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Vorwort

Die zahnérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland erfolgt ganz Uber-
wiegend in der freien Zahnarztpraxis. Jeder Zahnarzt, der sich in einer eigenen Praxis
niedergelassen hat, hatte mit seiner Niederlassung gleichzeitig auch eine Entschei-
dung Uber seine Praxisorganisation und seine Arbeitsplatzgestaltung zu treffen.

Wenn nun auch die eigentliche Aufgabenstellung der zahnérztlichen Berufsaus-
Ubung, also die zahnmedizinische Behandlung von Patienten, gleichsam die Grenze
strukturiert, innerhalb dessen Entscheidungen tber die Arbeitsgestaltung tUberhaupt
mdglich sind, so darf doch andererseits nicht Ubersehen werden, daB sich hier be-
achtliche Gestaltungsspielrdume mit all ihren Auswirkungen auf die Leistungsfahig-
keit und die berufliche Zufriedenheit erdffnen. Die konkrete Ausgestaltung des Ar-
beitssystems ,Zahnarztpraxis* durch den Zahnarzt selbst stellt somit eine EinfluB-
gréBe dar, die im Hinblick auf die arbeitstypischen Beanspruchungen und Gesund-
heitsgefdhrdungen gar nicht hoch genug veranschlagt werden kann.

Die vorliegende Arbeit von Rohmert, Mainzer und Zipp greift dieses fiir den zahnarzt-
lichen Berufsstand wichtige Thema auf und versucht mit einer empirisch breit ange-
legten Untersuchung Uber die Ursachen und die Auswirkungen von Kdrperhaltungen
bei der zahnérztlichen Tatigkeit den arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisfortschritt
in diesem Bereich voranzutreiben.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich im wesentlichen in zwei groBe Untersuchungsab-
schnitte: In einem ersten Teil werden die Ergebnisse einer epidemiologischen Erhe-
bung der arbeitsbedingten Beschwerden bei einer reprasentativen Stichprobe nie-
dergelassener Zahnérzte vorgestellt. In diesem Untersuchungsteil werden vor allem
die berufstypischen Belastungen und Beanspruchungen des Bewegungs- und Stiitz-
apparates des behandelnd titigen Zahnarztes herausgearbeitet und nach wichtigen
Gesichtspunkten (wie Geschlecht, Aiter, Behandlungsdauer pro Tag, Arbeitsweise
usw.) ausdifferenziert. Anknupfend an diese Ergebnisse werden dann in einem zwei-
ten Teil der Arbeit die Erhebungsdaten von gezielten arbeitsphysiologischen Mes-
sungen in ausgewédhlten Zahnarztpraxen und entsprechenden Laborsimulationen
prasentiert. Im Zentrum dieses Abschnitts steht dabei die kausale Beziehungsanaly-
se zwischen typischen Kérperhaltungen, die bei der zahnirztlichen Behandlung ein-
genommen werden, und den ermittelten Beanspruchungsreaktionen. Eine ausfihrli-
che Diskussion daraus abzuleitender praktischer Hinweise fiir eine Verbesserung
der zu wahlenden Arbeitssystematik unter ergonomischen Gesichtspunkten schlieBt
sich an.

Ganz ohne Zweifel wendet sich diese Arbeit in erster Linie an den praktizierenden
Zahnarzt selbst, nicht weniger aber auch an die Dentalindustrie. Dennoch, so hofft
jedenfalls der Herausgeber, diirfte dieser Band der Materialien auch bei einem gro-
Beren Leserkreis auf Interesse stoBen, wird hier doch quasi eine ,innere* Seite der
zahnarztlichen Arbeitswirklichkeit beleuchtet, die in dieser Form sicherlich weitge-
hend unbekannt ist, aber aus der Sache heraus auch fir den AuBenstehenden Auf-
merksamkeit verdient.



Das Forschungsprojekt wurde am Institut fir Arbeitswissenschaft der Technischen
Hochschule Darmstadt in Zusammenarbeit mit der Forschungsgemeinschaft Dental
e. V., der Bundeszahnarztekammer und dem Forschungsinstitut fir die zahnérztliche
Versorgung (FZV) durchgefihrt. Dieses Zusammenwirken der verschiedenen Betei-
ligten im Rahmen eines konkreten Projekivorhabens stellt ein forschungspolitisches
Novum dar, das hervorzuheben dem Herausgeber ein besonderes Anliegen ist. Die
Mischtragerschaft hat sich nicht nur bei der wissenschaftlichen Bearbeitung dieses
Projektthemas als &uBerst fruchtbar erwiesen, sondern sie vollzog sich in einem
Geist engagierter und sich gegenseitig befruchtender Kooperation; hierfir mdchte
der Herausgeber noch einmal ausdriicklich den die Forschungsgemeinschaft Dental
tragenden Firmen Siemens, Emda, Kavo und Ritter und dem AusschuB ,Zahnarztli-
che Berufsausiibung® der Bundeszahnarztekammer Dank sagen. Unser Dank gilt
insbesondere auch der Bereitschaft, den Forschungsbericht in der Publikationsreihe
des FZV erscheinen zu lassen.

Ferner gebuhrt vor allem den Autoren dieses Forschungsberichtes Dank, die viel
Kraft in dieses Projektthema investierten und sich in einer bewundernswerten Weise
geduldig in die Besonderheiten der zahnarztlichen Arbeitswirklichkeit einarbeiteten.

Allen Zahnarzten und Mitarbeitern, die sich fir die Befragungen und Untersuchun-
gen zur Verfiigung gestellt hatten, sei hier ebenfalls — auch im Namen der Autoren
— ausdriicklich fur diese Unterstiitzung Dank gesagt.

W. Micheelis, FZV _



Geleitwort

Als Initiator, aber auch als standiger Begleiter dieser nun vorliegenden Arbeit, will ich
die verstandliche Frage beantworten, warum diese Untersuchung notwendig war.

Die Industrie, der Handel und die Zahnérzte selbst haben seit Einflihrung der sitzen-
den Arbeitsweise am liegenden Patienten so getan, als seien damit die Gesundheits-
probleme fiir den Zahnarzt im Prinzip geldst und als seien nur noch Details verbesse-
rungswirdig. Dies, obwohl eine ganze Reihe von Fakten dagegen sprachen. Es sol-
len nur einige genannt werden:

¢ Die Klagen der Zahnérzte Uber ihre Gesundheit hérten nicht auf.

» Die Sterblichkeit der Zahnérzte scheint hoher als die der Gesamtbevélkerung zu
sein.

¢ Nach dem 51. Lebensjahr sinkt das Einkommen des Zahnarztes als Gradmesser
der Leistungsfahigkeit deutlich ab.

e Nach Erreichen der 60-Jahresgrenze werden die Zahnarzte gegeniiber den Arz-
ten, Tierdrzten und Apothekern haufiger berufsunfahig.

e Zahnérzte, die gréBer als 1,80 m sind, klagen vermehrt lber orthopadische Be-
schwerden und verweisen auf Mangel an ihren Einrichtungen.

Die Idee war nun, durch ein arbeitswissenschaﬂliéh-epidemiologisches Konzept

Grundlagen zu erarbeiten:

* Wie arbeitet der Zahnarzt an seinem Arbeitsplatz?

e  Warum arbeitet er so?

¢ Welche Schéden verursacht diese Arbeitsweise?

e  Wie lassen sie sich verhindern?

Nach Erkennung dieser Fakten waren hypothetisch abzuleiten:

— Gestaltungshinweise fiir die Geratehersteller zur weiteren Optimierung zahnérzt-
licher Einheiten.

— Verbindliche Hinweise zur Verbesserung der Arbeitshaltung des Zahnarztes bei
der Behandlung.

Diese Ziele sind mit der Darstellung des Untersuchungsberichtes definiert, und zwar
umfassender, als ich es mir vorstellen konnte.

Far die Zahnarzte aber ist eine akzeptable Arbeitshaltung (eine optimale wird in Zu-
kunft erst moglich sein) bereits heute moglich. Sie wird sich von den teilweise aben-
. teuerlichen Verrenkungen vergangener Jahre deutlich unterscheiden. Die Abhangig-
keiten sollen durch folgende Skizze verdeutlicht werden:



Gesundheit des Zahnarztes

/ArbeitShaltung\

Lagerungssystematik Absauge- und Abhaltetechnik

Training————Korrektur

Mit anderen Worten ausgedrlickt heiBt das: Die Gesundheit des Zahnarztes ist weit-
gehend von seiner Arbeitshaltung abhingig. Diese wiederum ist bedingt durch die
richtige Lagerung des Patienten und eine gute Abhalte- und Absaugetechnik, also
die Assistenz durch die Helferin.

DaB dies nicht auf akademischem Wege erreicht werden kann, sondern eines syste-
matischen Trainings und konsequenter Korrektur bedarf, ist meine persénliche Uber-
zeugung. Dies zu verwirklichen, wird die ndchste Aufgabe darstellen. Eine umfassen-
de Information zur Motivierung der Zahnérzteschaft wird diesem ProzeB vorausge-
hen mtissen.

Dr. W. Neuhauser
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1 Untersuchungsziele und -ansatz

Der gegenwartige Stand der Entwicklung der Arbeitsplitze und -abléufe bei zahn-
arztlicher Tatigkeit ist gekennzeichnet durch eine spezifische sitzende Arbeitsweise
am liegenden Patienten, die héufig mit Zwangshaltungen und Bewegungsarmut ver-
bunden ist. Eine Anzahl von Veréffentlichungen aus dem arbeitsmedizinischen Be-
reich (vgl. eine Literaturzusammenstellung von Pélimann, 1984) weist auf den wahr-
scheinlichen Zusammenhang zwischen den kérperhaltungsbedingten weitgehend
statischen Belastungen bei der zahnérztlichen Tatigkeit und den bei Zahnarzten fest-
gestellten orthopadischen Beschwerden und Erkrankungen hin.

Die tatigkeitsbedingten Ursachen der genannten negativen Auswirkungen sind je-
doch bisher weitgehend unerforscht (vgl. dazu Matthiass, 1981).

~ Vorliegende arbeitswissenschaftliche Grundlagenuntersuchung hatte zum Ziel, auf-
grund durchzufihrender systematischer Analysen und Messungen der zahnérztli-
chen Tatigkeit die tétigkeitsspezifischen Korperhaltungen, ihre EinfluBgréBen und
Auswirkungen aufzuzeigen.

Die aus arbeitswissenschaftlicher Sicht wesentlichen Beziehungen zwischen Ursa-
chen und Auswirkungen von Korperhaltungen sind in Abb. 1 dargestelit (Mainzer,
1984). Die Darstellung in Abb. 1 ist in zwei vertikal abgegrenzte Blécke aufgeteilt. Im
oberen Block der Abb. 1 werden die funktionalen Beziehungen zwischen Kérperhal-
tungen und ihren EinfluBgréBen sowie ihren kurzfristigen Auswirkungen dargestellt.
Als .funktionale Beziehungen* werden hier kausale Ursache-Wirkung-Beziehungen
verstanden.

Die bei einer Tatigkeit eingenommenen Korperhaltungen werden grundsétzlich durch
zwei EinfluBgréBenbereiche bestimmt:

— Der gegebene Gestaltungszustand eines Arbeitssystems flhrt zu konkreten An-
forderungen bei der Informationsaufnahme (im Bereich der Sichtgeometrie bzw.
der visuellen Zugénglichkeit) sowie im Bereich der Handlung (z. B. Einnahme von
Kérperhaltungen, Ausfiihrung von Bewegungen und Kréften, manuelle Zugéng-
lichkeit).

Eine Analyse der Anforderungen, die aus den Bereichen der Arbeitsaufgabe und
des konkreten Arbeitplatzes resultieren, ist flir die Bestimmung der objektiven
EinfluBgréBen der Kérperhaltungen erforderlich.

— Die empfohlene sowie die erforderliche Vorgehensweise (z. B. Lagerung des Pa-
tienten, Absaugtechnik) bei der Ausflihrung einer Téatigkeit wird hier mit dem
Stichwort ,Anweisung* zusammengefaft.

Im Rahmen eines gegebenen Gestaltungszustandes eines Arbeitssystems sind un-
terschiedliche subjektive Verhaltensweisen méglich und erforderlich.

Die bei einer Tatigkeit resultierenden Kérperhaltungen kdnnen folglich gleichzeitig ei-
nem objektiven und einem subjektiven EinfluBgréBenbereich zugeordnet werden.
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GESTALTUNG ANWEISUNG

ANFORDERUNGEN SUBJ. VERHALTENSWEISE
ANALYSE BESCHREIBUNG

/N

A.AUFGABE A.PLATZ

FUNKTIONALE

BEZIEHUNGEN

KORPERHALTUNGEN
ERFASSUNG

]

BEANSPRUCHUNGEN
MESSUNG/BEFRAGUNG

FUNKT. VERANDERUNGEN
BEFUNDE /BESCHWERDEBEFRAGUNG

MORPHOLOGISCHE
VERANDERUNGEN
BEFUNDE / BESCHWERDEBEFRAGUNG

STATISTISCHE }
BEZIEHUNGEN

Abb. 1: Beziehungen zwischen Ursachen und Auswirkungen von Kdrperhaltungen

Kérperhaltungen wirken sich kurzfristig in Form von Beanspruchungen unterschiedli-
cher Organe aus (dies betrifft aktive Skelettmuskeln sowie passive Strukturen, wie
z. B. Gelenke, Bandscheiben, Sehnen). Die unmittelbar als das Ergebnis von be-
stimmten Kérperhaltungen resultierenden Beanspruchungen kénnen durch kurzfri-
stige physioclogische Messungen innerhalb eines Arbeitstages sowie gezielte Befra-
gungen der erlebten Beanspruchung ermittelt werden (eine zusammenfassende Dar-
stellung des theoretischen Ansatzes des ergonomischen Belastungs-Beanspru-
chungs-Konzeptes findet sich bei Rohmert, 1984).

Die angenommene Kausalitat der Beziehungen zwischen den EinfluBgréBenberei-
chen und den resultierenden Kdrperhaltungen sowie ihren kurzfristigen physiologi-
schen Auswirkungen kann mit klassischen ergonomischen Untersuchungsmethoden
nachgewiesen werden. Eine Anzahl von entsprechenden Untersuchungen unter-
schiedlicher Arbeitssysteme mit Ubergreifender Bedeutung liegt zu diesem Thema
vor.
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Eine mégliche Uberbeanspruchung eines Organs oder eines Organsystems hat
kurzfristig betrachtet reversible Funktionsminderungen zur Folge, die mit dem Be-
griff ,.Ermidung® belegt werden.

Langfristige Uberbeanspruchungen kénnen hingegen zu langfristig wirksamen funk-
tionellen Veranderungen sowie zu morphologischen Organverénderungen bis hin zur
Erkrankung fiihren (vgl. schematische Darstellung im unteren Block der Abb. 1). Mit
Hilfe von epidemiologischen Untersuchungen wird angestrebt, aufgrund von eventu-
ell voriiegenden Befunden und Beschwerdebefragungen einen Zusammenhang zwi-
schen beruflichen Belastungen und ihren langfristigen Auswirkungen zu analysieren.

Eine Zuordnung der beiden in Abb. 1 schematisch dargestellten Problembereiche
kann aufgrund einer multifaktoriellen Analyse vorgenommen werden. Angesichts der
zu beachtenden auBerberuflichen Belastungen und physischen Prozesse handelt es
sich um eine komplexe Problematik.

Fur die untersuchten zahnérztlichen Téatigkeiten wurden die oben dargestellten
grundsétzlichen Beziehungen zwischen Ursachen und Auswirkungen von Kérperhal-
tungen aufgrund eines arbeitswissenschaftlich-epidemiologischen Konzeptes analy-
siert (vgl. eine detaillierte Darstellung des Ansatzes in Kap. 2). Als eine Grundiage
des verwendeten Untersuchungsansatzes wurde dabei eine Erweiterung der ubli-
chen epidemiologischen Analysen der Korrelationen zwischen der Exposition und
den festgestellten Erkrankungen um die zuséatzliche Einbindung der arbeitswissen-
schaftlichen Analysen der Korrelationen zwischen Belastungen (insbesondere ‘im
Hinblick auf die Kérperhaltung) und den kurzfristig resultierenden Beanspruchungen
vorgenommen. Als Ausgangsbasis dienten dabei folgende Arbeitshypothesen:

— Die kérperlichen Beschwerden der Zahnarzte ergeben sich (iberwiegend auf-
grund der Beanspruchung des Stiitz- und Bewegungsapparates (sogenannte or-
thopadische Beschwerden); ein Zusammenhang zwischen orthopadischen Be-
schwerden und funktionellen Beeintrachtigungen sowie medizinischen Befunden
kann angenommen werden.

— Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von orthopédischen Be-
schwerden einerseits und beruflichen sowie individuellen Faktoren andererseits.

— An Muskeln der wichtigsten Beschwerdenregionen kénnen elektromyographisch
Zeichen einer kurzfristigen (Minuten- und Stundenbereich) Uberanspruchung
festgestellt werden.

— Die tétigkeitsbedingten Korperhaltungen kénnen zu folgenden zusammenhan-
genden Auswirkungen flhren:

Uberbeanspruchung des Stiitz- und Bewegungsapparates;
langfristig degenerative Veranderungen des Stiitz- und Bewegungsappara-
tes;

* subjektive Beschwerden.

Eine weitere wesentliche Voraussetzung fiir die durchzufiihrenden Untersuchungen
bestand in der Annahme, daB die zahnarztliche Téatigkeit trotz der individuellen Varia-
bilitat der einzelnen Behandlungsféile (z. B. bedingt durch die Behandiungsart, Zahn
und Flache, persdnliche Merkmale des Patienten und des Zahnarztes) objektiv nach-
vollziehbar ist.

13



Hinsichtlich der von auBen beobachtbaren Aktivitaten des zahnérztlichen Teams so-
wie auch der medizinisch erforderlichen Eingriffe und Verrichtungen stellte sich bei
der Untersuchungsplanung die Frage nach den zu untersuchenden charakteristi-
schen Fillen. Eine Abstimmung zwischen den beteiligten Auftraggebern flihrte zu
der Feststellung, daB folgende Voraussetzungen bei der Auswahl der zu untersu-
chenden Fille und bei der Durchfihrung der Untersuchung zu erfillen waren:

— Konkrete Behandlungen am Patienten unter realistischen Randbedingungen in
der Praxis waren zu erfassen. Diese Forderung legte den Schwerpunkt der Un-
tersuchung auf nicht simulierte konkrete Behandlungen bei weitgehender Riick-
wirkungsfreiheit der eingesetzten Untersuchungsmethoden.

— Die Untersuchung sollte folgende Behandlungspositionen abdecken, die im Hin-
blick auf ihre Vorkommenshaufigkeit und ihre resultierenden kérperlichen Anfor-
derungen an das zahnérztliche Team als fir die geplante Untersuchung relevant
betrachtet wurden:

allgemeine Untersuchung

Infiltrationsanasthesie

einflichige und zweiflachige Kavitdtenpréparationen
Kronenpraparationen

Extraktion eines mehrwurzligen Zahnes

— Der EinfluB des Behandlungsortes (Zahn, Fliche) solite systematisch untersucht
werden.

— Bei der Auswahl der zu untersuchenden Praxen galt es, regionale Unterschiede,
GemeindegréBe sowie die PraxisgroBe zu beriicksichtigen.

— Die zu untersuchenden Zahnérzte soliten hinsichtlich ihrer persénlichen Merkma-
le und Eigenschaften (z. B. Geschlecht, KorpergréBe, Lebens- und Berufsalter)
keine homogene Gruppe bilden.

— Die unterschiedlichen Basiskonzepte (DIN 13932; /SO 4073) waren bei der Unter-
suchung zu beriicksichtigen. Eine Ubersicht der 4 Basiskonzepte 1SO 1 bis ISO 4
befindet sich in Kap. 6.3.1.

— Neben den Untersuchungen in den Praxen war eine Befragung einer reprasenta-
tiven Stichprobe der Zahnérzte durchzufihren, die die Funktion hatte, die Unter-
suchungsergebnisse zu ergénzen und quantitativ zu bewerten.

Dem in Abb. 1 dargesteliten arbeitswissenschaftlichen Ansatz flir die Untersuchun-
gen von Kérperhaltungen sollte entsprochen werden. Die kausalen Beziehungen zwi-
schen Kérperhaltungen, ihren Ursachen und Auswirkungen wurden an einem be-
grenzten Kollektiv untersucht mit dem Ziel, bestehende funktionelle Zusammenhén-
ge aufzuzeigen. Demgegenlber erfolgte die Zuordnung der langerfristigen mdgli-
chen Auswirkungen auf einer statistisch-deskriptiven Basis, die Untersuchungen an
einer statistischen Reprasentativitatskriterien genligenden Stichprobe erforderlich
machte. Der arbeitswissenschaftliche Représentativitdtsbegriff fir Untersuchungser-
gebnisse ist somit gleichzeitig kausal-funktionell als auch formell statistisch orien-
tiert (vgl. dazu Reus, 1984).

Die Anwendung eines systematischen ergonomischen Beurteilungs- und Gestal-
tungsansatzes der Arbeitssysteme befindet sich auf dem zahnmedizinischen Gebiet
in einer Entwicklungsphase. Der gegenwiértige Gestaltungszustand der Arbeitspléatze
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kann daher nicht vorrangig als das Ergebnis systematischer ergonomischer Gestal-
tung betrachtet werden.

Die vorliegende Untersuchung mit ihren einzelnen Fragestellungen (vgl. Abb. 2)
weist auf existierende ergonomische Wissensliicken hin. Auf dem spezifischen zahn-
&rztlichen Gebiet befindet sich die Ergonomie — bedingt auch durch die Entwick-
lung der Technik — in einer Phase der Beschaffung von Grundinformationen. Jen-
seits der eigentlichen Fragestellung vorliegender Untersuchung war es daher not-
wendig, eine Anzahl von zusitzlichen Informationen zu beschaffen und erforderliche
Instrumentarien zu entwickeln. Es ist daher nicht (iberraschend, da8 als Ergebnis der
Untersuchung unter anderem auf viele noch offene bzw. neu entstandene Fragen
hingewiesen wird.

Einzelne Fragestellungen ,
Projektablauf
A) Ermittlung von
Haufigkeit/ Dauer
Kérperhaltungen < 1983
(Typologie) EinfluB grofen
B) Ermittiung von
Beanspruchungen
Auswirkungen ( Engpdsse ) 1984
Beschwerden
C) Bewertung von
Kérperhaltungen 1985

Mégliche Schlufifolgerungen

- GestaltungsmaBnahmen
- Verhaltensregeln

Abb. 2: Einzelne Fragestellungen und Ablauf des Projektes
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Eine qualifizierte Umsetzung der gewonnenen Ergebnisse der Ist-Zustands-Analyse,
die die Engpasse bei Kérperhaltungen mit ihren Ursachen und Auswirkungen be-
trachtet, erfordert eine umfassende Beriicksichtigung auch anderer Merkmale der
zahnérztiichen Tatigkeit und ihrer Auswirkungen.

Grundsatzlich stehen dabei zwei Anséatze im Vordergrund (vg.I. Abb. 2):

1. Erarbeitung von Hinweisen zur Verhaitensweise des Zahnarztes bei der Behand-
lung, die u.a. einen Abbau der Belastungen im orthopédischen Bereich bewir-
ken.

2. Entsprechend den Erkenntnissen aus diesem Bereich eine erweiterte Basis flr
eine kontinuierliche Optimierung der Arbeitsplatze zu vermitteln.

Vorliegende Untersuchung hatte nicht zum Ziel, innerhalb der beiden angegebenen
Bereiche konkrete Losungen zu erarbeiten und umzusetzen, sondern erforderliche
Grundlageninformationen zu ermitteln. Konkrete Hinweise wurden far ausgewahlte
Fragestellungen dennoch abgeleitet.
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2 Identifikation arbeitsbedingter
Erkrankungen des Zahnarztes

Der Begriff der arbeitsbedingten Erkrankung ist noch nicht einheitlich definiert (Kent-
ner und Valentin, 1986). In Anlehnung an Watermann (1981) sollen im folgenden un-
ter arbeitsbedingten Erkrankungen solche Gesundheitsstérungen verstanden wer-
den, bei denen die Arbeitsumstande eine Teilursache darstellen. Demgegenuber
sind die eigentlichen Berufskrankheiten im Sinne von § 551 der RVO wesentlich
durch die Arbeitsumstinde verursacht; sie sollen in den weiteren Betrachtungen hier
ausgenommen werden.

