicht und
berticksichtigten die Belastung durch Titigkeiten in
vorgebeugter Haltung nicht. Auch Hodder ef al. kamen
zu dem Ergebnis, dass zusitzlich zum Patiententransfer
auch andere Pflegetitigkeiten beachtet werden mtissen.
Ein weiterer wichtiger Faktor war die Bewertung sta-
tischer Neigungen. Potentielle Schiden durch statische
Korperhaltungen werden hauptsichlich erklirt durch
Muskelerschopfung und Verinderungen des Stotfwechsel
der Schmerzempfindlichkeit und der Bewegungsmuster
was letzten Endes zu einer GbermiBigen Belastung des
muskuloskelettalen Systems fiihrt. (Bonato et al., 2003;
Ma et al., 2009). In der vorliegenden Studie wurde
eine groffe Anzahl statischer Neigungen beobachtet
(Tabelle 5). Durchschnittlich 29.1% aller Neigungen bei
Altenpflegekriften bzw. 21,6% bei Krankenpflegekriften
waren statische Neigungen. Engels ef al. (1996) berichte-
ten, dass Pflegekrifte selbst statische Oberkorperhaltungen
als einen der Hauptbelastungsfaktoren anfihren. Herzfre-
quenz- und Elektromyographie-Messungen bestitigten,
dass die Riickenmuskulatur der Pflegekrifte gegen Ende
der Schicht auBerordentlich erschopft ist, so dass sich das
Verletzungsrisiko wihrend der Schicht kontinuierlich
erhoht (Hui ef al., 2001). Nach Lee und Chiou (1995)
und Knibbe und Friele (1996) ist Pflegepersonal hiufig

** Referenz-Variable: Krankenhaus

diesen Belastungen ausgesetzt und es stellt einen wich-
tigen Faktor bei der Bewertung physischer Belastungen
von Pflegekriften dar.

Die Gesamtdauer der Neigungen steht in signifikan-
tem Zusammenhang mit dem Arbeiten in Altenpflege-
heimen und mit héheren Werten des Grundpflege-
Intensitits-Scores. Der Score zeigt, dass der Anteil der
Grundpflegetitigkeiten in Pflegeheimen besonders hoch
ist (Tabelle 4). Die Mehrheit der Patienten bendtigte
hier eine nahezu vollstindige Grundpflege (Stufe 3).
Unter Anwendung des OWAS-Verfahrens (Ovako
Working Posture Analysing System) zeigte auch Hignett
(1996), dass Titigkeiten in Patientennihe einen hoheren
Anteil ungtinstiger Korperhaltungen zur Folge haben als
Titigkeiten, die nicht in Patientennihe ausgeftiihrt wer-
den. Wir schlieBen daraus, dass Pflegepersonal in Pflege-
heimen, das zumeist iltere und immobile Patienten
versorgt, im Vergleich zu Pflegekriften im Krankenhaus
hoheren physischen Belastungen durch stindiges Beugen
im Lautfe der tiglichen Arbeitszeit ausgesetzt ist.

Schlussfolgerung

Unsere Studie zeigte, dass sagittale Rumpfneigun-
gen einen wichtigen Faktor bei der Evaluation der
physischen Gesamtbelastung bei Pflegekriften darstel-
len. Die Hiufigkeit der Neigungen war stark abhingig
von dem Patientenklientel. Je hoher der Anteil an er-
forderlichen Grundpflegetitigkeiten war, desto hoher
war auch die Anzahl der Neigungen. Es ist daher sehr
wahrscheinlich, dass die physische Gesamtbelastung
der Pflegekrifte reduziert werden kann, wenn der
Fokus
nur auf Patiententransfers gelegt wird, sondern auch

zukiinftiger Priventionsmalnahmen nicht

ein Trainingskonzept zur Reduzierung der hohen
Neigungsanzahl entwickelt werden wiirde.
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