Zur |dentifikation arbeitsbedingter Gesundheitsstérungen aus der Vielzahl der bei
Zahnérzten vorkommenden Erkrankungen ist definitionsgemaB der Nachweis einer
Kausalbeziehung zwischen Gesundheitsstérung und beruflichen Einwirkungen, die
im folgenden als berufliche Belastungen bezeichnet werden, zu fihren. Weiterhin ist
nach dem derzeitigen medizinischen Wissensstand ein multifaktorielles Modell der
Krankheitsentstehung zu beriicksichtigen. Wie Abb. 3 zeigt, ist der Mensch einer
Vielzahl von beruflichen und auch auBerberuflichen Belastungen ausgesetzt. Das
Einwirken dieser Faktoren im Zusammenwirken mit weiteren Faktoren, die im Indivi-
duum selbst begriindet sind, wie z. B. Konstitution oder Disposition, kann im Laufe
der Zeit zu krankhaften Versnderungen fithren.

BELASTUNG A

\
BELASTUNG B ~——= ——— ERKRANKUNG
| BELASTUNG C ~

Abb. 3: Epidemiologisches Modell der Entstehung arbeitsbedingter Erkrankungen

Aufgabe einer analytisch ausgerichteten Epidemiologie ist es, aus dem Biindel der
Belastungsfaktoren diejenigen zu identifizieren, die an der Gesundheitsstérung ur-
séchlich beteiligt sind. SolchermaBen identifizierte Belastungs- oder Individualfakto-
ren werden Risikofaktoren genannt. Als methodisches Hilfsmittel zur Identifikation
von Risikofaktoren bedient sich die Epidemiologie des Nachweises eines statisti-
schen Zusammenhangs zwischen Gesundheitsstérung und dem vermuteten Risiko-
faktor.

Das Auffinden eines statistischen Zusammenhanges ist allerdings kein Beweis, son-
dern nur eine unter mehreren Voraussetzungen fir die Annahme eines Kausalzu-
sammenhanges zwischen beruflichen Belastungsfaktoren und Gesundheitsstérun-
gen (Lange, 1981). Die Annahme eines Kausalzusammenhanges muB daher durch
weitere Erkenntnisse gestiitzt werden. Hierzu sollen die Ergebnisse der physiologi-
schen Beanspruchungsmessung an Zahnarzten herangezogen werden.
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Die theoretische Grundlage unseres Vorgehens war ein erweitertes arbeitswissen-
schaftlich-epidemiologisches Modell der Krankheitsentstehung, wie es in Abb. 4 dar-
gestellt ist. Beim Einwirken von Belastungsfaktoren auf den Menschen entstehen in
diesem als Reaktionen die sogenannten Beanspruchungen. Die resultierenden Bean-
spruchungen hangen einerseits von Belastungsart, Belastungsintensitat und Bela-
stungsdauer sowie andererseits von den individuellen Charakteristiken des Men-
schen ab. '

ASTUNG A
BELASTUNG A~

BELASTUNG B —— -—»(UBER)BEANSPRUCHUNG—'>ERKRANKUNG

/

BELASTUNG -C

Abb. 4: Arbeitswissenschaftlich-epidemiologisches Modell der Entstehung arbeitsbedingter-
Erkrankungen

Eine eventuelle Uberbeanspruchung eines Organs oder eines Organsystems hat
kurzfristig gesehen in der Regel nur reversible Funktionsminderungen zur Foige, die
im folgenden mit dem Begriff Ermiidung belegt werden. Langfristige Ubérbeanspru-
chungen kénnen hingegen zu strukturellen Organverénderungen bis hin zu Erkran-
kungen fithren. Diesem Modellansatz folgend wére der Nachweis der Uberbeanspru-
chung eines Organs durch berufliche Belastungsfaktoren ein gewichtiges Argument
fur die Annahme eines Kausalzusammenhanges zwischen beruflichen Belastungs-
faktoren und Gesundheitsstérung.

Somit umfaBt die |dentifikation arbeitsbedingter Gesundheitsstérung bei Zahnérzten
die schrittweise Klarung folgender Fragen: :

1. Welche Gesundheitsstdrungen herrschen bei Zahnérzten vor?

2. Besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen Gesundheitsstérungen einer-
seits und Belastungsfaktoren sowie individuellen Charakteristiken der Zahnarzte
andererseits? '

3. LaBt sich eine Uberbeanspruchung der besonders erkrankungsgefahrdeten Or-
gane durch die berufliche Tatigkeit nachweisen?

Diese Fragen werden in den folgenden Kapiteln 2.1, 2.2 und 2.3 naher abgehandelt.

2.1 Erkrankungen des Zahnarztes

Das folgende Kapitel ist der Frage nach den vorherrschenden Gesundheitsstdrun-
gen der Zahnarzte gewidmet. Als Erkrankungsindikator wurden die anamnestisch
geduBerten korperlichen Beschwerden der Zahnérzte innerhalb des zurlickliegenden
Zeitraums von 1 Jahr herangezogen. Dem Nachteil der Subjektivitét dieses Indikators
stehen als Vorteile die hohe Sensitivitat, Integrativitat und Validitat gegeniiber. Die
Daten wurden durch schriftliche Befragung eines repréasentativen Kollektivs von 990
Zahnarzten erhoben, die Ricklaufquote betrug 52%, von den zuriickerhaltenen Fra-
gebdgen wurden 466 in die Auswertung einbezogen. Bei der Abfassung des Frage-
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bogens, der Stichprobenauswahl und der praktischen Durchfithrung der Befragung
gab das Forschungsinstitut fiir die zahnarztliche Versorgung (FZV), Kéin, wertvolle
Unterstitzung. Zur Methodik der Befragung vgl. Kap. 6.1.1.

Im folgenden werden die Aﬁtwonen auf Frage 24 des Befragungsbogens analysiert.

In Tabelle 1 ist fiir die gesamte Stichprobe aufgefilhrt, mit welcher Haufigkeit die Fra-
gen nach berufsbedingten kérperlichen Beschwerden mit »Nein“, ,Manchmal® und
,Oft* beantwortet wurden. Wo es sinnvollerweise méglich war, wurde zusitzlich die
Korperseite der Beschwerderegion erfragt.

Die entsprechenden Ergebnisse fiir die weiblichen Zahnirzte sind in Tabelle 2, die
fir die ménnlichen Zahnarzte in Tabelle 3 enthalten.

Ganz offensichtlich ist das EngpaBorgan bei der zahnarztlichen Tatigkeit der Stiitz-
und Bewegungsapparat, speziell im Nacken-, Schuiter- und Riickenbereich. Fir die-
se Beschwerdearten findet man bei Frauen und Méannern die niedrigsten Haufigkei-
ten der ,Nein“-Antworten und die héchsten Haufigkeiten der ,Oft“-Antworten. Zu-
gleich ist der bevorzugte Befall der rechten Kérperseite erkennbar.

Tabelle 1: Relative Haufigkelt von berufsbedingten kérperlichen Beschwerden:
gesamte Stichprobe, n = 466

Kérperregion relative Haufigkeit in %
bzw. Organ Frauen u. Manner

n = 466

Nein Manchmal Oft Summe Links Rechts

Nacken 36 40 24 100 27 27
Schulter 4 37 19 100 18 28
oberer Riicken 65 21 14 100 . 9 18
unterer Rlcken 48 33 19 100 10 12
Huftgelenke 84 10 6 100 21 29
Ellenbogen 89 9 2 100 26 40
Unterarm : 9N 8 1 100 5 51
Handgelenke 84 13 3 100 6 - 43
Hande 86 11 3 100 11 31
Fingergelenke 85 12 3 100 4 38
Knie 85 11 4 100 10 18
Unterschenkel 91 6 3 100 13 23
FiBe 86 10 4 100 2 .13
Herz/Kreisl. 79 18 3 100
Atemwege . 91 6 3 100
Magen 83 12 5 100
Augen 71 25 4 100
Schlafstérungen 68 24 8 100
Nervositat 56 35 9 100
Schwindelgeflihl 85 13 2. 100
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Tabelle 2: Relative Haufigkeit von berufsbedingten kérperlichen Beschwerden:

Frauen,n = 73
Kérperregion relative Haufigkeit in %
bzw. Organ Frauen
n=73
Nein Manchmal Oft Summe Links Rechts
Nacken 26 43 31 100 18 29
Schulter 33 45 22 100 17 23
oberer Riicken 55 26 19 100 9 21
unterer Riicken 52 26 22 100 14 6
Huftgelenke 82 10 8 100 31 38
Ellenbogen 80 16 4 100 29 36
Unterarm 89 3 3 100 9 36
Handgelenke 77 20 3 100 6 23
Hande 82 17 1 100 15 15
Fingergelenke 83 14 3 100 8 24
Knie 75 21 4 100 0 33
Unterschenkel 92 4 4 100 0 0
FlBe 84 11 5 100 8 16
Herz/Kreisl. 63 29 8 100
Atemwege 88 11 1 100
Magen 82 18 0 100
Augen 69 30 1 100
Schlafstdrungen 66 22 12 100
Nervositat 52 34 14 100
Schwindelgefdhl 78 16 6 100

Als nichsthaufigere Beschwerden werden allgemeine Befindungsstoérungen wie Ner-
vositat und Schiafstdrungen genannt. Demgegentber sind orthopadische Beschwer-
den an den oberen und unteren Extremitéten vergleichsweise selten zu beobachten.

In Tabelle 4 ist angegeben, wieviele der befragten Zahnérzte und wie lange diese auf-
grund von Beschwerden in Nacken, Schulter, oberem und unterem Ricken innerhalb
des letzten Jahres arbeitsunfihig waren. Insgesamt resultieren aus Beschwerden in
den genannten Korperregionen 534 Tage Arbeitsunfahigkeit, wobei der Schwerpunkt
mit 350 Tagen eindeutig im Bereich des unteren Rlckens liegt, gefolgt von Hals/Nak-
ken mit 81 Tagen. Fiigt man die Information von Tabelle 4 und Tabelle 1 zusammen,
" so ergibt sich folgendes: Beschwerden im Nacken- und Schulterbereich treten haufi-
ger auf als im unteren Riickenbereich. Im unteren Riickenbereich sind die Be-
schwerden jedoch gravierender, so daB héufiger eine Arbeitsunfahigkeit mit einer
durchschnittlich langeren Ausfalizeit resultiert.

Im folgenden wird ein knapper Vergleich der Beschwerdehaufigkeiten in dieser Un-
tersuchung mit den Ergebnissen von vier anderen retrospektiven Befragungen von
Zahnirzten durchgefiihrt. Grundsétzlich findet man als Schwerpunkt der Beschwer-
den den Stiitz- und Bewegungsapparat. Die Beschwerden konzentrieren sich vor al-
lem auf den Nacken-, Schulter- und Riickenbereich. In den &lteren Studien sind zu-
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Tabelle 3: Relative Héufigkeit von berufsbedingten kérperlichen Beschwerden:
Ménner, n = 393

Kérperregion relative Haufigkeit in %
bzw. Organ Ménner
n = 393
Nein Manchmal Oft Summe Links Rechts
Nacken 38 40 22 100 17 27
Schulter 46 35 19 100 19 29
oberer Riicken 67 20 13 100 9 17
unterer Riicken 47 34 19 100 10 13
_ Hiftgelenke 84 10 6 100 19 27
Ellenbogen 90 8 2 100 25 43
Unterarm 91 8 1 100 3 51
Handgelenke 86 12 2 100 5 48
Hénde 87 10 3 100 6 35
Fingergelenke 85 12 3 100 3 41
Knie 87 10 3 100 13 13
Unterschenkel 91 6 3 100 15 27
FiBe 87 10 3 100 0 12
Herz/Kreisl. 81 16 3 100
Atemwege 91 5 4 100
Magen 83 12 5 100
Augen 72 24 4 100
Schlafstdrungen 68 24 8 100
Nervositat 57 35 8 100
Schwindelgefihl 87 12 1 100

Tabelle 4: Relative Haufigkelt (Arzte, Tage) der Arbeltsunfihigkelt aufgrund orthopé-
discher Beschwerden: gesamte Stichprobe, n = 466; Tage Arbeitsunfahigkeit insge-

samt, n = 534

Beschwerden Arbeitsunfahigkeit

relative Haufig- Tage ins- relative Haufig-  durchschnittl. Ar-

keit in % gesamt keit in % beitsunfzhigkeit pro

n = 466 Arzte n = 534Tage Nennungin Tagen
Hals/Nacken 2 81 15 11,6
Schulter 1 41 8 10,3
Oberer Riicken 1 62 . 12 20,6
Unterer Riicken 4 350 65 20,6
Summe 8 534 100 17.2

sétzlich die Beine héufig betroffen. Es sei allerdings darauf hingewiesen, daB sich
insbesondere die prozentualen Beschwerdehaufigkeiten der einzelnen Studien nicht
ohne Vorbehalt vergleichen lassen, da Kollektiv und insbesondere die Formulierung
der einzelnen Fragen nicht gleich sind. Die Zusammenstellung der Ergebnisse der
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einzelnen Studien in vergleichender Form in Tabelle 5 ist als eine Orientierungshilfe
gedacht.

Zusammenfassend kann die Frage nach den hiufigsten Gesundheitsstérungen der
Zahnérzte dahingehend beantwortet werden, daB Beschwerden der Nacken-, Schul-
ter- und Riickenregion vorherrschen. Hierbei dirfte es sich in erster Linie um chro-
nisch-degenerative Veranderungen am Stiitz- und Bewegungsapparat handeln.

Tabelle 5: Vergleich von Ergebnissen unterschiedlicher Untersuchungen. Bei der
elgenen Untersuchung sind nur die Héufigkeiten der Oft-Nennungen aufgefiihrt.

Beschwerden Beschwerdehaufigkeit in %

Eccles 1967 Murtomaa Fox 1967 Micheelis Eigene

n = 358 1982 n = 2288 1983 n = 3931)
n =68 n =274

Hals/Nacken 24 28 ’ - .27 22
Schulter - 45 22 - 19
Ricken 54 — 49 33 322)
Hufte 11 ’ — - 3 6 -
Beine 31 - 31 9 63)
FlBe 17 15 19 - 3
Arme 17 18 - - 34)
Hénde . 23 - - 4 55)

1) nur die mannlichen Zahnérzte

2) Beschwerden im oberen und unteren Riicken wurden zusammengefaft

3) Beschwerden in Knie und Unterschenkel wurden zusammengefaBt

4) Beschwerden in Ellenbogen und Unterarm wurden zusammengefaBt

5) Beschwerden im Handgelenk und in den Fingergelenken wurden zusammengefaBt
Anmerkung: Manchmal- und Oft-Nennungen wurden zusammengefaBt

2.2 Zusammenhang zwischen Erkrankungen und beruflichen Belastungs-
faktoren sowie individuellen Charakteristiken der Zahnérzte

Das folgende Kapitel befaBt sich mit der Frage nach statistischen Zusammenhéangen
zwischen Beschwerdehiufigkeiten und beruflichen Belastungsfaktoren sowie indivi-
duellen Charakteristiken der Zahnérzte. Die Daten zu den beruflichen Belastungsfak-
toren und den individuellen Charakteristiken wurden ebenfalls im Rahmen der
schriftlichen Befragung der Zahnéarzte erhoben. Abb. 5 gibt einen Uberblick tber die
erhobenen Merkmale. In der Regel wurden in die Zusammenhangsanalyse nur noch
die haufigsten korperlichen Beschwerden einbezogen, d. h. Beschwerden im Nak-
ken-, Schulter-, Rlicken- und Beinbereich.

2.2.1 Zusammenhiéinge zwischen Belastung und Beschwerden

Die Belastung wird charakterisiert durch Belastungshdhe, Belastungsdauer und Be-
lastungsart (vgl. Abb. 5). Ein Ma8 fiir die Belastungshohe ist die Anzahl der Behand-
lungsscheine pro Quartal. Die Belastungsdauer 148t sich anhand der taglichen Be-
handlungsdauer sowie der bisher erreichten Lebensarbeitszeit (Berufsjahre) festhal-
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Abb. 5: Schematische Darstellung von Beziehungen zwischen Belastung, Individuum und
Beschwerden mit untersuchten EinfluBgréBen '

ten. Die Belastungsart wird von der Arbeitsstrategie und dem Arbeitsgerat des Zahn-
arztes gepragt. Zur Arbeitsstrategie zahlen in erster Linie Korperstellung (Stehen
und Sitzen) und Behandlungsposition (Uhr-Position) des Arztes. Weitere Parameter
der Arbeitsstrategie sind Art der Einsichtnahme in den Mund des Patienten und Ver-
énderung der Kopflage des Patienten. Diese beiden Parameter sind allerdings eng
mit der Korperstellung des Zahnarztes verknipft.

Zur Uberpriifung der Frage, ob ein statistischer Zusammenhang zwischen der Be-
schwerdehaufigkeit der Zahnarzte und beruflichen Belastungen besteht, gibt es prin-
zipiell mehrere Vorgehensweisen:

1. Heranziehen einer Vergleichsgruppe aus einem anderen Berufszweig ohne den
vermuteten beruflichen Risikofaktor,

oder innerhalb der untersuchten Zahnarztgruppe eine Uberpriifung des statistischen
-Zusammenhangs zwischen Beschwerdehaufigkeit und

2. Expositionsdauer mit dem vermuteten beruflichen Risikofaktor,
3. Intensitat des vermuteten beruflichen Risikofaktors,

4. Art des vermuteten beruflichen Risikofaktors.

Wegen des Fehlens einer repréasentativen Vergleichsgruppe kommt in der vorliegen-
den Studie nur ein Vorgehen nach 2., 3. und 4. in Betracht.

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Beschwerden und Belastung
muB der Auswirkung von Storvariablen besondere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den. Solche Stdrvariablen kénnen einen Zusammenhang zwischen Belastung und
Beschwerden vortauschen oder auch verschleiern. Eine typische Storvariable ist bei-
spielsweise das Lebensalter der untersuchten Zahnérzte, denn es ist mit zahlreichen
Belastungsfaktoren verkniipft. Gegebenenfalls wurden homogene Untergruppen ge-
bildet, um die Auswirkung der St&rvariablen zu vermindern.
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In der Regel wurde nur das Kollektiv der ménnlichen Zahnérzte untersucht, da das
Kollektiv der weiblichen Zahnirzte zu klein ist, um ausreichend groBe homogene Un-
tergruppen aufstellen zu kénnen.

Zur statistischen Auswertung wurde der G-Test herangezogen (Sachs, 1974). In den-
jenigen Tabellen, die zwei Zahnarztgruppen hinsichtlich eines bestimmten Faktors
vergleichen, wurde in einer gesonderten Spalte die jeweilige Irrtumswahrscheinlich-
keit p angegeben. Signifikante Haufigkeitsunterschiede (p = 0,05) bei Prifung mit-
tels G-Test wurden mit einem ,S.* gekennzeichnet.

2.2.1.1 Behandlungsscheine pro Quartal und Beschwerdehéufigkeit

Als ein MaB fir die Belastungshdhe wurde die Anzahl der Behandlungsscheine pro
Quartal angesehen.

Allerdings ist zu vermuten, daB die Anzahl der Scheine auch von anderen EinfluBfak-
toren abhiangt. In Tabelle 6 wurde der Zusammenhang zwischen Behandlungsschei-
nen pro Quartal und Lebensalter der Praxisinhaber untersucht. Praxen mit sehr ho-
her Scheinezahl (800 und mehr) nehmen wihrend der ersten drei Berufsdekaden
leicht zu, bei Zahnarzten ber 55 Jahren ist jedoch eine starke Reduzierung der
Scheinezahl zu verzeichnen. In Tabelle 7 wurden die Behandlungsscheine pro Quar-

Tabelle 6: Relative Haufigkeiten (in %) der Scheine pro Quartal bei unterschiedlichem
Lebensalter. Randbedingungen: Ménner, n = 391

Lebensalter in Jahren
Scheine pro -
Quartal 25—-34 35-44 45—-54 55 u. mehr
n = 56 n =135 n=78 n =122

unter 400 29 23 28 . 52
400 bis 799 58 61 55 35
800 und mehr 13 16 17 13
Summe 100 100 100 100

Tabelle 7: Relative Haufigkeiten (in %) der Schelne pro Quartal bei unterschiediicher
téaglicher Behandlungsdauer. Randbedingungen: Ménner, Praxis ohne érztliche Assi-
stenz, n = 314

Tagliche Behandlungsdauer in Std.

Scheine pro
Quartal unter7 7 8 tber 8

n=57 n=285 n =129 n =43
unter 400 77 35 30 21
400 bis 799 20 55 60 . 56
800 und mehr 3 10 10 23
Summe 100 100 100 . 100
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tal nach der taglichen Behandlungsdauer aufgeschllsselt. Auch hier zeigt sich ein
deutlicher Zusammenhang: Mit zunehmender Scheinezahl wachst die durchschnittli-
che tagliche Behandlungsdauer. ’

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Behandlungsscheinen pro
Quartal und Beschwerdehaufigkeit muBte die Abhangigkeit von Lebensalter und von
der téglichen Behandlungsdauer weitgehend eliminiert werden. Aus diesem Grunde
wurden in Tabelle 8 nur Ménner bis 44 Jahre mit einer taglichen Behandlungsdauer
von 7 oder 8 Stunden analysiert, da innerhalb dieser Gruppen keine wesentlichen
prozentualen Abweichungen bestehen.

Allerdings ist aus Tabelle 8 kein systematischer Zusammenhang zwischen Behand-
lungsscheinen pro Quartal und Beschwerdehéufigkeit zu erkennen. Hierfiir mégen
zwei Grinde ausschlaggebend sein. Zum einen ist die Scheinezahl als Belastungs-
maB mit einer groBen Unsicherheit behaftet, da die durchschnitiliche Punktezahl pro
Schein nicht erfaBt wurde. Zum anderen ist die Scheinezahl eher ein MaB der Bela-
stungsdauer, wie aus Tabelle 7 hervorgeht. Eliminiert man, wie in Tabelle 8 gesche-
hen, den EinfluB der Belastungsdauer, so 148t sich auch kein Zusammenhang zur Be-
schwerdehéufigkeit mehr nachweisen.

Tabelle 8: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bel unterschiedlicher Anzahl der

Scheine pro Quartal. Randbedingungen: Ménner, 25— 44 Jahre, 7 oder 8 Stunden tig-
liche Behandlungsdauer, n = 144
Behandlungsscheine pro Quartal
Beschwerden
unter 400 400-799 800 u. mehr
n =32 n =90 n = 22

Hals/Nacken

keine 31 38 45

oft 22 21 5
Schulter

keine . 63 42 42

oft 6 23 13
Oberer Riicken

keine 63 67 72

oft 9 16 14
Unterer Riicken

keine 40 55 36

oft ) 13 20 9

2.2.1.2 Belastungsdauer und Beschwerdehéufigkeit

Die Belastungsdauer kommt in der taglichen Behandlungsdauer und in der Zahl der
Berufsjahre zum Ausdruck.

In Tabelle 9 ist dargestellt, wie sich die tagliche Behandlungsdauer des Zahnarztes
mit dem Lebensalter andert. In den ersten drei der dargestellten Altersklassen findet
man Héufigkeitsveranderungen nur bei der taglichen Behandlungsdauer von 8 h bzw.
Uber 8 h. Es wird erkennbar, daB der Prozentsatz derjenigen Zahnérzte, die taglich 8 h
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Tabelle 9: Relative Héufigkeit (in %) der téglichen Behandlungsdauer bei unter-

schiedlichem Lebensalter. Randbedingungen: Ménner, n = 393
L Lebensalter in Jahren
Tégliche Be-
 handlungsdauer | p5-34 3544 4554 55 u. mehr
’ n =58 n =135 n=178 n =122
unter 7 ] <] 10 34
7 28 27 28 25
8 55 47 40 30
tber 8 8 17 22 11
Summe 100 100 - 100 100

behandeln, kontinuierlich zuriickgeht zugunsten einer Behandlungsdauer von mehr
als 8 h. Diese Haufigkeitsverschiebung in der taglichen Behandlungsdauer ist Aus-
" druck der Wachstumsphase der zahnarztlichen Praxis in den ersten drei Berufsdeka-
den. Jenseits des 55. Lebensjahres tritt dann eine Schrumpfungsphase des Praxis-
betriebes ein, was sich in einer starken Haufigkeitsverschiebung zugunsten kiirzerer
Behandlungsdauern ausdriickt.

Ein weiterer Beleg flr die Expansions- und Schrui'npfungsphase der zahnérztlichen
Praxis ergibt sich aus der Aufschllisselung der Behandlungsschelne pro Quartal
nach dem Lebensalter des Praxisinhabers (vgl. Tabelle 6).

In Tabelle 10 ist die Haufigkeit von orthopadischen Beschwerden bei unterschiedli-
cher taglicher Behandlungsdauer zusammengestellt. Bei der hier untersuchten élte-

Tabelle 10: Relative Beschwerdehéufigkelt (in %) bel unterschiedlicher téglicher Be-

handlungsdauer. Randbedingungen: Ménner, 45 Jahre und ilter, Arbeitsposition -

8—10Uhr,n = 154
Tagliche Behandlungsdauer in Std.
Beschwerden ] .
6 Std. u. weniger 7u. 8 Std. 9 Std. u. mehr .
n=44 n=111 n=29

Hals/Nacken

keine 38 38 38

oft 14 23 ' 31
Schulter

keine . 68 45 28

oft 7 23 31
Oberer Riicken '

keine 73 70. 45

oft . 9 15 21
Unterer Riicken :

keine 43 49 42

oft 14 20 17
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ren Zahnarztgruppe findet man fiir Beschwerden an Hals/Nacken, den Schultern und
dem oberen Ricken eine Gberwiegende Tendenz zu weniger Nein-Nennungen und
mehr Oft-Nennungen bei langerer téaglicher Behandlungsdauer. In Tabelle 11 werden
die beiden Extreme der taglichen Behandlungsdauer aus Tabelle 10, nédmlich 6 h und
weniger sowie 9 h und mehr, miteinander verglichen. Vor allem in den Schultern und
im oberen Ricken ist die Beschwerdehaufigkeit bei der kurzen taglichen Behand-
lungsdauer signifikant niedriger als bei 9 h und mehr. Demnach kann fir die Gruppe
der alteren Zahnirzte ein statistischer Zusammenhang zwischen téglicher Behand-
lungsdauer und Héufigkeit von orthopadischen Beschwerden festgestellt werden.

Tabelle 11: Relative Beschwerdehaufigkeit (in %o) bei unterschiedlicher téglicher Be-

handlungsdauer. Randbedingungen: Ménner, 45 Jahre und &lter, Arbeitsposition

8—10Uhr,n =73
Tagliche Behandlungsdauer in Std.
Beschwerden
6 Std. u. weniger 9 Std. u. mehr
n=44 p n=29

Hals/Nacken

keine 38 n.s. 38

oft 14 n.s. 31
Schulter

keine 68 s. 28

oft 7 s. 31
Oberer Riicken

keine 73 s. 45

oft 9 n.s. 21
Unterer Ricken

keine 43 n.s. 42

oft . 14 n.s. 17

" Bei den jingeren Zahnarzten 148t sich ein entsprechender Zusammenhang zwischen
Belastungsdauer und Beschwerdehéufigkeit nicht nachweisen. Die gréBeren Lei-
stungsreserven sowie die kirzere berufliche Expositionsdauer diirften hierflr die Ur-
sachen sein. ’ :

Auf eine Analyse des Zusammenhangs zwischen Berufsjahren und Beschwerdehau-
figkeit wurde verzichtet, da die Berufsjahre sehr eng mit dem Lebensalter verkniipft
sind. Geht man davon aus, daB mit zunehmendem Lebensalter grundsatzlich auch
die Beschwerdehaufigkeit steigt, so laBt sich der EinfluB der Berufsjahre auf die Be-
schwerdehéufigkeit nicht mehr isoliert darstellen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, daB besonders bei den alteren Zahnéarzten
ein deutlicher Zusammenhang zwischen téglicher Behandlungsdauer und Beschwer-
dehéufigkeit im Bereich der Schuiter und des oberen Rickens besteht.

2.2.1.3 Belastungsart und Beschwerdehaufigkeit

Die Belastungsart wird von der Vorgehensweise bzw. Arbeitsstrategie des Zahnarz-
tes und der Gestaltung des Arbeitsplatzes bestimmt. Die wesentlichen Parameter
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der Arbeitsstrategie sind die Korperstellung (Sitzen/Stehen), die Behandlungsposi-
tion (Uhr-Position), die Patientenlagerung (Sitzen/Liegen) und bevorzugte Art der
Einsichtnahme (Direkt/Indirekt).

Von besonderem Interesse ist der Zusammenhang zwischen Kérperstellung des
Zahnarztes und Beschwerdehaufigkeit. In Tabelle 12 werden die Haufigkeiten von
ausgewahiten Beschwerdesymptomen bei tiberwiegend sitzender und Uberwiegend
stehender Arbeitsweise miteinander verglichen. Da die &lteren Zahnérzte in der
Gruppe der (iberwiegend im Stehen arbeitenden Zahnarzte iiberreprasentiert sind
(vgl. Tabelle 15), wurde das Kollektiv in Tabelle 13 auf die Uber 45jahrigen be-
schrankt. Zudem wurde das Kollektiv hinsichtlich der taglichen Arbeitsdauer und der
monatlichen Scheinezahl homogenisiert.

Die Aussagen beider Tabellen sind prinzipiell gleichartig. Die Entlastung der unteren
Extremitaten bei der (iberwiegend sitzenden Arbeitsweise auBert sich in einer signifi-
kant hoheren Haufigkeit der Nein-Nennungen und einer signifikant geringeren Hau-
figkeit der Oft-Nennungen bezliglich Unterschenkel- und FuBbeschwerden.

Auch im unteren Ricken tauchen bei der Uberwiegend sitzenden Arbeitsweise weni-
ger oft Beschwerden auf als bei der stehenden. Beim Betrachten der Beschwerde-
héaufigkeiten von Hals/Nacken und Schulter werden jedoch die Vorteile der iiberwie-

Tabelle 12: Vergleich von relativen Beschwerdehéaufigkeiten (in %) ausgewéhiter Be-
schwerdebereiche bel iiberwiegender Tatigkeit im Sitzen und Stehen. Randbedingun-
gen: Manner, n = 392
Uberwiegende Arbeitsstellung
Beschwerden
Sitzen Stehen
n = 307 o) n =285

Hals/Nacken :

keine 36 s. 50

oft 24 s. 15
Schulter

© keine 43 s. 58

oft 21 S. 11
Oberer Ricken

keine 69 n.s. 62

oft 11 n.s. 16
Unterer Ricken

keine 56 n.s. 49

oft 19 n.s. 18
Knie

keine 88 S. 79

oft 3 n.s. 7
Unterschenkel

keine 93 S. 85

oft 1 S. 8
FuBe

keine 92 s. 69

oft 2 S. 9
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Tabelle 13: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bei Tétigkeit im Sitzen und Stehen.
Randbedingungen: Ménner, 45 Jahre und ilter, tégliche Behandlungsdauer 7 oder 8
Stunden, 400 bis 799 Scheine/Quartal, n = 59
Uberwiegende Arbeitsstellung
Beschwerden
C Sitzen Stehen
n=38 P n=21

Hals/Nacken . ’

keine 42 S. 76

oft 16 n.s. 10
Schulter '

keine . 42 s. 76

oft 16 n.s. 5
Oberer Ricken

keine 76 n.s. 76

oft 5 n.s. 14
Unterer Riicken

keine 52 S. 14

oft 13 s. 43
Knie

keine 90 n.s. 74

oft 5 n.s. 5
Unterschenkel :

keine 95 s. 67

oft 3 S. 19
FiBe

keine 87 s. 67

oft 5 s. 10

gend stehenden Arbeitsweise deutlich. Im Stehen findet man eine vergleiéhsweise
groBe Haufigkeit der Nein-Nennungen und geringe Haufigkeit der Oft-Nennungen be-
ziiglich Hals-, Nacken- ynd Schulterbeschwerden.

Die Analyse eines Kollektivs von Zahnérzten jlinger als 45 Jahre scheidet aus, da in
dieser Gruppe der Anteil mit Uberwiegend stehender Arbeitsweise nur 4% betragt.

Zusammenfassend laBt sich beziiglich der Belastung des Zahnarztes durch sitzende
und stehende Arbeitsweise folgendes feststellen:

Bei Uberwiegend sitzender Arbeitsweise kommen weniger oft Beschwerden in den
unteren Extremitdten und im unteren Riicken vor. Die (iberwiegend im Stehen be-
handelnden Zahnérzte haben deutlich weniger Beschwerden im Hals/Nacken- und
Schulterbereich. In Tabelle 14 werden sitzende und stehende Arbeitsweise bezlglich
ausgewihiter Beschwerden qualitativ miteinander verglichen.

In Tabelle 15 ist die Gberwiegende Arbeitsweise des Zahnarztes nach dem Lebensal-
ter aufgeschlisselt. Die Gruppe der jlingeren Zahnirzte (26—34 Jahre) bevorzugt
die Uberwiegend sitzende Arbeitsweise. Auch bei den 35—44jéhrigen ist der Anteil
der Uiberwiegend im Stehen behandelnden Arzte sehr gering. Bei den ilteren Zahn-
arzten hingegen herrscht die stehende Arbeitsweise vor. Mehr als die Halfte der Uber
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Tabelle 14: Qualitative Bewertung der sitzenden und stehenden Arbeitsweise in be-
zug auf orthopédische Beschwerden

Beschwerden Sitzen Uberwiegende Arbeitsstellung Stehon
Hals/Nacken glnstiger
Schulter : glnstiger
Oberer Riicken neutral

Unterer Ricken glinstiger

Knie neutral

Unterschenkel glnstiger

FlBe gunstiger

Tabelle 15: Vergleich der relativen Héufigkeit (in %) der {iberwiegenden Arbeitsstel-
lung (Sitzen, Stehen) bei unterschiedlichem Lebensalter, n = 466

Lebensalter in Jahren
Uberwiegende
Arbeitsstellung 25-34 35—-44 45—-54 55 u. mehr
n = 62 n = 170 n =91 n = 143
Sitzen 100 96 75 42
Stehen 0 4 25 58
-Summe 100 100 100 100

55jahrigen behandelt iberwiegend im Stehen. Die altersabhéngige Differenzierung
der Kérperstellung rithrt von der vor einigen Jahrzehnten vollzogenen Umstellung
von der stehenden auf die sitzende Arbeitsweise her, die von den alteren Zahnérzten
offensichtlich nur teilweise vollzogen wurde.

Tabelle 16 vergleicht die Haufigkeit ausgewahlter Beschwerden bei unterschiedlicher
Art der Einsichtnahme in den Mund des Patienten. Es lassen sich signifikante Vortei-
le der Uberwiegend indirekten Einsichtnahme bezlglich der Beschwerden in Hals/
Nacken und Schulter sowie Nachteile hinsichtlich der Beschwerdehéufigkeit an den
unteren Extremititen erkennen. Es ist hierbei jedoch zu beachten, daB die Art der
Einsichtnahme in den Mund des Patienten sehr stark von der Kérperstellung des
Zahnarztes abhéngig ist, wie aus Tabelle 17 hervorgeht. Wéhrend 81% der Uberwie-
gend in direkter Sicht behandelnden Zahnérzte im Sitzen arbeiten, betrégt dieser An-
teil bei den in Uberwiegend indirekter Sicht behandelnden Zahnarzte nur 56%. Ver-
gleicht man die aus Tabelle 16 erkennbaren Tendenzen mit den Ergebnissen der
Analyse der Kérperstellung (Tabellen 12 und 13), so erkennt man, daB die Uberwie-
gend indirekte Sicht, bei der der Anteil stehender Zahnarzte deutlich hdher ist, dort
besser abschneidet, wo auch die stehende Arbeitsweise Vorteile hat (Beschwerden
im Hals/Nacken- und Schulterbereich). Wie aus Tabelle 16 weiter hervorgeht, sind
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Tabelle 16: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bei unterschiedlicher Einsichtnah-
me in den Mund des Patienten. Randbedingungen: Ménner, n = 390

) Art der Einsichtnahme in den Mund des Patienten
Beschwerden
Indirekt Direkt
n =56 p n = 334

Hals/Nacken

keine i 61 s. . 35

oft 18 n.s. 23
Schulter

keine 61 S.. 43

oft : 14 n.s. 20
Oberer Ricken

keine 73 n.s. 66

oft 7 n.s. : 14
Unterer Riicken

‘keine ' - 53 n.s. 48

oft . 11 n.s. 20
Knie :

keine . .78 s. 88

oft | . 9 s. 3
Unterschenkel

keine 86 . n.s. 92

oft 7 s. 2
FliBe

keine 78 : s. 88

oft 9 s. 3

Tabelle 17: Relative Héufigkeit (in %) der Kérperhaltung des Zahnarztes bei unter-
schl_edllcher Einsichtnahme in den Mund des Patienten, n = 461

Uberwiegende Art der Einsichtnahme in den Mund des Patienten
+ Indirekt Direkt
n =68 n = 393
Sitzen _ ’ 56 81
Stehen : 44 19
Summe 100 100

bei Uberwiegend direkter Einsichtnahme Beschwerden in den unteren Extremitéten
weniger haufig. Dies ist nicht verwunderlich, da die in Uberwiegend direkter Sicht be-
handelnden Zahnérzte zu 4 die sitzende Arbeitsweise bevorzugen und somit die
Entlastung der unteren Extremitdten in einer geringeren Beschwerdehaufigkeit in
Knien, Unterschenkeln und FiiBen zum Ausdruck kommt.

Insgesamt ist folglich keine isolierte Aussage Uber Vor- und Nachteile der direkten
oder indirekten Sicht méglich. In Kombination mit der stehenden Arbeitsweise ist die
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direkte Sicht mit einer vergleichsweise geringen Beschwerdehaufigkeit des Nacken-
Schulter-Bereichs verkntpft.

Eine Analyse der Zusammenhénge zwischen bevorzugter Patientenlagerung (Sitzen/
Liegen) und Beschwerdehéufigkeit wurde nicht vorgenommen, da hier die Verknip-
fung zur Kérperstellung des Zahnarztes noch viel deutlicher ist als bei der Art der
Einsichtnahme in den Mund des Patienten. Wie aus Tabelle 18 hervorgeht, bevorzu-
gen nahezu alle im Sitzen behandelnden Zahnéarzte die liegende Lagerung des Pa-
tienten, wihrend die stehenden Zahnérzte zu % die Behandlung am sitzenden Pa-
tienten vorziehen.

In Tabelle 19 ist der EinfluB der unterschiedlichen Arbeitspositionen des Zahnarztes
auf die Haufigkeit von ausgewahlten Beschwerdesymptomen dargestellt. Bei Be-
trachtung der Arbeitspositionen von der 8- (ber die 9- und 10- bis zur 11-Uhr-Posi-

Tabelle 18: Relative Haufigkeit (in %) der Korperstellung des Zahnarztes bel unter-
schiedlicher Kérperstellung des Patienten, n = 461

Patient
Zahnarzt Sitzen Liegen
n = 140 n = 317
Sitzen 33 . 97
Stehen 67 3
Summe 100 - 100

Tabelle 19: Vergleich der relativen Beschwerdehéufigkeit (in %) bel unterschiedli-
chen Arbeitspositionen. Randbedingungen: Ménner, Arbeitsdauer 7 oder 8 h, sitzen-
de Arbeitswelse, n = 217

Arbeitspostitionen
Beschwerden
8 9 10 11
n=13 n =96 n =88 n=20

Hals/Nacken

keine 23 32 34 50

oft 31 26 19 20
Schulter

keine 15 44 38 45

oft 31 24 19 20
Oberer Riucken

keine 47 72 70 65

oft 15 13 10 10
Unterer Rlicken

keine : 15 49 59 55

oft 23 21 14 20

Anmerkung: In Arbeitsposition 08 und 11 sind Zahnérzte Gber 45 Jahre verglsichsweise haufiger vertreten.
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tion findet man eine zunehmende Haufigkeit der Nein-Nennungen in Bezug auf Be-
schwerden der Nacken-, Schulter- und unteren Rickenregion. Eine abnehmende
Tendenz der Haufigkeit bei den Oft-Nennungen findet man bei Beschwerden der
Nacken-, Schulter- und oberen Riickenregion. Aus der Sicht der Beschwerdehaufig-
keit beurteilt, sind demnach Arbeitspositionen mit niedriger Positionszahl vergleichs-
weise ungiinstig.

2.2.2 Zusammenhénge zwischen individuellen Charakteristika des Zahnarztes und

Beschwerden

Im folgenden werden die Zusammenhinge zwischen den individuellen Charakteristi-
ka des Zahnarztes und der Haufigkeit orthopadischer Beschwerden analysiert. Als
individuelle Charakteristika werden Geschlecht, Lebensalter, KérpergroBe und Kér-
pergewicht herangezogen.

2.2.2.1 Geschlecht und Beschwerdeh#ufigkeit

Tabelle 20 gibt AufschluB Uber die relative Haufigkeit orthopédischer Beschwerden
bei weiblichen und mannlichen Zahnérzten. Untersucht wurde jeweils das gesamte
Kollektiv der Frauen und Manner. Das Aufstellen von Randbedingungen hitte das
Kollektiv der weiblichen Zahnérzte zu klein werden lassen, um statistisch signifikante
Ergebnisse zu erhalten.

Tabelle 20: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bei Frauen und Ménnern
Geschlecht
Beschwerden
Frauen Manner
n=73 p n = 393
Hals/Nacken
keine 26 s. 38
oft 31 n.s. 22
Schulter
keine 33 s. 46
oft 22 n.s. 19
Oberer Ricken
keine 55 S. 67
oft 19 n.s. 13
Unterer Riicken
keine 52 n.s. 47
oft 22 n.s. 19

Es fallt auf, daB die weiblichen Zahnirzte groBere Haufigkeiten der Oft-Nennungen
und kleinere Haufigkeiten der Nein-Nennungen bei Hals/Nacken- und Schulterbe-
schwerden vorweisen, wobei die Haufigkeit der Nein-Nennungen jeweils signifikant
kleiner ist als bei den Ménnern.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, daB die weiblichen Zahnirzte deutlich haufiger

Uber Beschwerden im Hals-, Nacken- und Schulterbereich klagen als die ménnlichen
Zahnirzte. Als Ursache diirften am ehesten Konstitutionsunterschiede in Frage kommen.
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2.2.2.2 Lebensalter und Beschwerdehéufigkeit

in Tabelle 21 und 22 wird der Zusammenhang zwischen Lebensalter und relativer
Haufigkeit orthopadischer Beschwerden untersucht.

Die Analyse des gesamten Kollektivs der mannlichen Zahnérzte in Tabelle 21 ergibt
erwartungsgemiB als allgemeine Tendenz eine Zunahme der Beschwerdehaufigkeit
mit dem Alter. Diese Regel wird durchbrochen durch die Gruppe der alteren Zahn-
arzte (65 und mehr Jahre), die bei Beschwerden im Hals/Nacken, in der Schulter und
im oberen Riicken eine vergleichsweise geringe Haufigkeit angibt.

Es ist jedoch zu vermuten, daB sich in Abhéngigkeit vom Lebensalter die Bela-
stungsfaktoren andern. Die tégliche Behandlungsdauer nimmt bei den &lteren Zahn-
#rzten ebenso ab wie die Zahl der Behandlungsscheine pro Quartal, d. h. Bela-
stungsdauer und Belastungshdhe werden reduziert. Auch ist zu bedenken, daB lber
die Halfte der alteren Zahnarzte die stehende Arbeitsweise vorzieht (vgl. Tabelle 15).

Aus diesen Griinden wurden in Tabelle 22 Randbedingungen aufgestellt, die gewahr-
leisten, daB eine bezlglich Belastungshdhe, Belastungsdauer und Belastungsart
weitgehend homogene Untergruppe untersucht wurde. Allerdings hat die Eingren-
zung des Kollektivs auf ménnliche Zahnérzte, die einer durchschnittlichen Bela-

Tabelle 21: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %/o) bei unterschiedlichem Lebensalter.
Randbedingungen: Ménner, n = 393
Lebensalter in Jahren
Beschwerden
25-34 35—-44 . 45—-54 55 u. mehr
n = 58 n= 135 n=78 n =122

Hals/Nacken

keine 34 35 ) 35 45

Joft 14 26 ' 28 19

Schulter

keine 49 41 38 54

oft . 16 19 26 16
Oberer Riicken

keine 63 67 58 72

oft 14 13 18 : 8
Unterer Riicken

keine 44 50 43 45

oft . 16 18 . 21 22
Knie i .

keine 95 94 77 81

oft 2 . 1 4 7
Unterschenkel

keine 100 93 87 88

oft 0 2 3 5
FlBe .

keine 100 83 80 77

oft 0 2 6 7




Tabelle 22: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bel unterschiedlichem Lebensalter.
Randbedingungen: Ménner, tégliche Behandlungsdauer 7 oder 8 h, 400 — 799 Schei-
ne/Quartal, iiberwiegend sitzende Kérperstellung, n = 130
Lebensalter in Jahren
Beschwerden
25—-34 35—-44 45—-54 55 u. mehr
n=29 n =63 n=22 n=16

Hals/Nacken .

keine 35 31 36 49

oft . 17 29 18 13
Schulter

keine 48 42 36 49

oft 21 25 18 13
Oberer Riicken

keine 62 65 77 75

oft 24 13 5 6
Unterer Ricken

keine 51 56 50 56

oft 21 21 14 13
Knie

keine 94 95 72 75

oft 3 0 5 6
Unterschenkel

keine 100 92 95 94

oft 0 3 0 6
FiBe

keine 100 95 20 81

oft 0 2 0 13

stungshéhe und -dauer ausgesetzt sind, sowie der AusschluB der Gberwiegend im
Stehen behandelnden Arzte zur Folge, daB die Anzahl der &lteren Zahnarzte relativ
gering wird.

Auch in dieser homogenen Untergruppe weisen die alteren Zahnérzte im Hals/Nak-
ken, in der Schulter und im oberen Riicken wiederum die eher geringeren Beschwer-
dehéufigkeiten auf als ihre jingeren Kollegen. Dies ist moglicherweise auf den soge-
nannten ,healthy worker effect* zurlickzufiihren. Dieses Phanomen ist typisch fir re-
trospektive Untersuchungen und stellt dem Grunde nach einen AusleseprozeB durch
die berufliche Belastungssituation dar. Im vorliegenden Fall kdnnten Zahnérzte der
Altersgruppe 55 Jahre und darliber aus gesundheitlichen Griinden (z. B. auch wegen
orthopédischer Beschwerden) vorzeitig in den Ruhestand gegangen sein. Dadurch
verbleiben im Kollektiv der alteren Zahnarzte lediglich die gesundheitlich ,robusten®
Personen, so daB man eine reduzierte Beschwerdehaufigkeit bei der Befragung vor-
findet.

Zusammenfassend ergeben sich somit drei Hypothesen zur Erklarung des nicht-mo-
notonen Zusammenhangs zwischen Lebensalter und Haufigkeit orthopadischer Be-
schwerden:

1. Die im Alter abnehmende Belastungshdhe und -dauer,
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2. der healthy worker effect und

3. bei alteren Zahnarzten Gberwiegend Behandlung im Stehen (auch in der Vergan-
genheit).

2.2.2.3 KorpergroBe und Beschwerdehéaufigkeit

In Tabelle 23 werden die relativen Beschwerdehaufigkeiten von kérperlich kleinen
und groBen Zahnarzten verglichen. Die korperlich kleinen Zahnérzte werden hier
durch eine GroBe unter 180 cm erfaBt, die kdrperlich groBen Zahnarzte durch 180 cm
und mehr. Um eine mdéglichst homogene Untergruppe zu erhaiten, wurden nur Man-
ner, 45 Jahre und #lter, mit einer taglichen Behandlungsdauer von 7 oder 8 Stunden
analysiert. AuBerdem wurden solche Arzte ausgeschlossen, die nicht in einer der (ib-
lichen Behandlungspositionen 8—11 Uhr arbeiten. Grundsatzlich wird erkennbar,
daB bei den kleineren Zahnarzten die Nein-Nennungen héufiger und die Oft-Nennun-
gen seltener auftreten als bei groBen Zahnarzten. Dies gilt fiir samtliche in Tabelle 23
aufgeflihrten Beschwerderegionen. Insbesondere Beschwerden in Schulter und
oberem Ricken kommen bei dem Kollektiv der kleineren Zahnérzte mit einer signifi-
kant geringeren Haufigkeit vor. Zwar sind bei den anderen Beschwerdebereichen die
Haufigkeitsvorteile fir kleinere Zahnarzte bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,05 nicht signifikant, doch drfte alleine die Tatsache, daB die Haufigkeit bei kleinen
Zahnérzten bei keiner Oft-Nennung lber und bei keiner Keine-Nennung unter den
entsprechenden Haufigkeiten der gréBeren Zahnarzte liegt, die geringere Anfalligkeit
der kleineren Zahnarzte fiir orthopédische Beschwerden verdeutlichen.

Dies kénnte zum einen daran liegen, daB groBe Zahnarzte aufgrund ihrer Konstitution

eine geringere Belastbarkeit des Stltz- und Bewegungsapparates aufweisen. Zum
anderen kdnnte die Ursache aber auch in einem nicht ausreichenden Verstellbereich

Tabelle 23: Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bei unterschiedlicher Kérpergrdsie.
Randbedingungen: Manner, 45 Jahre und élter, tagliche Behandlungsdauer 7 oder 8 h,
Behandlungsposition 8 —11 Uhr, n = 116

Korpergréfie in cm
Beschwerden
unter 180 180 u. mehr
n=73 p n =43

Hals/Nacken

keine 43 . ns. 28

oft 22 n.s. 28
Schulter .

keine 53 s. 30

oft 14 S. 33
Oberer Riicken

keine 75 n.s. 67

oft 6 s. 19
Unterer Riicken

keine 53 n.s. 42

oft 21 n.s. 33

Anmerkung: Bei Zahnérzten von 44 Jahren und jiinger ist kein systematischer EinfluB der KérpergroBe er-
kennbar.
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von Zahnarzt- und Patientenstuhl zu suchen sein, so daB gréBere Zahnarzte eher un-
gunstige Korperhaltungen einnehmen miissen. Anhand der erhobenen Befragungs-
daten kann die letztgenannte Hypothese tberpriift werden. Falls die Verstellméglich-
keiten und die Abmessungen des Arbeitsplatzes nur unzureichend an die kérperlich
groBen Zahnérzte angepaBt werden kénnen, miiBte in dieser Gruppe vermehrt Kritik
an der Arbeitsplatzgeometrie geduBert werden.

Tabelle 24 schlisselt auf, wie sich die spontanen Nennungen von derartigen anthro-
pometrischen Arbeitsplatzméngeln auf Zahnarzte mit unterschiedlichen Kérpergro-
Ben verteilen. Es wird deutlich, daB ganz im Sinne der Hypothese die Kritikhaufigkeit
mit zunehmender K&rpergréBe steigt. Dies macht wahrscheinlich, daB der erhéhte
Prozentsatz an orthopédischen Beschwerden bei kérperlich groBen Zahnarzten auch
durch mangelhafte AnpaBbarkeit der Arbeitsplatzabmessungen bedingt ist.

Tabelle 24: Relative Hiufigkelt (in %) der Nennung anthropometrischer Arbeitsplatz-
méingel bel unterschiedlicher KérpergréBe des Zahnarztes. Randbedingungen:
Ménner, n = 56

KoérpergréBe in cm relative Haufigkeit in % der Nennungen von
anthropometrischen Méngeln

unter 175 6
175— unter 185 15
185 und mehr 28

2.2.2.4 Kérpergewicht und Beschwerdehiufigkeit

In Tabelle 25 wird der Zusammenhang zwischen Kérpergewicht und der Haufigkeit
orthopadischer Beschwerden bei den ménnlichen Zahnarzten untersucht. Da das
Kérpergewicht weitgehend unabhingig von der Belastung und anderen individuellen
Charakteristika ist, wurden keine weiteren Randbedingungen aufgestellt.

Bei Hals/Nacken-, Schulter- und Riickenbeschwerden finden sich in den drei Ge-
wichtsklassen keine Unterschiede in der Haufigkeit der Oft- und Nein-Nennungen.
Offensichtlich hat das Kdrpergewicht keinen EinfiuB auf Beschwerden in diesen Re-
gionen. Bei den Beschwerdenennungen in den unteren Extremitaten zeichnet sich
allerdings eine leichte Tendenz zugunsten geringerer Haufigkeit der Oft-Nennungen
und grdBerer Haufigkeit der Nein-Nennungen bei geringerem Korpergewicht ab.
Demnach klagen Zahnirzte mit geringem Kérpergewicht seltener tiber Beschwerden
in den unteren Extremitaten.

2.2.3 Zusammenfassende Betrachtung der statistischen Zusammenhiinge und
SchluBfolgerungen

Es wurden mdgliche Zusammenhinge zwischen der Haufigkeit kérperlicher Be-
schwerden bei Zahnérzten und Belastungsfaktoren (Dauer, Intensitét, Art) sowie in-
dividuellen Charakteristika untersucht.

Bei der Belastungsdauer kann man unterscheiden zwischen der Dauer der Berufs-
ausibung und der téglichen Arbeitsdauer. Da die Dauer der Berufsausiibung stark
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Tabelle 25; Relative Beschwerdehéufigkeit (in %) bel unterschiedlichem Kérperge-
wicht. Randbedingungen: Ménner, n = 393
Korpergewicht in kg
Beschwerden
unter 75 75—u. 85 85 u. mehr
n =138 n= 173 n =82

Hals/Nacken

keine 40 35 41

oft 22 24 21
Schulter

keine 44 49 44

oft 17 19 21
Oberer Riicken

keine 68 69 63

oft 12 11 16
Unterer Ricken

Keine 44 49 48

oft 20 17 20
Knie

keine 91 84 83

oft 1 6 4
Unterschenkel

keine 93 %0 86

oft 1 4 5
FUBe

Keine 90 88 79

oft 1 5 5

mit dem Lebensalter zusammenhéngt, kann der Zusammenhang zwischen Be-
schwerdehaufigkeit und Belastungsdauer nur auf der Basis der taglichen Arbeitsdau-
er gepriift werden. Hier I8t sich zumindest fir die &lteren Zahnarzte ein entspre-
chender Zusammenhang zwischen der taglichen Behandlungsdauer und der Be-
schwerdehaufigkeit in der Nacken-, Schulter- und Riickenregion feststellen.

Die Belastungsintensitit bei der zahnarztlichen Tatigkeit wurde anhand der abge-
rechneten Scheine pro Quartal erfaBt. Da dieses Merkmal jedoch eng mit der tagli-
chen Behandlungsdauer verkniipft ist, ergeben sich hier keine neuen Gesichtspunk-
te in bezug auf die Beschwerdehaufigkeit.

Bezuglich der Belastungsart wurden in der vorliegenden Studie Kérperstellung (ste-
hend, sitzend), Einsichtnahme und Arbeitsposition beriicksichtigt.

Die Belastungsfaktoren ,Kérperstellung® und ,Art der Einsichtnahme* sind eng mit-
einander korreliert und miissen deswegen bei der Betrachtung der Zusammenhénge
mit den Beschwerdehaufigkeiten gemeinsam besprochen werden. Die Uberwiegend
stehende Arbeitsweise geht mit vergleichsweise hoher Beschwerdehaufigkeit an den
unteren Extremitaten und dem unteren Riickenbereich einher. Bei einer engen Ver-
knlpfung mit der indirekten Einsichtnahme findet man dafiir eine geringe Beschwer-
dehaufigkeit im Nacken- und Schulterbereich. Die Uberwiegend sitzende Arbeitswei-
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se weist erwartungsgemas eine geringe Beschwerdehaufigkeit an den unteren Extre-
mitéten auf. Da die bei dieser Arbeitsweise bevorzugte direkte Sicht den Zahnarzt je-
doch zu ungiinstigen Kopfhaltungen zwingt, haufen sich hierbei die Beschwerden in
der Nacken- und Schulterregion.

Hinsichtlich der Arbeitsposition des Zahnarztes in bezug zum Patienten findet man
vergleichsweise groBe Beschwerdehéaufigkeiten flr den Nacken-, Schulter- und Rik-
kenbereich bei der niedrigen Uhr-Position.

SchlieBlich wurde gezeigt, daB kdrperlich groBe Zahnirzte gehauft Uber Beschwer-
den im Nacken-, Schulter- und Riickenbereich klagten, wobei zugleich vermehrt an-
thropometrische Mangel der Geréteausstattung kritisiert wurden.

Zusammenfassend ist aufgrund der erhobenen Daten festzuhalten:

1. Der statistische Zusammenhang zwischen orthopidischen Beschwerden des
Zahnarztes und der téaglichen Behandiungsdauer ist ein Hinweis dafiir, daB beruf-
liche Risikofaktoren flir chronisch-degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Be-
wegungsapparates existieren. .

2. Der statistische Zusammenhang der orthopiadischen Beschwerden des Zahnarztes
mit KérpergriBe, Kdrperstellung, Einsichtnahme und Arbeitsposition ist ein Hin-
weis dafr, daB ein Risikofaktor in der Arbeitshaltung des Zahnarztes zu suchen ist.

2.3 Beanspruchungsmessungen bei Zahnirzten

Im folgenden wird die Frage untersucht, ob bei der beruflichen Tatigkeit des Zahn-
arztes Uberbeanspruchungen des Stiitz- und Bewegungsapparates nachgewiesen
werden kénnen. Hierzu wurden an 5 Zahnérzten und 1 Zahnérztin ganztigige Bean-
spruchungsmessungen wahrend der Arbeitszeit vorgenommen. Beanspruchungsin-
dikator war die myoelektrische Aktivitat (MEA) von 4 ausgewihlten Skelettmuskeln
aus den Kdrperregionen mit hoher Beschwerdehaufigkeit, die bei der zahnarztlichen
Tétigkeit (iberwiegend statische Haltefunktion haben. Folgende Muskeln wurden rou-
tinemaBig gemessen:

— im Nackenbereich der M. erector spinae, zervikaler Anteil, links,
— im oberen Riickenbereich der M. trapezius p. descendeus, rechts,
— im Schulterbereich der M. deltoideus p. acromialis, rechts,

— im unteren Ruickenbereich der M. erector spinae, lumbaler Anteil, links.

Indikator der muskuléren Uberbeanspruchung (Ermidung) war die sogenannte Desta-
bilisierung des Beanspruchungsindikators, d. h. eine zeitliche Zunahme der MEA bei
unverénderter Belastungssituation. Eine sogenannte kritische Destabilisierung iag vor,
wenn anhand der Dauer und der zeitlichen Zunahme der MEA auf das Erreichen der Er-
schépfungsgrenze geschlossen werden konnte. Zur Beschreibung der Belastungssi-
tuation wurde die Korperhaltung des Zahnarztes, der Behandlungsort und die Behand-
lungsart synchron mit den Beanspruchungsindikatoren aufgezeichnet. Einzelheiten zur
Methodik der Beanspruchungsmessung finden sich in Kap. 6.2.

In Abb. 6 ist dargestellt, wie oft in Zeitabschnitten, in denen eine Kérperhaltung 70
sec oder I&dnger ununterbrochen eingenommen wurde, eine (kritische) MEA-Destabi-
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A Haufigkeit von (kritischen) MEA - Destabilisierungen in %

100 -
[]  MEA-Destabilisierung

80 & kritische MEA - Destabilisierung
n =82

60

40 | —

201// / 7 7
| A VMV

Nackenmsk.  Trapezius Deltoideus  Erector tr.
links rechts . rechts links

Abb. 6: Haufigkeiten von Destabilisierung in verschiedenen Muskeln (Kurzzeitabschnitte)

lisierung auftrat. Die gréBte Destabilisierungshéufigkeit mit 55% aller untersuchten
Abschnitte trat bei der Nackenmuskulatur auf. Die niedrigste Destabilisierungshau-
figkeit zeigte der Deltoideus. Ein Unterschied zwischen den Muskeln bezuglich der
Haufigkeit kritischer Destabilisierungsprozesse lieB sich jedoch nicht feststellen.

Eine Destabilisierung der MEA-Werte ist ein Anzeichen eines Ermiidungsprozesses
im untersuchten Muskel. Dariiber hinaus zeigt eine sogenannte kritische Destabili-
sierung an, daB der Muskel bis nahe an die Grenze seiner Ausdauerfahigkeit bean-
sprucht ist. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, daB bei jedem
der untersuchten 4 Muskeln in etwa der Hélfte aller untersuchten Haltungsabschnitte
Ermiidungserscheinungen auftreten. Vergleichsweise am haufigsten finden sich da-
bei die Ermidungserscheinungen in der Nackenmuskulatur. Demnach ist bei der un-
tersuchten Zahnarztgruppe die Nackenmuskulatur als der wichtigste muskulére Eng-
paB anzusehen.

Weiterhin weisen die Ergebnisse aus, daB in etwa ' der analysierten Haltungsab-
schnitte die untersuchten Muskeln bis nahe an die Grenze ihrer Ausdauerfahigkeit
belastet wurden. Dies bedeutet, daB ein sehr hoher Ermiidungsgrad bis in die Néhe
der Erschopfung erreicht wurde.

Die zahnarztliche Tatigkeit bringt einen haufigen Wechsel von Kérperhaltungen und
Bewegungen mit sich. Es erhebt sich daher die Frage, ob kurzfristige regionale mus-
kulare Uberbeanspruchungen durch Entlastung der Muskeln wahrend Bewegungen,
Haltungswechseln und Arbeitsunterbrechungen abgebaut werden kénnen oder ob
die Destabilisierung wahrend eines Arbeitstages kumuliert.
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Es wurde daher analysiert, wie haufig bei den untersuchten Muskeln Uber einen ge-
samten Behandlungsvormittag oder -nachmittag gesehen eine Destabilisierung
nachweisbar war. Bei insgesamt 10 auswertbaren Vormittagen und Nachmittagen er-
gaben sich die in Abb. 7 dargestellten Destabilisierungshaufigkeiten. Auch bei dieser
Betrachtungsweise zeigt sich die Nackenmuskulatur mit einer Destabilisierungshau-
figkeit von 40% wiederum als der wichtigste muskulare EngpaB.

A Hiufigkeit von MEA - Destabilisierungen in %

60 - n=10

Nackenmsk. Trapezius Deltoideus Erector tr.
links . rechts rechts “links

Abb. 7: Haufigkeit von Destabilisierung der untersuchten Muskeln (Langzeitabschnitte)

Ermiidung kann durch Erholung riickgéngig gemacht werden. Sind die Erholungszei-
ten zwischen den einzelnen ermiidenden Haltungsabschnitten nicht ausreichend
lang bemessen, so tritt tiber einen langeren Zeitraum gesehen eine Ermiidungsku-
mulation ein. Bei den untersuchten 6 Zahnérzten fanden sich mehrfach Zeichen einer
derartigen Ermidungskumulation im Verlauf eines Vormittags oder eines Nachmit-
tags. Je nach untersuchtem Muskel fanden sich bei 20 bis 40% der untersuchten
Zeitabschnitte Anzeichen einer Ermidungskumulation. Dies bedeutet, daB die vorge-
fundenen Unterbrechungen und Pausen nicht in jedem Fall ausreichend lang waren,
um die in den einzelnen Haltungsabschnitien entstandenen Ermidungsprozesse
rickgéangig zu machen.

Von den untersuchten Muskeln ist die Nackenmuskulatur von den Ermiidungspro-
zessen und von der Ermidungskumulation am haufigsten betroffen. Betrachtet man
Ermiidungsprozesse als Anzeichen einer Uberbeanspruchung, so folgt hieraus, daB
die Nackenmuskulatur ein spezifischer muskulérer EngpaB bei der zahnarztlichen Ta-
tigkeit ist. Dieser Befund korrespondiert gut mit den Ergebnissen der epidemiologi-
schen Untersuchung, wonach von den befragten Zahnarzten die Nackenregion am
haufigsten als Sitz von orthopadischen Beschwerden angegeben wurde.

Zusammenfassend kann die eingangs gestellte Frage nach dem Auftreten von mus-

kuldren Uberbeanspruchungen bei der zahnirztlichen Tatigkeit wie folgt beantwortet
werden:
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1. In zahlreichen analysierten Zeitabschnitten konnten in den untersuchten Muskeln
Ermidungsprozesse als Ausdruck einer Uberbeanspruchung nachgewiesen wer-
den. In vielen Fallen wurden dabei die Muskeln bis an die Grenze ihrer Ausdauer-
féhigkeit beansprucht.

2. Invielen Féllen waren die durch Arbeitsunterbrechungen, Pausen und Bewegung
gegebenen Erholungsmdglichkeiten fir die untersuchten Muskeln nicht ausrei-
chend, so daB eine Ermidungskumulation liber einen langeren Zeitraum eintrat.

3. Vonden Ermiidungsprozessen am haufigsten betroffen war die Nackenmuskulatur.

2.4 SchluBfolgerungen zur Frage der arbeitshedingten Erkrankungen

Zusammenfassend ergab die Befragung und Beanspruchungsmessung bei Zahnérz-
ten:

1. Korperliche Beschwerden des Zahnarztes sind Uberwiegend dem orthopédi-
schen Bereich zuzuordnen und betreffen bevorzugt die Nacken-, Schulter- und
Ruckenregion.

2. Es besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen der taglichen Arbeitsdauer
der Zahnarzte und der Haufigkeit der oben genannten Beschwerden des Stitz-
und Bewegungsapparates.

3. Es besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen Kérperstellung (stehend,
sitzend), Einsichtnahme, Arbeitsposition und Kérpergrée des Zahnarztes einer-
seits mit der Beschwerdehéaufigkeit andererseits.

4. An der Nacken-, Schulter- und Rickenmuskulatur von Zahq}a’rzten konnten mit-
tels Beanspruchungsmessungen haufig Anzeichen einer Uberbeanspruchung
festgestellt werden.

Hieraus wird als SchluBfolgerung gezogen:

1. Bei Zahnarzten besteht ein tatigkeitsspezifischer Risikofaktor fiir Gesundheits-
stérungen des Stltz- und Bewegungsapparates.

2. Der Risikofaktor ist mit der Arbeitsstellung (stehend, sitzend mit einzelnen Hal-
tungen) des Zahnarztes verkn(pft.

2.5 Charakteristik der zahnéarztlichen Tatigkeit aufgrund des Arbeitswis-
senschaftlichen Erhebungsverfahrens zur Tatigkeitsanalyse (AET)

Die Anwendung des AET (Rohmert, Landau, 1979) erfolgte integrativ flir eine typi-
sche zahnarztliche Tatigkeit im konservierenden Bereich, wie sie im Rahmen der
durchgefiihrten Untersuchungen abgeleitet werden konnte.

Das AET ist ein analytisches Verfahren, bei dem in Form eines Beobachtungsinter-
views insgesamt 216 arbeitswissenschaftliche Merkmale einer Tatigkeit mit unter-
schiedlichen Merkmalsschliisseln jeweils auf einer 5stufigen Skala kodiert werden
(W = Wichtigkeitsschliissel; H = Haufigkeitsschllissel; Z = Zeitschllssel; S =
Sonderschlissel).

Die Darstellung in Abb. 8 zeigt eine Auswertung in Form eines Anforderungsprofils.
Dabei werden zu den angegebenen definierten Anforderungsbereichen entspre-
chende AET-Merkmale integrativ zusammengefaBt.
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Abb. 8: AET-Anforderungsprofil flir konservierende zahnérztiiche Tatigkeit



Aufgrund des vorliegenden Anforderungsprofils werden als zu beachtende Bereiche
die Informationsaufnahme (Sicht, Tastsinn u.a.) und Kontrolle, die erforderlichen
Kenntnisse bei zu treffenden Entscheidungen (auch in Verbindung mit organisatori-
schen Aspekten), der Handlungsbereich bezliglich seines hier besonders interessie-
renden Bereichs der statischen Haltungsarbeit mit ihnrem hohen zeitlichen Anteil so-
wie die spezifischen Umwelteinfliisse bzw. Anforderungen deutlich. Es wurde bereits
im Rahmen einer detaillierten Analyse aufgezeigt, daB die Zusammenhénge zwischen
bestimmten Anforderungsbereichen (z. B. Sichtgeometrie, erforderliche Genauigkeit
bei der Informationsaufnahme und Kérperhaltung) eine bedeutende Rolle bei der Be-
wertung der jeweiligen Auswirkungen haben.

Die vorliegenden Tatigkeitsanforderungen bzw. ihre Kombination verdeutlichen die-
sen Umstand und unterstreichen die relativ hohen Anforderungen im Haltungsbe-
reich bei zahnérztlicher Tatigkeit. Als eine zusatzliche Belastung ist in diesem Zu-
sammenhang die Haltearbeit zu werten, die durch eine Anzahl von Randbedingun-
gen (z. B. Abhalten der Lippen des Patienten, Halten der Instrumente mit Zuleitun-
gen in fallweise ungiinstigen Positionen) bedingt werden kann.

Neben den hier untersuchten, dem Bereich ,korperliche Arbeit® zuzuordnenden An-
forderungen sind es auch die flr die &rztliche Tatigkeit charakteristischen Bereiche
der erforderlichen Kenntnisse, der kognitiv-intellektuellen Anforderungen, der orga-
nisatorische Bereich (freier Beruf) und nicht zuletzt auch die allgemeine Geféhrdung
durch Infektionskrankheiten, die zu einem differenzierten Anforderungsbild mit meh-
reren Schwerpunkten fiihren. Eine einseitige Charakteristik der zahnérztlichen Tétig-
keit schlieBt sich daher aus.

Die vorliegende Untersuchung erfaBte lediglich den spezifischen Anforderungsbe-
reich ,Haltungsarbeit“. Zur Differenzierung von zahnérztlichen Téatigkeiten nach ihren
spezifischen Anforderungen waren weitere Untersuchungen an einer inhomogenen
Stichprobe von Tatigkeiten erforderlich.
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3 Beschreibung und Beurteilung von Kérper-
haltungen bei zahnarztlicher Tatigkeit

3.1 Erfassung und Typologisierung von Kérperhaltungen bei zahnérzt-
licher Tatigkeit

Der verfolgte Untersuchungsansatz setzte eine objektive Beschreibung von Kérper-
haltungen bei zahnéarztlicher Tatigkeit voraus. Folgende Informationen galt es zu er-
mitteln:

— Vorkommende Kérperhaltungen und ihre Zuordnung zu definierten Behandlungs-
schritten.

— Dauer, Haufigkeit und Wechsel von Kérperhaltungen.

— Randbedingungen und Merkmale der Behandiung, die die eingenommenen Kér-
perhaltungen beeinflussen kénnen.

Die Erfassung von Kérperhaltungen erfolgte unmittelbar bei den jeweiligen Behand-
lungen in den Praxen anhand einer eigens zu diesem Zweck entwickelten Methodik
(vgl. Kap. 6.3 im Anhang).

Die aufgenommenen geometrischen Parameter von Kérperhaltungen sollten ihre Re-
produzierbarkeit im geometrischen Sinne und damit eine quantifizierbare objektive
Beschreibung der Kérperhaltungen erméglichen. Es erfolgte eine Beschrankung auf
wesentliche Parameter, die relativ unabhéngig von den anderen verindert werden
kénnen.

Die Erfassung der jeweiligen Kérperhaltung erfolgte fur die einzelnen berlicksichtig-
ten geometrischen Parameter in Form einer Einstufung auf einer 4stufigen Ordinal-
skala. Der erste Bereich bedeutete nur eine geringfiigige Abweichung von der ent-
spannten Null-Stellung eines Gelenkes. Der dritte Bereich lag in der Ndhe der maxi-
mal erreichbaren Abwinkelung und war damit mit einer hohen Beanspruchung, die
nur kurzfristig zu ertragen ist, verbunden. Der zweite bzw. der mittlere Bereich be-
deutete eine mittelfristig zu Ermidungen filhrende Beanspruchung im Gegensatz
zum Bereich 1, in dem eine niedrige Beanspruchung mit kaum zu erwartender Ermii-
dung wahrend der Tatigkeit vorausgesetzt wird.

Die Registrierung von Kérperhaltungen bei den Behandlungen in den Praxen wurde
mit Hilfe von Kleinbildkameras aus 3 aufeinander senkrechten Blickrichtungen vorge-
nommen. Auf diese Weise konnten die Haltungen sowoh! des Zahnarztes als auch
der Helferin und zum Teil auch des Patienten erfat werden.

Eine Einschrinkung ergab sich hinsichtlich der Beinstellungen, die im Rahmen der
Untersuchung nicht systematisch untersucht wurden.

Eine Videokamera mit angeschlossener elektronischer Uhr erméglichte die Erfas-
sung des gesamten Behandlungsablaufs mit den entsprechenden Kérperhaltungen.
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Damit konnte ihre Dauer, Reihenfolge und Haufigkeit registriert werden. Auf die Ton-
spur des Videobandes konnten die Anmerkungen und Hinweise des Zahnarztes auf-
genommen werden.

Die Untersuchungen fanden an allen vier ISO-Konzepten (Kap. 6.3.1) bei insgesamt
19 ausgewiahlten Zahnérzten statt. Bei jeweils ganztagigen Aufnahmen direkt in den
Praxen konnten insgesamt etwa 200 Patientenbehandlungen beobachtet und fir die
Untersuchung knapp 150 Behandlungen ausgewertet werden.

Bei der Untersuchungsplanung konnte die Anzahl der behandelten Patienten sowie
die Art der Behandlungen durch eine geeignete Terminplanung beeinfluBt werden.
Es muBte dennoch davon ausgegangen werden, daB nicht alle interessierenden Falle
(vgl. die Auflistung in Kap. 1) systematisch erfaBt werden konnten. Um die Vorge-
hensweise eines zahnirztlichen Teams vollstandig charakterisieren zu kénnen, wur-
de neben den Aufnahmen der konkreten Behandlungen auch der sogenannte Stan-
dardtest eingefiihrt.

Mit dem Standardtest wird eine systematische Aufnahme der Kérperhaltungen des
Zahnarztes und seiner Helferin bei simulierter Behandiung von unterschiedlichen
Zahnfidchen einer Versuchsperson bezeichnet. Bei dem Standardtest wurde so vor-
gegangen, daB — beginnend mit einem beliebigen Mundsegment — das Behand-
lungsteam systematisch vorfiihrte, in welchen Kérperhaltungen die jeweilige Zahnfla-
che behandelt wiirde. Als ein Mundsegment wird hier jeweils im Ober- und Unterkie-
fer der mittlere, linke und rechte Bereich (vereinfacht auch Quadrant) bezeichnet. Ei-
ne Uberpriifung der Ergebnisse des Standardtests mit vergleichbaren Fallen bei
realen Behandlungen zeigte, daB die Behandlungsteams ihre Haltungen realistisch
vorgefihrt haben.

Die Ergebnisse des Standardtests lassen sich wie folgt charakterisieren: In Abhén-
gigkeit vom Behandlungsfall, Mundsegment und der Zahnflache kénnen die charak-
teristischen Arbeitspositionen und die Haltungen des Zahnarztes und der Helferin
dokumentiert werden.

Informationen zur Haufigkeit des Vorkommens und der Dauer von Haltungen kénnen
aufgrund der Aufnahmen von realen Behandlungen gewonnen und anhand von zahn-
arztlichen Abrechnungsstatistiken zu den ausgewahlten Leistungspositionen bewer-
tet werden.

Die bei den Standardtests und den konkreten Patientenbehandlungen vorkommen-
den Kérperhaltungen waren vielfiltig. Sie konnten jedoch in bestimmte Gruppen ein-
geteilt und zu Kérperhaltungstypen verdichtet werden. Fir den Zahnarzt ergaben
sich 11 Grundtypen der Haltungen (7 sitzend, 4 stehend) und fur die Helferin 7, zu
denen alle wahrend dieser Untersuchung beobachteten Kérperhaltungen zugeord-
net werden konnten. Die Abbildungen Sa bis d zeigen jeweils in allen 3 orthogonalen
Ansichten die festgestellten Haltungstypen der Zahnarzte und der Helferinnen.

Die typischen Kérperhaltungen wurden nach folgendem Schema gekennzeichnet:
Der Buchstabe Z bedeutet Zahnarzt, der Buchstabe H die Helferin. Die erste Ziffer
steht mit 1 fiir sitzende und mit 0 fir stehende Korperhaltungen. Die zweite Ziffer in
der Reihenfolge kennzeichnet eine bestimmte Kdrperhaltung, wobei mit der GroBe
der Ziffer keine Bewertung verbunden ist.’
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Kémperhaltung: 2 0t

Merkmal Nr. Qlyésg-ung
Korperstellung 3 0
Rumpfbeugen 4.1 2-3
Rumpfineigen 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 52 2
Kopfdrehung 5.3 2
Ammreichweite

—rechts 711 2

- links 712 2
Hohenlage d.
Ellbogengelenk

—rechts 741 1

- links 742 2

Kérperhaltung: Z 02

Merkmal L A e
Korperstellung 3 0
Rumpfbeugen 4.1 1
Rumpfneigen 4.2 3
Rumpfdrehung 4.3 2
Kopfbeugen 5.1 2
Kopfneigen 52 2
Kopfdrehung 5.3 2
Amreichweite

- rechts 711 0

- links 712 0
Hohenlage d.
Ellbogengelenk

~rechts 741 1

~ links 7.4.2 2-3

Abb. 9a: Kdrperhaitungstypen der Zahnarzte (stehend)

Korperhaltung Z 03
Merkmal N, :;séung
Kérperstellung 3 0
Rumpfbeugen 4.1 1
Rumpfneigen 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 52 0
Kopfdrehung 5.3 1
Armmreichweite

—rechts 711 0

- links 712 0
Hohenlage d.
Elibogengelenk

- rechts 741 1

= links 742 1
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Kérperhaltung: Z 10

Merkmal N Aibmung
Korpersteliung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 0
Rumpfneigen 4.2 0
Rumpfdrehung 4.3 0
__ _Kopfbeugen 5.1 0

Kopfneigen 5.2 0
Kopfdrehung 5.3 0
Armreichweite

- rechts 711 1

- links 712 1
Hoéhenlage d.
Ellbogengelenk

-rechts 741 0

- links 742 0

Kérperhaltung: Z 11

Merkmal Nt primung
Kérperstellung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 2
Rumpfneigen 4.2 0
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 0
Kopfdrehung 5.3 0
Amreichweite
—rechts 711 1
- links 712 1
Hohenlage d.
. Ellbogengelenk
—rechts 741 0
= links 742 ©

Abb. 9b: Kérperhaltungstypen der Zahnarzte (sitzend)
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Kérperhaltung: Z 12

Merkmal Nr. Srgg-ung
Kérperstellung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 2
Rumpfneigen - 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 2
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 0
Kopfdrehung 53 * 0
Armreichweite

- rechts 711 2

- links 742 2
Héohenlage d.
Ellbogengelenk

- rechts 741 1

- links 742 1

Kérperhaltung: Z 13

Merkmal Nr. sll"ésg-ung
Kérperstellung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 1
Rumpfneigen 4.2 1
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 0
Kopfdrehung 5.3 1
Armreichweite

-rechts 711 2

- links 712 2
Haéhenlage d.
Ellbogengelenk

—rechts 741 1

- links 742 1



Korperhaltung Z 14

Merkmal Nr.

Korperstellung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 1
Rumpfneigen 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 0
2
2
1

Kopfbeugen 5.1
Kopfneigen 5.2
Kopfdrehung 5.3
Ammreichweite
—rechts 7.
- links 7.
Hohenlage d.
Ellbogengelenk
- rechts 7.4.
- links 74,

Korperhaltung Z 15

Merkmal Nr. ::‘ﬁsg.ung
Korpersteflung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 2
Rumpfneigen 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 3
Kopfneigen 5.2 2
Kopfdrehung 5.3 3
Armreichweite

~rechts 711 1

- links 712 1
Héhenlage d.
Elibogengelenk

- rechts 741 0

- links 742 0

N\

Kérperhaltung Z 16

Merkmal Nr.

Korperstellung 3 1
Rumpfbeugen 4.1
Rumpfneigen 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 2
Kopfdrehung 6.3 3
Armreichweite
- rechts 7.1.
~finks 741
Héhenlage d.
Ellbogengelenk
—rechts 7.4,
- links 7.4.

[S3
N

!
4]

Fortsetzung Abb. 9b: Kdrperhaltungstypen der Zahnarzte (sitzend)
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Korperhaltung H 11

Merkmal Nr. ::lés;;ung
Korpersteflung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 2
Rumpfneigen 4.2 2
Rumpfdrehung 4.3 3
Kopfbeugen 5.1 2
Kopfneigen 5.2 1
Kopfdrehung 5.3 1
Armreichweite

—rechts 7. 1

- links 742 1
Hohenlage d.
Ellbogengelenk

- rechts 741 1

—links 742 1

Abb. 9¢: Kdrperhaitungstypen der Helferinnen (sitzend)
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Merkmal

Korperhattung H 12

Nr.

Korpersteliung
Rumpfbeugen
Rumpfneigen
Rumpfdrehung
Kopfbeugen
Kopfneigen
Kopfdrehung
Armreichweite
~rechts
~links
Hahenlage d.
Ellbogengelenk
- rechts
- links

3

4.1
4.2
4.3
5.1
5.2
53

0
0

Kérperhaltung H 13
Merkmat Nr. :ll"asg—ung
Korperstellung 3 1
Rumpfbeugen 4.1 1
Rumpfneigen 4.2 1
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 0
Kopfdrehung 5.3 0
Amreichweite

- rechts 7.1. 1

— links 712 1
Héhenlage d.
Elibogengelenk

—rechts 741 0

- links 742 0



Kérperhaltung H 01

Merkmal NL o e
Kérpersteflung 3 0
Rumpfbeugen 4.1 1
Rumpfneigen 4.2 3
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 2
Kopfdrehung 5.3 2
Armreichweite

—rechts 711 1

—links 712 1
Hohenlage d.
Ellbogengelenk

- rechts 741 0

— links 742 ©

Kérperhaltung H 02
Merkmal Nr. Sll"ﬁsg-ung
Kérperstellung 3 0
Rumpfbeugen 4.1 3
Rumpfneigen 4.2 0
Rumpfdrehung 4.3 0
Kopfbeugen 5.1 1
Kopfneigen 5.2 1
Kopfdrehung 5.3 0
Armreichweite

- rechts 711 1

- links 712 1
Hohenlage d.
Ellbogengelenk

—rechts 741 1

- links 742 1

Abb. 9d: Kérperhaltungstypen der Helferinnen (stehend)
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Zu den vorgesteliten Kdrperhaltungstypen ist noch festzustellen, daB sie jeweils eine
charakteristische Haltung darstellen, d. h. geringfligige Abweichungen von diesen
Kérperhaltungen kamen bei einzelnen Parametern vor. Selten vorkommende, bei ein-
zelnen Zahnérzten festgestellte Haltungen, wurden nicht aufgenommen.

Die Beinhaltung ist jeweils lediglich beispielhaft angegeben. Eine Systematisierung
der Beinhaltungen und ihrer Randbedingungen ist in kinftigen Untersuchungen er-
génzend durchzufihren.

Im folgenden werden die ermittelten zahnarztlichen Kérperhaltungen, deren Bewer-
tung im Vordergrund steht, charakterisiert. Sowohl bei der Auswahl der zu untersu-
chenden Muskeln als auch bei der Beurteilung der Auswirkungen einzeiner Korper-
haltungen bildet die folgende Charakteristik eine Ausgangsbasis.

Kdrperhaltung

20.0 Aufrecht, entspannt stehend, Kopf nach ventral geneigt, Arme addu-
ziert und leicht innenrotiert eleviert, héngend in den Ellenbogenge-
lenken gebeugt.

20.1: Nacken gebeugt, Kopf links rotiert.
Rumpf: nach ventral und rechts lateral geneigt.
Schulter-Arme: Links innenrotiert in Elevations- und Abduktionsstel-
lung. Rechts adduziert und Elevationssteliung.
Becken-Beine: Flexionsstellung in Huft- und Kniegelenken.

20.2: Kopf-Nacken: Ventrolaterale Beugung bei Linksrotation.
Rumpf: Ventrolaterale Beugung nach rechts.
Schulter-Arme: Rechts in Innenrotation und Abduktions-Elevations-
stellung. Links in Abduktionsstellung iber 70 %.
Becken-Beine: Becken gekippt (nach rechts), Beine in Hift- und
Kniegelenken gebeugt.

203 Nacken gebeugt, Kopf rechts rotiert, Rumpf gebeugt.
Schulter-Arme: Rechts innenrotiert bei Abduktion und Elevation, El-
lenbogen gebeugt.

Links Abduktion 70° Elevation und Innenrotation im Ellenbogen ge-
beugt.

Becken-Beine: Becken aufgerichtet, Beine gestreckt bei Mehrbela-
stung des linken Beines.

Z1.0 Kopf: aufrecht
Rumpf: aufrecht sitzend
Schulter-Arme: innenrotiert hangend mit flexierten Unterarmen.
Becken-Beine: Beine gespreizt, in den Hiftgelenken rechtwinkelig
gebeugt, die Kniegelenke gebeugt.

Z11 Kopf: geneigt
Rumpf: geneigt
Schulter-Arme: innenrotiert hangend mit flexierten Unterarmen.
Becken-Beine: Entspannte Sitzposition geschlossen.
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Z21.2 Kopf: aufrecht
Rumpf: nach ventral geneigt, gestrafit.
Schulter-Arme: Abduktion, Elevation, Innenrotation.
Becken-Beine: Rechtes Bein in Sitzposition stltzend, linkes Bein
entspannte Sitzposition, locker im Knie gebeugt.

Z1.3 Kopf: geneigt
Rumpf: ventral geneigt
Schulter-Arme: Elevation etwa 50° und innenrotiert, Unterarme in
Beugestellung.
Becken-Beine: in Sitzhaltung in Huft- und Kniegelenken gebeugt.

Z1.4 Kopf: geneigt nach ventral und links seitlich.
Rumpf: nach ventral und seitlich geneigt und links rotiert.
Schulter-Arme: Rechts Abduktion und Elevation bis 90° bei starker
Innenrotation, Unterarm gebeugt.
Links etwa 60° Abduktion und Elevation innen rotiert.
Becken-Beine: Becken aufgerichtet, Beine in Sitzstltzhaltung in
Hift- und Kniegelenken etwa 90° gebeugt.

215 Kopf-Nacken: Stark nach rechts ventral geneigt und leicht links ro-
tiert. ’
Rumpf: nach ventral und seitlich geneigt und links rotiert.
Schulter-Arme: etwa 40° abduziert und innenrotiert, Unterarme ge-
beugt.
Becken-Beine: In Sitzhaltung in HUft- und Kniegelenken gebeugt.

Z1.6 Im wesentlichen wie Z1.4, spiegelbildlich verkehrt.
Im Unterschied zu Z1.4 sind die Bewegungswinkel teilweise geringer.

3.1.1 Dauer und Haufigkeit verschiedener Kérperhaltungstypen

Die Beurteilung der Belastung durch Kérperhaltungen erfordert die Beriicksichti-
gung ihrer jeweiligen Dauer und Vorkommenshéufigkeit. Die Ermittlung dieser Infor-
mationen erfolgte aufgrund der aufgenommenen realen Behandlungen in den Pra-
xen. Die Abb. 10, 11, 12 und 13 zeigen die entsprechenden Ergebnisse fir die Kavi-
tatenpraparationen, die Kronenpraparationen und die Extraktionen, sowie eine Zu-
sammenfassung, die sich auf alle in den Praxen erfaBten Fille bezieht. Eingeteilt
nach den unterschiedlichen Mundsegmenten werden in den genannten Abbildun-
gen fiir die einzelnen Haltungstypen die beobachteten Vorkommenshaufigkeiten fiir
alle Behandlungen der gesamten Untersuchung — verkniipft mit der durchschnittli-
chen gesamten Expositionsdauer einer Koérperhaltung wahrend einer Behandlung
— aufgetragen.

Fir den jeweiligen Kérperhaltungstyp ergibt sich durch eine Multiplikation der aufge-
tragenen Haufigkeit mit der durchschnittlichen Expositionsdauer pro Behandlung die
gesamte beobachtete Expositionszeit im Rahmen der gesamten Untersuchung (Er-
gebnisse aus unterschiedlichen Praxen werden hier zusammengefaBt). Das genann-
te Multiplikant, das in den Diagrammen bei den einzelnen Kérperhaltungen durch die
jeweils eingerahmte Rechteckflache dargestellt wird, stellt einen denkbaren Gewich-
tungsfaktor fir die festgestellten Kérperhaltungstypen dar.
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Eine wichtige zuséatzliche Information liefert die Abbildung 14, die die Haufigkeitsver-
teilungen der einzelnen ununterbrochenen Verweilzeiten fir sitzende Koérperhaltun-
gen (bei 8 Zahnarzten) im Laufe der Behandlung wiedergibt. (Anmerkung: Die ge-
samte Dauer einer Kérperhaltung wéhrend einer Behandlung ergibt sich als eine
Summe der einzelnen durch ablaufbedingte Wechsel begrenzten Verweilzeiten. Die
in Abb. 14 enthaltenen einzelnen ununterbrochenen Verweilzeiten flr sitzende Kor-
perhaltungen sind nicht mit der genannten Summe von Verweilzeiten béi einer Be-
handlung zu verwechseln.) Aufgrund der Haufigkeitsverteilungen wird deutlich, daB
die durchschnittliche ununterbrochene Verweildauer in einer Koérperhaltung etwas
langer als eine halbe Minute dauert. Die Ergebnisse der durchgefiihrten Ist-Zeiten-
Aufnahme verdeutlichen, daB der haufig beklagte statische Charakter von Kérperhal-
tungen bei der zahnérztlichen Tatigkeit bestatigt wird.

A Relative Haufigkeit von Korperhaltungen (in %)
Lk % 55,6% n=930
g —

25 —

22,21 - 21,9

7 16,6

12,5
10 — 1,6
: 9,7

156

5 0 2 30 L0 50 60
Verweilzeit (sec)
in einer Korperhaltung

Abb. 14: Relative Haufigkeitsverteilung der einzelnen ununterbrochenen Verweildauern in
statischen Kdrperhaltungen
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3.1.2 Relative zeitliche Anteile verschiedener Kérperhaltungstypen wéhrend der
Beanspruchungsmessungen

In Abb. 15 (Seite 60) ist flr jeden der sechs Zahnéarzte, die an den Beanspruchungs-
messungen teilgenommen haben, dargestellt, welchen Anteil seiner Arbeitszeit die
einzelnen Korperhaltungen einnehmen. Die Koérperhaltung in der Pause zwischen
zwei Behandlungsabschnitten umfaBt sowohl entspanntes Sitzen z. B. im Gesprach
mit dem Patienten als auch Stehen und Gehen.

Die dargestellten zeitlichen Anteile der einzelnen K&rperhaltungen geben natirlich
nur die Verhéaltnisse am Untersuchungstag wieder. Sie sind fir den einzelnen Zahn-
arzt nicht untypisch, kénnen aber keinen Anspruch auf Reprasentativitat erheben.
Beispielsweise dirfte am Untersuchungstag der zeitliche Anteil der Pausen infolge
der Anwesenheit der Untersucher und der hieraus sich ergebenden fachlichen Ge-
sprache Uberproportional groB sein.

Bei Zahnarzt G féllt auf, daB8 neben der Haltung Z1.1 weitere Haltungen kaum auftre-
ten. Zahnarzt G arbeitet nach dem Basiskonzept IV und bevorzugt daher die Arbeits-
position hinter dem Kopf des Patienten.

Zahnarztin A weist einen ebenfalls sehr hohen zeitlichen Anteil von Haltung 1.1 auf.
Sie arbeitet nach dem Basiskonzept |. Offensichtlich ist es auch mit diesem Basis-
konzept méglich, einen groBen Zeitanteil in einer aufrechten Sitzhaltung zu verbrin-
gen. Im Gegensatz zum Zahnarzt G findet man bei Zahnarztin A allerdings auch gré-
Bere Zeitanteile in den Ubrigen Arbeitshaltungen.

3.2 Bewertung von Kdérperhaltungen bei zahnarztlicher Tatigkeit

Die Bewertung von Kérperhaltungen kann auf der Basis ihrer unterschiedlichen kurz-
und langfristigen endogenen und exogenen Auswirkungen vorgenommen werden.
Die entsprechenden Methoden der Bewertung von Korperhaltungen sind in Abb. 16
systematisiert (vgl. Rohmert, Mainzer, 1985).

Die Methoden der Bewertung von Korperhaltungen kdnnen zunéchst in objektiv und
subjektiv orientierte eingeteilt werden.

Die objektiven Bewértungsmethoden beziehen sich auf meBbare und quantifizierba-
re Parameter auf einem hohen Skalenniveau (Proportional- und Intervallskalen).

Die untersuchten Phanomene innerhalb des objektiven Ansatzes kénnen in exogene
(Haltungen und &uBere mechanische Aktivitdten) und endogene (kurz- und langfristi-
ge Reaktionen sowie morphologische Veranderungen) eingeteilt werden.

Die subjektiv orientierten Bewertungsmethoden von Kérperhaltungen kénnen sich
auf die erlebte Beanspruchung beziehen oder aber die dueren Merkmale der Tatig-
keit (z. B. auch die Arbeitsplatzgestaltung) erfassen. In Abb. 16 (Seite 61) sind zu
den jeweiligen Bereichen beispielhaft typische Untersuchungsmethoden zugeord-
net.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die 4 genannten Bewerfungsbe—

reiche (objektive und subjektive Bewertung, jeweils bezogen auf endogene und ex-
ogene Merkmale), wie sie in Abb. 16 dargestellt wurden, abgedeckt.
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Klassifikation von ergonomischen Bewertungsmethoden
Objektiv Subjektiv
S . .
€ duflere Reaktionen aullere erlebte
S Aktivitdten |[von Organen Merkmale Beanspruchung
@
& | xBiomechanik = Physiologie
@ o (kurzfristige Reak-
- » Aktivitdtsanalysen tionen)
S (z.B.Kt{rperhulf.ungen) ) Psychophysik Introspektion
o » Arbeitsstudien | = Epidemiologie
p= {Leistungsbezug) | (langfristige Aus-
- wirkungen ) .
=

Abb. 16: Klassifikation von ergonomischen Bewertungsmethoden der Kérperhaltungen

Im weiteren werden die methodischen Ansatze und die gewonnenen Ergebnisse fir
die jeweiligen Bereiche dargestellt.

3.2.1 Biomechanischer Ansatz

Die Beriicksichtigung von anatomischen Aspekten bei der Erfassung von Kérperhal-
tungen aufgrund einzelner geometrischer Parameter (vgl. Kap. 3.1) erlaubt einen
SchluB auf die partielle relative Belastungshéhe.

Die Summe der Kodierungen einzelner Parameter eines Kérperhaltungstypes (vgl.
Kap. 3.1) wurde als Belastungsindex definiert. Der Belastungsindex dient innerhalb
der Haltungstypologie als ein summarisches MaB einer Bewertung der durch einen
Kérperhaltungstyp verursachten relativen Belastungshéhe.

Eine Anzahl von offenen Fragen (z.B. nach der relativen Bewertung der Kodierungen
einzelner Haltungsparameter) unterstreicht den hinweisenden Charakter des Bela-
stungsindexes. Weiterhin ist festzustellen, daB mit Hilfe des Belastungsindexes die Be-
lastungsdauer, Haufigkeit und Reihenfolge der Expositionen nicht abgedeckt werden.

In Abb. 17 wurde anhand des relativierten Belastungsindexes eine Rangfolge der un-
tersuchten Haltungstypen abgeleitet. In der oberen Halfte der Abbildung wurden die
Haltungstypen der Zahnérzte, in der unteren Halfte diejenigen der Helferinnen nach
ihrem relativen Belastungsindex geordnet. Demnach ist bei sitzenden Kérperhaltun-
gen der Zahnérzte der Belastungsindex der Haltung Z1.4 am gréBten. Die Haltung
Z1.1 weist den mit Abstand niedrigsten Belastungsindex auf.

Man kénnte in diesem Sinne von einer ,bequemen* Haltung sprechen. Bei den Helfe-
rinnen ist dies fUr sitzende Haltungen bei der Haltung H1.3 der Fall.
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Abb. 17: Relativer Belastungsindex unterschiedlicher Kérperhaltungstypen

Die Haltung Z1.0 entspricht der ,idealen“ Kérperhaltung, die von der FDI (Fédération
Dentaire Internationale) empfohlen wird: Aufrecht und nicht verdreht sitzen, Oberar-
me dicht am Korper halten, angewinkelte Unterarme aufstiitzen, Fiie flach auf den
Boden stellen, Kopf nur leicht beugen. Im Rahmen der durchgefiihrten Untersuchun-
gen hatte diese Haltung keine Bedeutung, da sie bei konkreten Behandlungen kaum
vorkam.

Die Beurteilung der Belastung durch Kérperhaltungen erfordert das Hinzuziehen ih-
rer jeweiligen Dauer und Vorkommenshaufigkeit. Die bereits in Kap. 3.1 vorgesteliten
Abbildungen 10 bis 13 zeigen entsprechende Ergebnisse, die sich auf alle in den
Praxen erfaten Félle beziehen.

Durch eine Multiplikation des Belastungsindexes mit der Vorkommenshéufigkeit und
durchschnittlichen Expositionsdauer der einzelnen Haltungstypen ergibt sich eine
Kennzahl, die als der Schwierigkeitsgrad der Kérperhaltung bezeichnet und als ein
relatives MaB der Belastung durch die einzelnen Korperhaltungstypen betrachtet
wird. Alle Schwierigkeitsgrade wurden auf den héchsten vorkommenden Wert (Kor-
perhaitungstyp Z1.5) relativiert.

In Abb. 18 sind die einzelnen Kérperhaltungstypen nach der Hohe ihres relativen
Schwierigkeitsgrades geordnet.

Die relative Bewertung der einzelnen Kérperhaltungstypen aufgrund des Schwierig-
keitsgrades fuhrt zu anderen Ergebnissen als im Falle des Belastungsgrades.

62



% ,%

100 -

60
50 4 —ﬁ :'
e ‘ SITZZEND ——— | — = STEHEND

@] 381 i
o i1,
g 'l
2 %
oZ 253
2| Q
5; » 3 é’ o
&y FE A%
g i
57 I 52 I 4
0 : : y . — W
Z — 15 13 11 16 01 02 0,3

KORPERHALTUNGSTYP

Abb. 18: Relativer Schwierigkeitsgrad zahnarztlicher Kérperhaltungstypen

3.2.2 Psychophysischer Ansatz

Grundlage der psychophysischen subjektiven Beurteilung von Beanspruchungen ist
das natirliche Empfindungsvermdgen des Menschen fiir eine durch Belastung her-
vorgerufene Beanspruchung. Fir die vorliegende Untersuchung wurde die Bewer-
tungsmethode von Borg (1982) verwendet. Die Versuchsperson wird dabei einer Be-
lastung ausgesetzt und aufgefordert, eine subjektive Bewertung der empfundenen
Beanspruchung vorzunehmen. Dabei kommt eine Verhaltnisskala zum Einsatz, mit
deren Hilfe eine relative Zuordnung der wahrgenommenen Beanspruchung ermég-
licht wird. '

Ausgehend von einem Nullpunkt ist die Beanspruchungsempfindung in gleichen Stu-
fen bis zum Maximalwert gestaffelt. Mit der Borg-Skala ist es mdéglich, einmalige sub-
jektive Bewertungen kurzzeitiger Beanspruchungen vorzunehmen, sowie den An-
stieg einer Beanspruchung infolge von Ermiidung bei langer andauernden Belastun-
gen zu verfolgen (vgl. Tabelle 26 S. 64).

In zahlreichen Versuchen wurde gezeigt, daB eine enge Beziehung zwischen den
subjektiven Einschatzungen und physiologisch meBbaren Beanspruchungsparame-
tern besteht.

Mit der Methode nach Borg wird eine relative und verhéltnisméBige Bestimmung der
Beanspruchungsempfindung vorgenommen. Auch aus diesem Grunde erscheint die
Anwendung der Borg-Skala auf die typischen Kérperhaltungen bei zahnérztlicher Ta-
tigkeit sinnvoll.

Die Untersuchungen wurden im Labor bei simulierten quasistatischen Kérperhaltun-
gen an einem konkreten Behandlungsarbeitsplatz vorgenommen.
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Tabelle 26: Einstufung subjektiv erlebter Beanspruchung nach der BORG-Skala

Einstufung der Beanspruchung Erléuterung

keine
auBerst schwach/gerade wahrnehmbar
- sehr schwach
schwach/leicht
magig
etwas stark
stark/schwer »
stark/schwer
sehr stark
sehr stark
sehr stark
auBerst stark/beinahe maximal
maximal

w

-
+r O OWONOPAWON-LOO

Folgende Randbedingungen wurden vorgegeben: Die bei der Auslbung der Tatig-
keit auszulibenden Krafte wurden nicht beriicksichtigt. Die Zahnarzte stiitzen sich
bei ihrer Tatigkeit haufig am Patienten oder am Stuhl ab, wodurch oft eine Entlastung
beanspruchter Muskeln erfolgt. Da sich die dadurch erzielte Beanspruchungsminde-
rung kaum systematisch bestimmen laBt, durften sich die Versuchspersonen unter
den gegebenen Laborbedingungen nicht abstitzen.

Das vorliegende Versuchskonzept ist somit als eine ,quasistatische® Simulation ein-
zelner Korperhaltungstypen ohne Abstlitzung im Armbereich und ohne Ausiibung
von Korperkréaften zu verstehen.

Die Ermittlung der subjektiv empfundenen Beanspruchung erfolgte tUber Abfragen in
regelmaBigen Intervallen von jeweils 15 Sekunden. Entsprechende Vorversuche ver-
deutlichten den zunachst nicht vermuteten, raschen Anstieg der subjektiv empfun-
denen Beanspruchung. Die Versuchszeit wurde aus diesem Grunde auf 5 Minuten
begrenzt. '

* Am Ende eines jeden Versuchsabschnittes haben die Versuchspersonen die subjek-
tiv als Engpasse empfundenen Muskelgruppen bzw. Kdrperregionen angegeben.

im Laufe eines Untersuchungstages hatte eine Person hdchstens 4 bis 5 Versuche
durchzufiihren, um eine Anhéufung von Ermidungserscheinungen zu verhindern.

Bei den Untersuchungen wurden 7 mannliche Versuchspersonen im Alter zwischen
20 und 36 Jahren eingesetzt, die eigenen Angaben nach keine orthopadischen Be-
schwerden aufgewiesen haben.

Der zeitabhingige Anstieg der subjektiv empfundenen Beanspruchung pro Ver-
suchsperson und Haltung kann als das primére Ergebnis der durchgefithrten Unter-
suchungen angesehen werden. Der zeitliche Anstieg der vorgenommenen Bewer-
tungen kann vereinfacht als linear betrachtet werden, die Steigung der Geraden er-
gibt sich aus entsprechender linearer Regressionsgleichung.
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Die interindividuell ermittelten mittleren Steigungen der Bewertungen einzelner Kor-
perhaltungstypen wurden Anstrengungsindex genannt. Sie erlauben die Bildung ei-
ner Rangreihe der Kdrperhaltungstypen (die Ergebnisse der einzelnen Personen un-
terscheiden sich nur wenig), die in Abbildung 19 wiedergegeben wird.

Auffallig ist der Unterschied zwischen den Grundstellungen Sitzen und Stehen. Das
Gesamtniveau des mittleren Anstrengungsindexes ist beim Stehen héher. Innerhalb
der Grundstellung Sitzen weisen die Haltungstypen Z1.4 und Z1.6 die hdchsten mitt-
leren Anstiege auf. Die ibrigen Haltungen dieser Grundstellung sind deutlich gegen-
einander abgestuft.

Den niedrigsten untersuchten Anstrengungsindex weist der Kérperhaltungstyp Z1.3
auf, der Kdrperhaltungstyp Z1.1 hat bei den Untersuchungen zu keinen subjektiv be-
stimmbaren Beanspruchungen bzw. ihren Anstiegen geflhrt.

Das Gesamtniveau des Anstrengungsindexes liegt bei den Kérperhaltungen der
Zahnarzthelferinnen niedriger als bei denjenigen des Zahnarztes.

Auch bei den Kérperhaltungen der Helferin spiegelt sich der grundsatzliche Unter-
schied zwischen dem Stehen und dem Sitzen wider. Die Differenz zwischen den bei-
den Grundstellungen bei Helferin und Zahnarzt ist vergleichbar. Zwischen den sit-
zenden Kérperhaltungstypen wurde bei den Helferinnen keine ausgepragte Abstu-
fung ermittelt (Anm.: Der EinfluB der Arbeitsweise der Helferinnen — einhandig oder
beidhandig — wurde nicht untersucht).
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Abb. 19: Relativer Anstrengungsindex unterschiedlicher Kérperhaltungstypen _
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Analog zu der Ermittlung des Schwierigkeitsgrades (Kap. 3.2.1) kann zur Gewich-
tung des Anstrengungsindexes die durchschnittliche Gesamtdauer einer Korperhal-
tung pro Behandlung sowie die Anzahl der beobachteten Falle verwendet werden.
Die entsprechenden Ergebnisse sind in Abb. 20 zusammengefaBt, die resultierenden
MaBe aus der Multiplikation des mittleren Anstiegs mit der Haltungsdauer und Hau-
figkeit werden als der Anstrengungsgrad einer Kdrperhaltung definiert und auf das
Maximum relativiert. Es zeigt sich wiederum, daB die Korperhaltung Z1.5 besonders

~auffallt, die Gruppe der Kérperhaltungen Z1.6, Z1.3 sowie Z1.4 liegt im mittleren Be-
reich, wihrend die Kérperhaltung Z1.2 einen relativ niedrigen Anstrengungsgrad auf-
weist.

Die Angaben der in unterschiedlichen Korperregionen aufgetretenen Schmerzen
bzw. Engpésse wurden fir den jeweiligen Koérperhaltungstyp registriert. Abb. 21
zeigt eine Gesamtlbersicht der EngpaBnennungen ohne Differenzierung nach Kor-
perhaltungstypen.

Eine Differenzierung der Korperhaltungstypen war in Abb. 21 nicht sinnvoll, da eine
relative Bewertung gleicher genannter Engpésse bei unterschiedlichen Haltungen
nicht méglich war. Die Anzah! der Engpasse bei relativ wenig belastenden Haltungen
unterschied sich folglich kaum von solcher bei insgesamt héher bewerteten Haltun-
gen. Die Nennungen von Engpéssen erméglichten lediglich eine relative Betrachtung
innerhalb eines bestimmten Kérperhaltungstypes. In Abb. 22 ist das Ergebnis dieser
Betrachtungen fir einzelne Kdrperhaltungstypen dargestellt.

Es ist festzustellen, daB die aufgrund von kurzfristigen Expositionen bei psychophy-

sischer Beurteilung angegebenen EngpaBbereiche einen Hinweis auf die I&ngerfristi-
gen zu erwartenden Beschwerden liefern (vgl. mit Ergebnissen der Befragung; Kap.

&
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Abb. 20: Relativer Anstrengungsgrad zahnérztlicher Kérperhaltungstypen
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Haltungen von Zahnérzten Haltungen von Helferinnen
Lfd.-| Beschwerde- Anzahl von Angaben in % Anzahl von Angaben in %
Nr. | regionen Angaben Angaben
1. Nacken 39 31,7 33 42,3
2. Ricken (Mitte) 34 27,6 30 38,5
3. | Schulter 14 114 3 39
4, Oberarm 10 8,1 - -
5. Rticken (oben) 8 6,5 7 9,0
6. Trapezius 8 6,5 3 3,9
7. Ricken (unten/ 5 41 2 2,6
Hufte) )
8. Oberschenkel 5 41 - -
%123 Z 100 z78 Z 100
n=7Vp

Haltungen von Zahnérzten: Z1.2, Z1.3, Z1.4, Z1.5, Z1.6, Z0.1, 20.2, Z0.3
Haltungen von Heiferinnen: H1.1, H1.2, H1.3, HO0.1, H0.2

Abb. 21: Verteilung von Angaben von EngpaBbereichen bei kurzfristigen Expositionen durch
untersuchte Korperhaltungen

2.1), mit den Ergebnissen der Beanspruchungsmessungen einzelner Muskeln je-
doch nicht voll Gbereinstimmen kdnnen: Die subjektiven Bewertungen schlieBen
auch die Beschwerden im Bereich von passiven Strukturen ein (z. B. Sehnen, Gelen-
ke) und haben dariiber hinaus einen integrativen Charakter.

3.2.3 Physiologischer Ansatz

Die physiologische Beurteilung von Kérperhaltungen basiert auf den objektiv meBba-
ren Beanspruchungen, die wahrend des Auslibens einer Kérperhaltung auftreten. Im
vorliegenden Falle ist das Beurteilungskriterium die Beanspruchung der bei den
Felduntersuchungen gemessenen Muskeln. Die verschiedenen Kérperhaltungen
kénnen zum einen anhand der GréBe der gemessenen myoelektrischen Aktivitaten
(MEA) verglichen werden, wobei die MEA ein relatives MaB fiir die Anspannungsin-
tensitat eines Muskels ist. Zum anderen kann man zur Differenzierung von Kérper-
haltungen die Haufigkeit des Aufiretens von Ermiidungsprozessen in den untersuch-
ten Muskeln heranziehen. Ermidungsindikator ist die Destabilisierung der MEA, d. h.
der zeitliche Anstieg der MEA bei unverénderter Kérperhaltung.

Die im folgenden dargestellten Ergebnisse wurden bei ganztigigen Beanspru-
-chungsmessungen bei sechs verschiedenen Zahnarzten gewonnen (vgl. Kap. 2.3).
Néheres zur Untersuchungsmethodik ist in Kap. 6.2 zu finden.

Far die Auswertung der physiologischen Daten wurden aus dem Zeitband der EMG-
Verléufe diejenigen Abschnitte herausgesucht, in denen eine Kérperhaitung 70 sec
oder langer ununterbrochen eingenommen wurde.
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Beschwerderegionen des Korpers
1. 2. 3. 4, 5. 6.

E?‘rgst';,hpa.; Nacken |Riicken mitte| Schulter Oberarm |Riicken oben| Trapez.

L R L R L R L R L R L R
z21.2 XXX X Rucken mitte, Schulter (L)
Z1.3 X X X XX X Schulter (R), Ricken mi., Nacken, Oberarme
Z14 XX XX XX Nacken, Trap. (R), Oberarm (R)
Z1.5 XXX X X Nacken (L), Riicken mi. (L), Schulter (R)
Z16 X X X X ggf:z(ljn (L), Schulter (L), Trap. (L), Ricken
201 XX XXX X Riicken mi. (L), Nacken (L), Schulter (L)
20.2 XXX XX Rucken mi. (L), Trap. (L)
203 X X X Nacken, Rucken mi.
H1.1 X X X X Nacken, Rucken mi./ob. (R), Trap. (R)
H1.2 XXX | XXX Nacken
H1.3 XX | XX | XX | XX Nacken, Riicken mi.
HO.1 XXX XX X X X ggﬁﬁﬁgr(mi Ricken mi. (R), Ricken ob.,
HO.2 XXX [ XXX Ricken mi

XXX 7,6 Nennungen (max. 7), XX 5,4 Nennungen, X 3,2 Nennungen

Abb. 22: Schwerpunkte von EngpaBnennungen bei kurzfristigen Expositionen durch unterschiedliche Kérperhaltungen n =7V,




Getrennt nach Kérperhaltungen wurden aus den Daten die Summenhaufigkeitskur-
ven der MEA-Werte errechnet und hieraus als MaB der mittleren Anspannungsinten-
sitat das 50. Perzentil ermittelt (d. h. 50% der ermittelten MEA-Werte liegen oberhalb
und 50% unterhalb der betrachteten mittleren Anspannungsintensitat). In Abb. 23
sind die fir die sechs Zahnarzte gemittelten MEA-Werte in relativen Einheiten ge-
trennt nach den Kérperhaltungen und nach den untersuchten Muskeln dargestellt.
Beim Ubergang von der Pausenhaltung zur Haltung Z1.1 steigen die MEA-Werte des
Nackenmuskels im Mittel von 77 Einheiten auf 108 Einheiten. Nimmt der Zahnarzt an-
dere Kdrperhaltungen ein, so hat dies einen vergleichsweise geringen EinfluB auf die
MEA-Werte des Nackenmuskels.

Die MEA-Werte des Trapezius zeigen hingegen eine deutlichere Differenzierung
nach den unterschiedlichen Kérperhaltungen. Mit 64 Einheiten finden sich wiederum
die geringsten MEA-Werte dieses Muskels wihrend der Arbeitspausen. Die héch-
sten MEA-Werte zwischen 109 und 115 Einheiten treten bei den Haltungen Z1.4, Z1.5
und Z1.6 auf, Bei Haltung Z1.4 ist die Ursache hierfiir in der starken Abduktion des
rechten Oberarmes zu suchen. Bei der Haltung Z1.5 und Z1.6 diirften die hohen
MEA-Werte des Trapezius durch ein Hochziehen der Schulter begriindet sein, wo-
durch die Seitwartsneigung des Oberkdrpers nach rechts wieder teilweise ausgegli-
chen werden kann.

Der Deltoideus weist ebenso wie die beiden bisher besprochenen Muskeln die ge-
ringsten MEA-Werte wahrend der Arbeitspausen auf. Die héchsten MEA-Werte die-
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136

1.2 13
HALTUNG
TE)NAK U (] srap re DELT RE Odeseu

Muskuldre  Beanspruchung des Zahnarztes

Abb. 23: Mittlere Anspannungsintensitat verschiedener Muskeln bei unterschiedlichen
Kérperhaltungen
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ser Muskeln treten wahrend der Kérperhaltuhg Z1.4 auf und sind durch die Abduk-
tion des rechten Oberarmes begrindet.

Im Gegensatz zu den drei bisher besprochenen Muskeln zeigt der Rickenmuskel
die geringsten MEA-Werte nicht wahrend der Arbeitspausen, sondern in Korperhal-
tung Z1.1. Die vergleichsweise hohere Aktivitat des Rickenmuskels in den Arbeits-
pausen rithrt daher, daB die Arbeitspausen von den Zahnérzten (iberwiegend im Ste-
hen oder im Gehen zugebracht wurden. Die hdchsten MEA-Werte weist der Ricken-
muskel wahrend der Kérperhaltung Z1.4 auf. Als Ursache hierfiir ist die Torsion des
Rumpfes anzusehen.

Mittelt man die MEA-Werte der vier untersuchten Muskeln fir jede Kérperhaltung, so
erhilt man einen haltungsspezifischen Beanspruchungsindex. In Abb. 24 ist das Er-
gebnis dieses Mittelungsprozesses dargestellt, wobei der gréBte Beanspruchungs-
index gleich 100% gesetzt wurde. Je héher der Beanspruchungsindex ausfalit, desto
physiologisch ungiinstiger muB eine Arbeitshaltung relativ bewertet werden. Die Hal-
tung Z1.1 mit 75% weist den relativ niedrigsten Beanspruchungsindex auf.
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Abb. 24: Muskuldrer Beanspruchungsindex bei verschiedenen Kérperhaltungen

Sie ist gekennzeichnet durch ein leicht vornibergebeugtes Sitzen mit relativ stark
geneigtem Kopf. Seitwértsneigungen in der Frontalebene oder gar Torsionen des
Rumpfes treten in Haltung Z1.1 nicht auf.

Die Haltungen Z1.2, Z1.3, Z1.5 und Z1.6 weisen einen relativen Beanspruchungsin-
dex zwischen 84,3% und 81,2% auf und sind als unginstiger einzustufen. Am ungin-
stigsten mit einem relativen Beanspruchungsindex von 100% schneidet die Haltung
Z1.4 ab. Sie besteht aus einer Kombination von Seitwértsneigung und Torsion des
Rumpfes, Seitwartsneigung und Drehung des Kopfes sowie einer starken Abduktion
des rechten Oberarmes.

Die dargestellten Analysen erméglichen eine Differenzierung der untersuchten Kor-
perhaltungstypen nach der mittleren Anspannungsintensitdt — d. h. der mittleren
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Beanspruchung der untersuchten Muskeln. Damit wird ein SchiluB auf die relative Be-
lastungshéhe durch einzelne Kérperhaltungstypen méglich.

AnschlieBend wurde analysiert, ob in den untersuchten Haltungsabschnitten der
MEA-Verlauf Zeichen einer Destabilisierung bzw. eines Anstieges in Abhangigkeit
von der Fortschrittszeit aufwies.

In Abb. 25 ist getrennt flir die 6 Kérperhaltungen dargestellt, wie haufig bei den un-
tersuchten Muskeln Ermiidungsprozesse auftraten. Arbeitshaltung Z1.1 fihrte in ca.
60% der untersuchten Abschnitte zu Ermiidungsprozessen der Nackenmuskulatur.
Die Ubrigen 3 untersuchten Muskeln zeigten vergieichsweise seltener Ermiidungs-
prozesse. Hieraus kann geschlossen werden, daB in Arbeitshaltung Z1.1 die Nacken- .
muskulatur einen physiologischen EngpaB darstellt. Bei Arbeitshaltung Z1.2 hebt
sich keiner der untersuchten Muskeln als EngpaB heraus. Bei Arbeitshaltung Z1.3
scheint der Rickenmuskulatur die Rolle eines Engpasses zuzukommen. Die Arbeits-
haltungen Z1.4 bis Z1.6 traten nur selten in der zugrunde gelegten Dauer von 70 sec
auf, so daB die Haufigkeitsbetrachtung entsprechend ungenau wird.
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Abb. 25: Haufigkeit von muskularen Ermiidungsprozessen in ausgewahiten
Haltungsabschnitten

In Kap. 2.3 wurde bereits dargestellt, daB bei zusammenfassender Betrachtung aller
Kérperhaltungstypen bei der untersuchten Zahnarztgruppe die Nackenmuskulatur
als der wichtigste muskuléare EngpaB anzusehen ist. Ein Unterschied in der Haufig-
keit kritischer Ermiidungsprozesse lieB sich zwischen den Muskeln jedoch nicht
feststellen.

Die in Abb. 25 enthaltenen Haufigkeiten der Ermiidungsprozesse bei einzelnen Mus-

keln innerhalb eines Kdrperhaltungstypes kénnen auf die Anzahl der jeweils unter-
suchten Félle relativiert werden. FUr die unterschiedlichen Kérperhaltungen wurde
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anschlieBend ein Mittelwert aus den Ergebnissen fiir 4 Muskeln gebildet und relativer
Beanspruchungsgrad genannt. Angesichts der fallweise geringen Anzahl der unter-
suchten Fille ist der Beanspruchungsgrad begrenzt aussagekraftig. Die gebildete
Rangreihe der Kérperhaltungen anhand des Beanspruchungsgrades beinhaltet Abb.
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Abb. 26: Beanspruchungsgrad unterschiedlicher Kérperhaltungstypen (bestimmt auf der Basis
der Haufigkeit von Ermiidungsprozessen unterschiedlicher Muskeln)

3.2.4 Zusammenfassende Bewertung der untersuchten Kérperhaltungen

Die Ergebnisse der 3 verwendeten Beurteilungsansatze von Kdrperhaltungen (bio-
mechanische, psychophysische und physiologische Beurteilung) werden nun vergli-
chen und zusammengefaBt.

Folgende Tabelle 27 gibt eine systematische Ubersicht der verwendeten Parameter
zur Beurteilung von Kérperhaltungen wieder.

Im ersten Schritt werden der Belastungsindex, der Anstrengungsindex und der Be-
anspruchungsindex zu einer zusammenfassenden Beurteilung der Belastungshdhe
herangezogen. Die Erkenntnisse aufgrund der einzelnen genannten Parameter sind
grundsitzlich vergleichbar: In allen 3 Fallen wurde ein relativer Vergleich der unter-
suchten Korperhaltungstypen durchgefiihrt. Prinzipiell handelte es sich dabei um die
relative Beurteilung der durch eine Kérperhaltung bedingten Belastungshéhe, die
Belastungsdauer und -haufigkeit wurden dabei nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 27: Ubersicht der verwendeten Parameter zur Beurteilung von zahnérztiichen
Korperhaltungen, geordnet nach Beurtellungsansatz und Fragestellung

Beurteilungsansatz Beurteilung der zeitliche Bewertung
Belastungshéhe der Belastungshoéhe

Biomechanischer Ansatz Belastungsindex Schwierigkeitsgrad

(Kap. 3.2.1)

Psychophysischer Ansatz Anstrengungsindex Anstrengungsgrad

(Kap. 3.2.2)

Physiologischer Ansatz Beanspruchungsindex Beanspruchungsgrad

(Kap. 3.2.3)

Die mit Hilfe der einzelnen Beurteilungsansatze weiter oben ermittelten Rangreihen
der Kérperhaltungstypen mit der entsprechenden relativen Bewertung werden in
Abb. 27 wiedergegeben. Als Grundlage werden dabei die Abbildungen 17, 19 und 24,
die die Ergebnisse der jeweiligen Beurteilungsansatze zusammenfassen, verwendet.

Im wesentlichen lassen sich die Ergebnisse eines jeden Beurteilungsansatzes in 3
Gruppen von Kérperhaltungstypen aufteilen. In der Gruppe A werden die hinsichtlich
ihrer Belastungshéhe besonders zu beachtenden Haltungen angesiedelt. Die Grup-
pe B faBt einen mittleren Belastungsbereich zusammen, in der Gruppe C werden
niedrig bewertete Kérperhaltungen zusammengefaBt. Die Aufteilung in die genann-
ten 3 Gruppen geschieht separat innerhalb eines jeden Beurteilungsansatzes auf-
grund von quantitativen Abstufungen der Ergebnisse flr einzelne Kérperhaltungsty-
pen. In Abb. 27 wird durch horizontale Linien eine Abgrenzung der Kérperhaltungs-
gruppen dort angezeigt, wo eine deutliche Gruppenbildung vorliegt. Durch horizon-

Rang Belastungsindex Anstrengungsindex Beanspruchungsindex
1 Z1.4 (100) A | 21.4(74) A | Z1.4(100) A
2 Z1.6 (94) Z1.6 (70) Z1.6 (84) B
y:) 3 7Z15(88) B | 215 (60) B
8 4 21.2(82) Z1.2 (50) Z1.3 (83)
@ 5 Z1.3(65) c|z13142 =~ T | z12(82)
Z1.5(81)
6 Z1.1(35) Z11(—) Z1.1(75) ]
g 1 Z0.1 (100) A | Z0.2(100) A
% 2 Z0.2 (94) Z0.1(84) B
> 3 20.3 (42) C | Z0.3(84)

Klassela :Z214 Z1.6 Z0.1 Z20.2
Klasse lla :Z1.5 Z1.2 Z20.3
Klasse llla : Z1.1 Z1.3 (21.0)

Abb. 27: Klassifizierung von zahnérztlichen Kérperhaltungstypen bei Verwendung unterschied-
licher Beurteilungsansatze der Belastungshéhe (In Klammern: Relative Abstufung der
Kérperhaltungstypen in % anhand des jeweiligen verwendeten Parameters).
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tale gestrichelte Linien wird eine Aufteilung dort durch eine Setzung vorgenommen,
wo eine weniger deutliche Abstufung der Kdrperhaltungen vorliegt.

Fir sitzende Kérperhaltungen ergibt sich eine weitgehende Ubereinstimmung der
Ergebnisse aller 3 Beurteilungsanséatze. Der Belastungsindex und der Anstrengungs-
index fuhren zur gleichen Rangreihe der Kérperhaltungstypen.

Im Falle des Beanspruchungsindexes ergibt sich an den ersten zwei Stellen die glei-
che Rangreihe wie aufgrund vorhergenannter Parameter, im mittleren Bereich der
Rangreihe werden die Korperhaitungen Z1.3, Z1.2 und Z1.5 mit Hilfe des Beanspru-
chungsindexes dhnlich bewertet, ihre Reihenfolge spielt dabei keine wesentliche
Rolle. Im Vergleich zu den Ergebnissen anhand des Belastungsindexes und des An-
strengungsindexes haben hier lediglich die Kérperhaltungen Z1.3 und Z1.5 ihre Plat-
ze getauscht. Am Ende der Rangreihe findet sich auch aufgrund des Beanspru-
chungsindexes die Kérperhaltung Z1.1.

Die Korperhaltungen im Stehen wurden lediglich anhand des Belastungsindexes und
Anstrengungsindexes untersucht. Aufgrund des Anstrengungsindexes werden die
stehenden Kérperhaltungen relativ hoch bewertet und hoher als die sitzenden Kor-
perhaltungen angesetzt. Im Falle des Belastungsindexes ergeben sich &hnliche Er-
gebnisse fur die Kérperhaltung Z01. und Z0.2 insofern, als diese ebenfalls zur Grup-
pe A zuzuordnen sind, allerdings sind sie mit den sitzenden Korperhaltungen ver-
gleichbar. Die Kérperhaltung Z0.3 wird aufgrund des Belastungsindexes erst in der
Gruppe C angesiedelt. Es ist wahrscheinlich, daB mit Hilfe des Belastungsindexes
diese Korperhaltung unterbewertet wird.

Die gute Ubereinstimmung der Ergebnisse erlaubt die Bildung von in Abb. 27 ange-
gebenen 3 Klassen la, lla, llla von Kérperhaltungen (Bem.: Index a bezieht sich auf
die Klassenbildung anhand der Belastungshéhe. Flr weiter unten anhand der zeitli-
chen Bewertung gebildeten Klassen von Kérperhaltungen wird Index b verwendet).

Als Konsequenz der obigen Ubersicht ist festzuhalten, daB die Kérperhaltungstypen
in der Klasse la bei der zahnérztlichen Tatigkeit zu vermeiden sind. Demgegeniber
sind die Korperhaltungstypen in der Klasse llla beztiglich der Belastungshéhe relativ
glinstig einzustufen und sollten durch GestaltungsmaBnahmen sowie Hinweise zur
glinstigen Verhaltensweise angestrebt werden. Die K&rperhaltungen in der Klasse lla
sollten verbessert werden, ihre Auswirkungen sind allerdings niedriger einzustufen
als im Falle der Klasse la.

Methodisch ist das obige Ergebnis wichtig im Hinblick auf die M&glichkeit, durch ei-
ne analytische Beurteilung von Kérperhaltungen eine relativ gute Ubereinstimmung
mit Ergebnissen der subjektiven psychophysischen Beurteilungen und der objekti-
ven physiologischen Beanspruchungsmessungen zu erreichen. Mit Hilfe der durch-
gefihrten aufwendigen physiologischen Messungen ist die grundsatzliche Richtig-
keit der beiden anderen Beurteilungsansatze bestatigt worden, gleichzeitig konnte
ihre Prazisierung erreicht werden.

Eine Beurteilung untersuchter Kérperhaltungstypen im Zusammenhang mit der Bela-
stungsdauer ist aufgrund des Schwierigkeitsgrades und des Anstrengungsgrades
mdglich. Weiterhin kénnen die durchgefiihrten physiologischen Messungen zu die-
sem Zweck herangezogen werden. Die Abb. 28 zeigt vergleichend die Ergebnisse
der 3 verwendeten Beurteilungsansatze (Abb. 18, 20, 24).
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Es wurden analog wie bei der Beurteilung der Belastungshéhe 3 Klassen von Kérper-
haltungstypen gebildet {Bem.: Die gebildeten Klassen werden hier mit b indexiert).

Die Ergebnisse der 3 Beurteilungsansétze stimmen — was die Gruppeneinteilung
betrifft — relativ gut Gberein, wobei allerdings im Falle der physiologischen Messun-
gen die relative Bewertung im mittleren Bereich nur bedingt aussagekraftig ist.

Es ist von Bedeutung, daB die nun in der Klasse |b angesiedelten Haltungen Z1.5,
Z1.3 und Z1.1 eine relativ niedrige Belastungshohe bei dem Vergleich nach Abb. 27
aufgewiesen haben. Die Koérperhaltungen Z1.4, Z1.6, Z0.1 und Z0.2 bildeten demge-
geniiber beziglich ihrer Belastungshdhe die hdchste Klasse la und sind nun auf-
grund ihrer zeitlichen Bewertung in der Klasse lllb angesiedelt.

Beim Vergleich der Abbildungen 27 und 28 ist festzustellen, daB sich die Ergebnisse
plausibel ergénzen. Die in ihrer Belastungshéhe hoch beurteilten Haltungen {vgl.
Gruppe la in Abb. 27) sind im Hinblick auf die gesamte Belastung (d. h. beim Hinzu-
ziehen ihrer realen Vorkommenshéaufigkeit und -dauer) weniger bedeutend und fin-
den sich in Gruppe lllb in Abb. 28 wieder. Dies kdnnte darauf hindeuten, daf3 diese
hoch belastenden Haltungen bewuBt oder unbewuBt gemieden werden. Die beob-
achteten Zahnérzte hatten sich folglich im physiologischen Sinne ,richtig“ verhalten.
Es stelit sich angesichts dieser Tendenz jedoch die Frage, aus welchen Griinden die
hoch belastenden Haltungen dennoch in bestimmten Fallen eingenommen werden
und welche Ursachen dabei vorliegen.

Die Kérperhaltung Z1.5 ist in diesem Zusammenhang von besonderer Bedeutung, da
sie allein die Klasse Ib in Abb. 28 bildet und eine hohe Belastung mit sich bringt
(nach ihrer Belastungshdhe wurde die Haltung Z1.5 in Klasse lla eingeordnet).

Rang Schwierigkeitsgrad Anstrengungsgrad Beanspruchungsgrad
1 Z1.5 (100) A | Z1.5(100) A | Z1.5(60) A
2 Z1.3 (44) B | Z1.3(42,4) B | Z1.2(50) B
g 3 Z1.1(38) 21.4(27,6) C | Z21.1(45)
%‘ 4 Z1.4 (25) C | Z1.6(264) 216 (45)
5 Z1.6 (24) Z21.2(11,5) Z21.3 (45)
6 Z1.2 (13) Z11(-) Z1.4 (25) C
7 Z1.0(0,8)
2 1 20.1(6) C | 20.2(8) c
2 2 Z0.2(5) 201 (7)
2 3 Z03(2) Z0.3 (6)

Klasselb :Z1.5
Klassellb :Z1.3;Z1.1 .
Klasse lllb :Z1.4;Z21.6;21.2;21.0; 20.1; Z20.2; Z0.3

Abb. 28: Klassifizierung von zahnarztlichen Kérperhaltungstypen anhand zeitlicher Bewertung
ihrer Belastungshohe (In Klammern: Relative Abstufung der Kdrperhaltungstypen in %
anhand des jeweiligen verwendeten Parameters).
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Aufgrund der durchgefiihrten Bewertung der zahnarztlichen Kdrperhaltungen erge-
ben sich Hinweise zu Prioritaten bei der anzustrebenden Optimierung der zahnarztli-
chen Tatigkeit:

— Eine Reduzierung der Korperhaltung Z1.5 (Klasse Ib) sollte vorrangig angestrebt
werden (Gestaltungs- und VerhaltensmaBnahmen sind erforderlich).

— Die Kérperhaltungen Z1.1 und Z1.3 (Klasse lIb) weisen eine relativ niedrige Bela-
stungshdhe auf, werden jedoch aufgrund ihrer Vorkommenshéufigkeit und -dau-
er relativ hoch bewertet und fllhren auch zu Destabilisierungen der muskularen
Beanspruchungen.

Das Problem der gegebenen Einseitigkeit von ,leichten” bzw. ,guten® Kérperhaltun-
gen liegt in diesem Falle vor.

Organisatorische und gestalterische MaBnahmen, die einen Haltungswechsel und
damit einen Abbau ununterbrochener statischer Expositionen férdern wiirden, wéren
hier sinnvoll. Auch der Wechsel zu in ihrer Belastungshdhe insgesamt ungunstige-
ren, jedoch andere Korperregionen beanspruchenden Kérperhaltungstypen kann
hier fallweise von Vorteil sein.

Optimale Haltungswechselregime konnen aufgrund der durchgefilhrten Untersu-
chungen nicht abgeleitet werden, weiterfihrende physiologische Untersuchungen
waren zum Vergleich unterschiedlicher Haltungswechselregime erforderlich.

Eine Vorgehensweise aufgrund subjektiver Bewertung kann jedoch mit entsprechen-
dem Verstandnis der Problematik durchaus wirksam sein.

Zu sinnvollen MaBnahmen sind auch angepaBte kdrperliche Ubungen innerhalb von
geplanten Pausen zu rechnen.

— Die Kérperhaltungstypen der Klasse lllb kénnen differenziert betrachtet werden.
Die bezlglich ihrer Belastungshdhe (Klasse la) hoch bewerteten Kérperhaltun-
gen sollten durch Gestaltung der Arbeitsplatze oder subjektive Arbeitsweise
nicht geférdert werden. Im Sinne des erforderlichen Haltungswechsels kommen
die restlichen Haltungen in Frage. :
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4 EinfluBgréBenanalyse von zahnérztlichen Kérper-
haltungen

Die zahnérztlichen Kérperhaltungen sind das Ergebnis einer Anzahl von unterschied-
lichen gleichzeitig wirkenden EinfluBgréBenbereichen (vgl. Abb. 29). Es handelt sich
folglich um keine eindimensionalen Beziehungen zwischen einer hervorragenden
EinfluBgréBe und der resultierenden Kérperhaitung.

Die ausgewiéhlten Untersuchungsschwerpunkte mit ihren unterschiedlich detaillier-
ten Ergebnissen werden im folgenden dargestellt.

4.1 Art der Behandlung

Die Ergebnisse vorliegender Untersuchung filhren hinsichtlich der Belastungshdhe
durch Kérperhaltungen zu keiner Differenzierung der interessierenden Behandlungs-
positionen (Kavititen- und Kronenpréparation, Extraktion sowie allgemeine Untersu-
chung).

Im Falle der Kronenpraparationen ist die zu erwartende Tendenz zu langeren Zeiten
in einzelnen Kérperhaltungen nur bedingt feststellbar.

Dieses Ergebnis ist wie folgt zu interpretieren: Die laingere Gesamtdauer der Kronen-
praparationen bedeutet nicht, daB die einzelne Verweildauer in den jeweiligen Kér-

EinfluBgréBen auf Kérperhaltung
bei zahnérztlicher Tatigkeit
@® Behandlung ... was
® Zahn und Flache ... Wo
@ Ausristungskonzept (ISO) )
@ Gestaltungszustand - womit
@ Arbeitsstil f welch
@ Arbeitsposition ‘a/y welche
@ Patientenlagerung Gelse ibed
@® direkte/indirekte Sicht (Grundbed.)
® pers. Merkmale

(z.B. Korpergrose, . wer anwem

Angewohnheiten)

. N wie lange
® Arbeitsorganisation } * u. haufig
v
Kérperhaltung

Abb. 29: EinfluBgréBen auf Kérperhaltung bei zahnérztlicher Tatigkeit
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perhaltungen (d. h. zwischen zwei Haltungswechseln) lénger wird. Dies kénnte durch
erforderliche Unterbrechungen der Behandlung — z. B. beim kurzfristigen Umlagern
des Patientenkopfes beim Beschleifen unterschiedlicher Flachen sowie durch Tatig-
keitsunterbrechungen und Haltungswechsel des Zahnarztes — erklart werden.

Die insgesamt langere Behandlungsdauer bei Kronenpraparationen bedeutet mit der
zunehmenden Behandlungszeit eine zunehmende Destabilisierung der exponierten
Muskeln (vgl. Kap. 2.3).

Die Belastungshshe durch unterschiedliche Korperhaltungen ist jeweils fur sich be-
trachtet bei beiden Behandlungen vergleichbar, angesichts der insgesamt langeren
Behandlungsdauer ist allerdings die Kronenpréparation als anstrengender zu be-
trachten. Unterbrechungen der Titigkeit bzw. Erholungspausen und Belastungs-
wechsel durch Einnahme von alternativen Kérperhaltungen gewinnen im Falle der
Kronenpréparation noch mehr an Bedeutung.

4.2 Mundsegment und Uhr-Position

Fur die Beurteilung der Auswirkung der Behandlung in unterschiedlichen Mundseg-
menten auf die resultierenden Belastungen durch Kérperhaltungen wurden fir die je-
weiligen Segmente die Belastungs- und Anstrengungsgrade der vorkommenden
Koérperhaltungstypen aufsummiert und auf die Gesamtsumme fir alle 6 Segmente re-
lativiert (Abb. 30).

Der Unterkiefer ist insgesamt niedriger zu bewerten, die relative Belastung durch
zeitlich bewertete Kérperhaltungen betrégt im Unterkiefer lediglich annéhernd 30%.
Die restlichen 70% entfallen auf den Oberkiefer.

RELATIVE SCHWIERIGKEIT DER ARBEIT IN EINZELNEN
MUNDSEGMENTEN (auf der Basis des Belustungs-

RELATIVE SCHWIERIGKET DER ARBEIT IN EINZELNEN
MUNDSEGMENTEN (auf der Basis der subjektiven

grades von Kérperhaltungen)
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Unterkiefer rechts und Mitte ist im Hinblick auf die Kérperhaltungen niedrig zu be-
werten. Im Unterkiefer links ergibt sich dagegen ein zu beachtender Wert von anni-
hernd 20%. :

Im Oberkiefer Mitte und rechts liegen jeweils Werte von annihernd 20% vor. Die lin-
ke Seite des Ober- und Unterkiefers (berwiegt im Hinblick auf die Kérperhaltungen
mit etwa 50% der Gesamtbelastung eindeutig.

- Dieses Ergebnis weist deutlich darauf hin, daB vor allem die Arbeit im Oberkiefer und
in linken Mundsegmenten unter heutigen Gegebenheiten mit hoher Belastung durch
Kérperhaltungen verbunden ist.

Die Ursache hierfiir liegt in den natiirlichen Gegebenheiten (Vorkommenshaufigkeit
von Behandlungen und Zugénglichkeit), aber auch in ungiinstigen Vorgehensweisen
sowie einer nicht optimalen Arbeitsplatzgestaltung.

Werden die einzelnen Segmente fiir sich betrachtet und pro Segment eine relative
Rangreihe der K&rperhaltungstypen nach ihrem dort erreichten Belastungsgrad (be-
zogen auf das im jeweiligen Segment vorkommende Maximum) gebildet, ergeben
sich die in Abb. 31 dargestellten Rangreihen innerhalb einzelner Segmente.

Folgende Interpretation der Ergebnisse ist méglich:

— Im Oberkiefer rechts, Mitte und links bildet die Kérperhaltung Z1.5 jeweils eine
eindeutige Belastungsspitze. Als wesentliche Ursachen diirften hier vor allem fal-
sche Patientenlagerung sowie eine nicht ausreichende vertikale Verstellbarkeit
des Patientenstuhles eine Rolle spielen.

— Im Oberkiefer links spielen die hoch belastenden Kérperhaltungen der Klasse la
zusétzlich eine bedeutende Rolle. Dies bedeutet, daB die Anforderungen an die
Lagerung und die Gestaltung des Arbeitsplatzes besonders hoch sind.

— Im Unterkiefer liegt eine andere Tendenz vor: Im rechten Bereich sind die gunsti-
gen Kérperhaltungen der Klasse llla von besonderer Bedeutung. Die Kérperhal-
tung Z1.5 diirfte hier auf Fehler bei der Lagerung (vor allem bei lingualen Flachen)
zuriickzuflhren sein.

— Im mittleren und linken Segment des Unterkiefers bilden die Kérperhaltungen
Z1.5, Z1.4 und Z1.6 zusammen mit den weniger belastenden Kérperhaltungen
Z1.1 und Z1.3 eine relativ homogene Gruppe. Weiterhin spielen insbesondere im
mittleren Bereich auch die stehenden Haitungen eine wesentliche Rolle.

— Im mittleren Bereich ergeben sich bei falscher Lagerung insbesondere bei der
Behandiung von lingualen Flachen haufig Probleme. Diese Tatsache wird durch
die hier haufiger vorkommenden stehenden Haltungen unterstrichen. Die niedri-
ge absolute Haufigkeit der Behandlungen in diesem Bereich ist hier als ein positi-
ver Umstand zu werten (vgl. die insgesamt niedrige Bewertung in Abb. 30).

— Im linken Bereich deutet — #hnlich wie im Oberkiefer — das Vorkommen von
Kérperhaltungen der Klasse Ia und lla auf eine insgesamt problematischere Zu-
géanglichkeit hin.

ZusammengefaBt kann festgestellt werden, daB insbesondere im Hinblick auf den lin-
ken Bereich des Ober- und Unterkiefers Verbesserungen erforderlich sind. Teilweise
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trifft dies auch fir den Unterkiefer Mitte lingual zu, allerdings ist hier die niedrige Vor-
kommenshéufigkeit von Behandlungen fir die Beurteilung ausschlaggebend. Sinn-
" volle GestaltungsmaBnahmen hinsichtlich der genannten Engpésse miissen einher-
gehen mit einer optimierten Patientenlagerung. '

Den EinfluB der eingenommenen Uhr-Stellung auf die resultierenden Korperhaltun-
gen bei Standardtests aller untersuchten Zahnérzte verdeutlicht Abb. 32.

Uhrposition Korperhaltungstyp
201 ]Z02|Z03|Z11(Z1.2|Z13|Z14|Z15|Z16

goo 2|1 ]05[15]4 (05
goo 0523|2515 |05]107| 3
1000 0,505 125]75 6 w \
oo 051051 [15 77ﬁ1,5 b
1200 1 1
joo R

Abb. 32: Relative Haufigkeit von Kérperhaltungstypen in Abhangigkeit von Uhrpositionen beim
Standardtest. n = 198

Die Zahlenangaben in den jeweiligen Feldern geben die relative Vorkommenshéufig-
keit eines Kérperhaltungstyps in Abhéngigkeit von der eingenommenen Uhr-Position
an,

Es féllt auf, daB die glnstige Kérperhaltung Z1.1 vor allem in den Uhr-Positionen 9
und 10 Uhr vorkommt. Dies trifft allerdings auch bei der ungtinstigen Kérperhaltung
Z1.5 zu.

Aufgrund dieser knappen Betrachtung kann festgestellt werden, daB die Uhr-Position
die resultierende Kérperhaltung nicht ausschlieBlich bestimmt. Es sind vielmehr die
jeweiligen Mundsegmente mit ihrer Zuganglichkeit und verwendeter Patientenlage-
rung, die auf die resultierende Kérperhaltung einen entscheidenden EinfluB haben.

In Abb. 33 sind die Vorkommenshaufigkeiten von Kombinationen der Kérperh"z,all.tu'n- 4
gen der Helferin und des Zahnarztes aufgetragen. :
Es ergeben sich besonders hiufig vorkommende Kombinationen, wie sie im Falle
der Kérperhaltungen Z1.1 und H1.2 sowig Z1.5 mit H1.2 vorliegen.
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Abb. 33: Relative Vorkommenshaufigkeiten von Kombinationen von Kérperhaltungstypen der
Zahnérzte und der Helferinnen. n = 191 ‘

Insgesamt sind die Ergebnisse so zu interpretieren, daB trotz einer engen Zusam-
menarbeit des Teams ein zwingender Zusammenhang zwischen Kdérperhaltungen
des Zahnarztes und der Helferin nicht vorliegt. Die verwendete Lagerungs- und Ab-
saugtechnik sowie die Vorgehensweise des Teams spielen eine wichtigere Rolle.

4.3 Einflug der Basiskonzepte

Die Ergebnisse aller durchgefiihrten Standardtests werden im folgenden im Hinblick
auf den EinfluB der Basiskonzepte auf die Uhr-Positionen und Koérperhaltungen der
Zahnarzte ausgewertet. (Anm.: Die einzelnen Basiskonzepte wurden in der Untersu-
chung nicht gleichmaBig vertreten. Die Mdglichkeit der Auswahl von zugéanglichen
Praxen nach Basiskonzepten war begrenzt.)

EinfluB auf die Uhr-Position (Abb. 34)

ISO 1: Am haufigsten hielten sich die Zahnarzte in der 9-Uhr-Position auf, dicht ge-
folgt von der 10-Uhr-Position. Erheblich seltener hielten sich die Zahnérzte in der
11-Uhr-Position auf, noch seltener in der 8-Uhr-Position. Die relativ hohe Gesamtzahl
der 10- bis 11-Uhr-Positionen im Verhéltnis zur sehr geringen Zahl der 8-Uhr-Positio-
nen ist vermutlich auf die schlechte Zuganglichkeit der zahnarztiichen Einheit in der
8-Uhr-Position zuriickzufiihren, da sich diese hierbei nahezu im Ricken des Zahn-
arztes befindet.

1SO 2: Die haufigste Position ist die 9-Uhr-Position. Das Verhéltnis der Haufigkeit von
8-Uhr- zu 10-Uhr-Position bis 11-Uhr-Position ist jedoch umgekehrt als bei ISO 1.
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1SO 3: Die Reihenfolge der Haufigkeiten der beobachteten Uhr-Position ist hier die
gleiche wie bei ISO 1.

1SO 4: Haufigste Uhr-Position ist entsprechend der Grundidee dieses Konzeptes die
12-Uhr-Position, gefolgt von 11 Uhr. Der EinfluB des Basissystems auf die Uhr-Posi-
tion kann als eindeutig bezeichnet werden.

Ergebnis: Es kann fiir die unterschiedlichen Basiskonzepte ISO 1, ISO 2, ISO 3 und
1SO 4 ein deutlicher EinfluB der Wahl des Basissystems auf die Uhr-Position des
Zahnarztes festgestellt werden.

EinfluB auf die zahnarztlichen Kérperhaltungen (Abb. 35)

Betrachtet werden nur die sitzenden Kérperhaltungen, da die Anzahl der stehenden
Kérperhaltungen zu klein war.

ISO 1: Haufigste Kdrperhaltung ist die glinstige Z1.1, gefolgt von der unginstigen
Z1.5. Die ungiinstigen Kérperhaltungen Z1.2, Z1.4 und Z1.6 traten relativ selten auf.

ISO 2: Die giinstige Kérperhaltung Z1.1 wies mit fast 50% die gréBte Haufigkeit auf.
Es folgt mit Gber 35% die relativ giinstige Kérperhaltung Z1.3. Die ungiinstigen Hal-
tungen traten deutlich seltener auf.

ISO 3: Haufigste Kérperhaltung mit ebenfalls fast 50% ist Z1.1. Es folgt mit ca. 18%
Haufigkeit Z1.3, anschlieBend Z1.5 mit ca. 12%.

ISO 4: Haufigste Korperhaltung ist Z1.3 mit fast 60%, gefolgt von der Z1.5 mit (ber
35% Haufigkeit. Lediglich in 5% aller Félle trat die glinstige Kérperhaltung Z1.1 auf.

Ergebnis

Die relative Haufigkeit des Auftretens bestimmter Korperhalftungen beim Standard-
test weist bei den verschiedenen Basissystemen Unterschiede auf.

Beim Konzept ISO 2 traten beim Standardtest die glinstigeren Haltungen relativ zu
ungiinstigen haufiger auf als bei den ISO-Konzepten 3 und 1, das Konzept ISO 4 war
bei dem untersuchten Zahnarzt mit einer insgesamt negativen Haltungstendenz ver-
knipft.

Aufgrund durchgefiihrter Untersuchungen zur glinstigen Patienteniagerung (vgl. wei-
ter unten) ist festzustellen, daB die offensichtlich bei den untersuchten Zahnérzten
vorliegende Verkniipfung 1SO-Konzept — Uhr-Position — Kérperhaltung zu einem
bedeutenden Teil auf die dem jeweiligen Konzept nicht optimal angepaBte Arbeits-
weise der Zahnarzie zurickzufiihren ist.

Dies wird auch dadurch unterstrichen, daB der Zusammenhang Uhr-Position — K&r-
perhaltungen innerhalb der einzelnen Systeme nicht zwingend ist.

Es konnte keine eindeutige Abhéngigkeit der Zahnarzthelferinnen-Kérperhaltungen
von der Auswahl eines Basissystems fesigestelit werden.

Es deutet sich an, da8 mehr Lagerungs- und damit auch Haltungsfehler beim Arbei-
ten in ansteigenden Uhr-Positionen vorliegen kénnen.
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Bei den Zahnérzten konnte innerhalb der untersuchten Stichprobe keine eindeutige
Abhéangigkeit von Kérperhaltung und Uhr-Position vom gewéhlten Basissystem fest-
gestellt werden. Der EinfluB auf die Kérperhaltungen wird mehr den in bestimmten
ISO-Konzepten haufiger vorkommenden unangepaBten Lagerungen und Arbeitswei-
sen als zwingenden Einflissen der Gerateaufstellung zugeordnet.

Bei den Zahnarzthelferinnen konnte eine Abhéangigkeit von der Aufstellung der Ein-
heiten fur die Uhr-Positionen festgestellt werden, nicht aber bei den Kérperhaltun-
gen.

Hier liegt jedoch die Vermutung nahe, daB die Abhangigkeit der Uhr-Position der Hel-
ferin mehr indirekt, d. h. eher von der Uhr-Position des Zahnarztes, beeinfluBt wird.

Diese Feststeliung wird unterstitzt durch die in Abb. 36 ausgewerteten Antworten
auf die Frage, welche Kombinationen der Uhr-Positionen bei 347 befragten Teams
bevorzugt werden. '

ZA (e]o] [e]e] [e]e) POO [o}
X8 9 10 1 | %

/ / -/

A 14

%Wl 11,2 45,8 34,6 83

Abb. 36: Prozentuelle Verteilung der als vorwiegend angegebenen Kombinationen der Uhrposi-
tion Zahnarzt/Helferin. n = 347 Teams

86



Die deutlich vorhandenen Schwerpunkte (insgesamt 67 % aller Falle) entfallen auf die
9- und 10-Uhr-Position des Zahnarztes und die 2- und 3-Uhr-Position der Helferin. Es -
handelt sich um Kombinationen mit relativ geringen gegenseitigen Beeinflussungen.
Der Fall ZA 10°9/H 20 bildet hier eine gewisse Ausnahme, da die weitgehend gegen-
Uberliegenden Positionen hier nicht eingehalten werden.
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5 SchluBfolgerungen

Die SchluBfolgerungen aus den Einzelergebnissen kdnnen wie folgt zusammenge-
faBt werden:

— Die Fehler bei der Lagerung des Patienten beeinflussen in starkem MaBe die Kor-
perhaltungen des zahnérztlichen Teams. Zur Verringerung der Anteile ungunsti-
ger Kdrperhaltungen bei der zahnarztlichen Tétigkeit ist die konsequente Anwen-
dung einer Lagerungssystematik erforderlich. Diese soll sich an der Zielsetzung
der Optimierung von zahnarztlichen Kérperhaltungen bei Einhaltung der wesentli-
chen Forderungen nach optimaler visueller und manueller Zuganglichkeit des Be-
handlungsortes unter Berlicksichtigung der erforderlichen Arbeitstechnik (dazu
gehort die Zusammenarbeit des zahnarztlichen Teams beim Absaugen, Abhalten
und eigentlichem Behandlungseingriff) orientieren. Eine weitere wichtige Rand-
bedingung stellen die physiologischen Gegebenheiten beim Patienten dar (z. B.
maximale Bewegungsbereiche der Halswirbelséule, Zugang zu Zahnfiachen beim
Abhalten der Lippe und Zunge und anderes mehr).

— Der unmittelbare Arbeitsraum beim zahnérztlichen Arbeitsplatz kann im Hinblick
auf seine gunstige anthropometrische Gestaltung auf Grund einer konsequent
umzusetzenden Lagerungssystematik definiert werden.

5.1 Lagerung des Patienten

Als wichtigste Zielsetzung bei der Entwicklung von sinnvollen Lagerungen des Pa-
tienten wird die Optimierung von Kérperhaltungen des zahnarztlichen Teams bei Ein-
haltung einer fir den Patienten ertraglichen Koérperhaltung betrachtet.

Es wird — im Interesse einer eindeutigen analytischen Vorgehensweise — die Be-
handlung einer einflachigen Kavitat am liegenden Patienten betrachtet, die fir mehr-
flachige Kavitaten und das Beschleifen erweitert wird.

Im relativen Vergleich der festgestellten Kdrperhaltungstypen erwiesen sich fir den
Zahnarzt die Haltungen Z1.1 und Z1.3 und fiir die Helferin die Haltungen H1.2 und
H1.3 als weniger belastend. Durch eine sinnvolle Lagerung des Patienten sollten da-
her diese Haltungen prinzipiell erméglicht werden.

Bei dem Patienten wird davon ausgegangen, daB die erforderlichen Drehungen um
die Ladngsachse des Kopfes (,Kopfrotation“) und die Beugungen in der Sagittalebe-
ne (,Kopfbeugung“) nach Mdéglichkeit begrenzt und die denkbare seitliche Neigung
eliminiert werden solite.

Die in jedem Falle zu erflllenden Anforderungen an die giinstige Patientenlagerung
sind die gleichzeitige visuelle und manuelle Zugénglichkeit der zu behandelnden Fla-
che. Weiterhin sind die Standardtechniken beim Absaugen zu bericksichtigen.

Da es sich bei der Anwendung von Werkzeugen beim Offnen der Kavitit oder beim
Beschleifen einer Flache um Fein- bzw. Feinstarbeit handelt, solite die Zahnflache im
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Falle der direkten Sicht eine Relativiage zum Betrachter haben, welche die visuelle
Kontrolle der behandelten Stelle (vgl. als Bsp. Abb. 37) erlaubt.

Im Falle eines flachen Einfallwinkels der Blicklinie auf die betrachtete Flache kénnen
sich Sichtschatten und Verzerrungen des Betrachtungsobjekts ergeben, eine direkte
visuelle Kontrolle der bearbeiteten Zahnfliche wird erheblich erschwert. Eine Lage-
rung des Patientenkopfes entsprechend der Lage des giinstigen Blicksektors fiir die
behandelte Flache ist daher erforderlich.
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Abb. 37: Blicksektoren bei der Anwendung eines Instrumentes

Die Arbeitsweise bei der Kavitatenpréparation (insbesondere beim Offnen der Kavi-
tat) erfordert eine weitgehend senkrechte Zuordnung der Werkzeugachse relativ zur
Zahnfliche. Gleichzeitig gibt es nur eine begrenzte Anzahl von méglichen Varianten
des giinstigen Haltens des Werkzeuges in der Hand innerhalb des festgelegten Ar-
beitsbereiches. Zur Ausiibung der erforderlichen Feinstarbeit muB das Werkzeug mit
einem Zufassungsgriff — ahnlich einer Haltung vom Schreibgerit — gehalten wer-
den, wobei seine Léngsachse drehbar und im Bewegungsbereich von Handgelenk
und Unterarm in seiner Raumlage veranderbar ist.

Die begrenzten Haltemdglichkeiten des Instruments, die Anforderungen an die Sicht-
geometrie, die aufgabenspezifische Zuordnung zwischen Werkzeug und Zahnflache,
nicht zuletzt auch die Sichtbehinderung durch das Instrument selbst, schrénken die
moglichen Relativlagen zwischen der Zahnfiiche und der Blicklinie des Zahnarztes
stark ein (vgl. Abb. 37). In Abb. 37 sind beispielhaft 2 Varianten angegeben, eine fur
das Offnen der Kavitat bei einer senkrechten Anordnung des Werkzeuges, die zweite
Alternative bezieht sich auf seitliches Beschleifen einer Fléache.

Wird die Tatsache beachtet, daB die Lage von einzelnen Zahnflachen unterschiedlich
ist, bei der Behandlung aber den angedeuteten geometrischen Bedingungen Rech-
nung getragen werden muB, ergibt sich flr die glinstigen raumlichen Zuordnungen
zwischen der jeweiligen Zahnfldche und dem Zahnarzt ein geringer Spielraum.

Erfiillt eine Zahnflache bei ihrer gegebenen Anordnung die genannten Anforderun-
gen, so kann davon ausgegangen werden, daB sie — unter der Bedingung einer aus-
reichenden rédumlichen Einstellbarkeit des Patientenstuhles — in einer giinstigen
Kérperhaltung des Zahnarztes und der Helferin zu behandeln ist. Wie bereits er-
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wihnt, kommt dabei selbstverstindlich auch der jeweils angewendeten Technik des
Absaugens bzw. der Zusammenarbeit im Mund eine Bedeutung zu.

Im Rahmen simulierter und realer Behandlungen wurden Versuche unter systemati-
scher Vorgabe von Uhr-Position, Zahnfliche und Kiefersegment vorgenommen mit
dem Ziel, entsprechend der Fragestellung optimale Kopflagerungen des Patienten zu
ermitteln.

Die Lagerungsoptimierung wurde mit insgesamt 5 Zahnérzten (in einzelnen Praxen)
vorgenommen.

Festgelegt wurden bei den durchgefilhrten Untersuchungen systematisch die einzu-
nehmenden Uhr-Positionen (8.00, 9.00, 10.30) und die Bearbeitungsflachen innerhalb
der Kiefersegmente.

Pro Kieferquadrant wurden jeweils 5 Behandlungsflichen angenommen (okklusal,
bukkal, oral, mesial und distal). Es hat sich herausgestellt, da8 im Falle der vorhande-
nen Nachbarzihne die Distal- und Mesialflachen unter Ausnutzung von den restli-
chen Zugangsrichtungen behandelt werden. Aus diesem Grunde wurde die spater
entwickelte Lagerungssystematik auf die bukkalen, okklusalen und oralen Flachen
konzentriert.

Die gesamten .Untersuchungen gingen von der direkten Sicht bei einem maximalen
Sehabstand von etwa 300 mm aus.

Die festgesteliten einzelnen Lagerungen wurden nach eingehender Untersuchung zu
insgesamt 8 Lagerungstypen (A bis H) verdichtet. Es zeigte sich bei einer Einzelana-
lyse, daB die Differenzen zwischen beieinander liegenden Einzellagerungen bzw. Ein-
zelergebnissen aufgrund von objektiven Kriterien kaum nachvoliziehbar waren; eine
Anzahl von ZufallseinfluBgréB8en sowie eventuell auch der subjektiven Merkmale der
Behandlungsteams und der Patienten diirfte dabei ausschlaggebend gewesen sein.

Es hat sich gezeigt, daB es vor allem die geometrische Orientierung der jeweiligen
Zahnfliche relativ zum Zahnarzt ist, die wesentlich die jeweils erforderliche Lagerung
bestimmt (vgl. Abb. 38).

Die in Abb. 38 durch unterschiedliche Linienkodierung dargesteliten Flachen kdnnen
nach geometrischen Gesichtspunkten gruppiert werden. Es ergeben sich folgende
rdaumliche Zuordnungen zum Zahnarzt:

— Zum Zahnarzt orientiert sind die bukkalen Flachen rechts und die oralen Flachen
links.

— Vom Zahnarzt weg orientiert sind die oralen Flachen rechts und die bukkalen Fla-
chen links.

— Nach oben oder nach links sind die okklusalen Flachen im Unterkiefer, nach oben
oder nach rechts sind die okklusalen Flachen im Oberkiefer orientiert.

— Nach links (je nach Lagerung des Patienten auch eventuell nach oben oder nach
unten) sind die bukkalen Flachen im Oberkiefer front und die bukkalen Flachen
im Unterkiefer lingual orientiert.
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— Nach rechts (eventuell auch nach oben oder nach unten je nach Lagerung) sind
die oralen Flichen im Oberkiefer front und die bukkalen Flachen im Unterkiefer
front orientiert.

Die Abb. 38 verdeutlicht diese Zusammenhénge aus der Sicht des Zahnarztes (vgl.
den eingezeichneten Pfeil), wobei davon ausgegangen wird, da8 der Zahnarzt in der
9-Uhr-Position sitzt, der Patient liegt, und der Mund des Patienten bei einer Kopfbeu-
gung (ohne Kopfrotation) geéffnet ist.

In Abb. 39 sind die einzelnen Lagerungstypen in einer Gesamtibersicht zusammen-
gefaBt. Der Beugewinkel des Kopfes wird als der Winkel zwischen der Senkrechten
und der Okklusalebene des Oberkiefers angegeben. Der Gffnungswinkel zwischen
dem Ober- und dem Unterkiefer wird nicht angegeben. Es wird davon ausgegangen,
daB sich die giinstige Lage des Unterkiefers aus der definierten Lage des Oberkie-
fers beim Offnen des Mundes jeweils ergibt. Fiir Behandlungen im Unterkiefer wird
im Interesse der Einheitlichkeit und der Uberpriften einfachen Einstellung des Beu-
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gewinkels des Kopfes ebenfalls auf die Okklusalebene des Oberkiefers Bezug ge-
nommen.

Die Rotation des Kopfes wurde in Blickrichtung von der 12-Uhr-Position aus darge-
stellt. Es wurden gleichzeitig die entsprechenden Einstellungswinkel der Riickenleh-
ne und Kopfstltze angegeben (ausgegangen wird aus Einfachheitsgriinden von pla-
naren Stitzelementen). Ein Vergleich der einzelnen zu behandelnden Flachen beziig-
lich ihrer Orientierung ergibt, daB vergleichbare geometrische Orientierungen von
Zahnflachen zu einer vergleichbaren Lagerung des Patientenkopfes fiihren.

Im Falle des Beschleifens eines Zahnes kommt es darauf an, die Einstellung des Ar-
beitsstuhles nach Méglichkeit nicht mehr zu veréndern. Es bliebe in solchen Fallen
dann die Kopfrotation fiir die Anpassung an die jeweils zu bearbeitende Flache in
Frage. Eine Uberpriifung der ermittelten Lagerungstypen fiihrte zu der Feststellung,
daB im Falle des Oberkiefers fiir alle 3 Mundsegmente der Lagerungsfall B als eine
Basis bei der jeweiligen Beschleifung unterschiedlicher Flachen verwendet werden
kann. Dabei ist davon auszugehen, daB wahrend der Arbeit am einzelnen Zahn die
Kopfrotation der jeweiligen Flache angepaBt wird.

Im Falle des Unterkiefers ergibt der Lagerungsfall E eine sinnvolle Lésung.

Die beiden genannten Lagerungsfélle B und E verstehen sich im gegebenen Zusam-
menhang auf die Kopfneigung begrenzt.

Die beiden genannten Falle stellen hinsichtlich der Beugung des Kopfes den jeweili-
gen gré8ten Winkel innerhalb der Lagerungssystematik dar. Eine Uberpriifung dieser
Beugungswinkel fiihrte zu der Feststellung, daB sie auch bei langeriristigen Behand-
lungen von den Patienten toleriert werden kénnen.

Der Zusammenhang zwischen der Absaugtechnik und der optimalen Lagerung kann
zu unterschiedlichen Ergebnissen bezlglich der Lagerung fiihren. Bei einer weiterge-
henden Uberpriifung der Lagerungssystematik bezlglich anderer Arbeitsweisen
(Kotschy, 1981; Speich, 1984) zeigten sich einige Differenzen zur entwickelten Lage-
rungssystematik. Diese ist daher nicht als ein ausschiieBliches System zu betrachten.

Es wurde festgestelit, daB die dargestellten Lagerungstypen die meisten in den Pra-
xen vorkommenden Lagerungsféile abdecken (abgesehen von sitzenden Kérperhal-
tungen des Patienten). Es ist jedoch anzumerken, daB in vielen Féllen falsche Lage-
rungstypen fur die Behandlung einer bestimmten Zahnflache verwendet werden. Hiu-
fig ist auch eine relativ statische Lagerung feststellbar, d. h. die Einstellung des Patien-
tenstuhles wird unabhéngig von dem durchzufiihrenden Eingriff einbehalten. Es kdnn-
te von einer ,gewohnten* oder ,bevorzugten“ Lagerung gesprochen werden.

Die resultierenden Abweichungen von den sinnvollen Lagerungstypen fithren unmit-
telbar zu den als unglnstig eingestuften Kérperhaltungstypen. Eine systematische
Betrachtung der denkbaren Abweichungen zeigte, daB der Zusammenhang zwi-
schen falscher Lagerung und unglinstiger Kérperhaltung unmittelbar nachgewiesen
werden kann.

Die entwickelte Lagerungssystematik mit ihren lediglich 8 Lagerungstypen erméglicht

eine sinnvolle Arbeitsweise und Uberfordert nicht das zahnarziliche Team und den
Patienten. Die Kenntnis der sinnvollen Lagerungsfille sowie ihre grundsétzliche
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Uberpriifung und Einhaltung entsprechend dem jeweiligen individuellen Arbeitsstil ist
erforderlich. Insbesondere ist zu unterstreichen, daB — unabhéngig von der bevor-
zugten Arbeitsposition des Zahnarztes im Bereich von 8.00 bis 10.30 bzw. 11.00 Uhr
— jeweils giinstige Lagerungen des Patienten moglich sind und daraus optimierte
Kérperhaltungen des zahnarztlichen Teams resuitieren.

5.2 Gestaltungsaspekte

Die durchgefithrten Untersuchungen konzentrierten sich auf die Problematik der
Kérperhaltungen des zahnérztlichen Teams. Es handelt sich dabei lediglich um einen
Teilaspekt der zahnarztlichen Tatigkeit. Bei der Gestaltung von Arbeitsplatzen gilt es,
eine Anzahl von Anforderungen aus anderen Gebieten zu beriicksichtigen. Dazu
zahlen auch ergonomisch bedeutsame Gestaltungsansatze wie z.B. die Bewe-
gungsgestaltung, optimale Anordnung und Zuganglichkeit von Arbeitsmitteln und
Stellteilen sowie die Umweltgestaltung. Der zahnmedizinische, hygienische, psycho-
logische und andere Bereiche werden hier nicht angesprochen.

Es wurde im Kap. 5.1 dargelegt, daB eine unabdingbare Voraussetzung fur glnstige
Korperhaltungen des zahnirztlichen Teams eine optimierte Lagerung des Patienten
darstellt. Aus der Sicht des Optimierungskriteriums ,K&rperhaltungen® stelit sich da-
her die Frage, welche Anforderungen an den Arbeitsplatz gestellt werden missen,
um die entsprechenden Lagerungen des Patienten sowie eine addquate Zugénglich-
keit des Arbeitsortes fiir das zahnarztliche Team zu ermdéglichen.

Mit Hilfe der Somatographie (Jenik, 1972) kénnen bei unterschiedlichen Lagerungs-
fallen fur unterschiedlich groBe Personen bzw. Kombinationen von KérpergréBen die
Grundanforderungen an die Arbeitsplatzabmessungen und ihre Verstellbarkeiten ab-
geleitet werden. In Abb. 40 ist eine Zusammenfassung der durchgefiihrten Analysen
fur ausgewahite Extremfille dargestelit. Als ,Extremfall* werden diejenigen Kombina-
tionen von Kérpergréfien bezeichnet, die die Extremwerte einzelner Parameter des
Arbeitsplatzes eingrenzen bzw. bestimmen. In der vereinfachten Darstellung in Abb.
40 wurde absichtlich auf die Darstellung der Helferin sowie der verwendeten Absaug-
technik bzw. der Zusammenarbeit des zahnérztlichen Teams verzichtet. Es wird da-
von ausgegangen, daB sowohl bei der Lagerung des Patienten als auch aus den dar-
aus resultierenden anthropometrischen Parametern des Arbeitsplatzes der Patien-
tenmund bestimmender Ausgangspunkt ist (bei der Entwicklung der Lagerungssy-
stematik wurde Gberpriift, wie weit die gangigen Absaugtechniken realisierbar sind
und welche Kérperhaltungen die Helferin einnehmen mu8).

Als eine wichtige Randbedingung ist zu berlcksichtigen, da8 die Sehentfernung bei
der Helferin als Folge der niedrigeren visuellen Anforderungen gréer sein kann als
beim Zahnarzt. Sehentfernungen der Helferinnen von 500 mm und mehr wurden bei
Felduntersuchungen in den Praxen festgestellt und hinsichtlich der Sehanforderun-
gen als ausreichend eingestuft. Weiterhin ist festzustellen, daB — unabhéngig von
dem Verhiltnis der KérpergréBen des Zahnarztes und der Helferin — die Einstellung
des Patientenstuhles nach den Bedirfnissen des Zahnarztes vorgenommen werden
muB. Die Helferin muB daher in der Lage sein, in Abhangigkeit von der Einstellung
des Patientenstuhles und ihrer KérpergréBe ihre Einheit und ihren Arbeitsstuhl ein-
zustellen. '

Die resultierenden Anforderungen werden im weiteren beriicksichtigt.
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Abb. 40: Somatographische Analyse flir Extremwerte der rdumlichen Parameter des
Arbeitsplatzes

Bei der Darstellung in Abb. 40 wird weiterhin davon ausgegangen, daB im Hinblick auf

-die Beinraumabmessungen der Extremfall dann eintritt, wenn der Zahnarzt (gréBte
mannliche Gestalt mit 1900 mm KorpergroBe) mit gespreizten Oberschenkeln in
9-Uhr-Position sitzt. Bei dieser Beinhaltung des Zahnarztes kann die Helferin mit ge-
schlossenen Beinen sitzen. Dieser Fall wurde angenommen, da er im Hinblick auf die
erforderliche ungehinderte Bedienung des FuBschalters durch den Zahnarzt — in der
Regel mit dem rechten FuB — als vorteilhaft erscheint. Die angenommene Betétigung
mit Hilfe eines FuBschalters wird als derzeit realistische Annahme mit einbezogen.

In der gegebenen Beinhaltung ist die 9-Uhr-Position beziiglich der Beinraumgestal-
tung mit der 8-Uhr-Position vergleichbar. In der 8-Uhr-Position werden lediglich an-
dere Voraussetzungen hinsichtlich der Breite des Patientenstuhles gegeben. Von
der Langsachse des Patienten ausgehend solite der Stuhl zum Arzt hin mdglichst
begrenzte Breite aufweisen, wobei insbesondere die Art der Armabstiitzung in diese
Uberlegungen einzubeziehen ist. Alle den Kérperumfang des Patienten iiberschrei-
tenden Stiitzflachen erschweren die K&rperhaltungen des Zahnarztes und der Helfe-
rin.
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In Tabelle 28 wurden in einer Tabelle die Verstellbereiche der wichtigsten anthropo-
metrischen Parameter des zahnérztlichen Arbeitsplatzes auf der Basis der Lage-
rungssystematik und der Variation der KérpergréBen der betreffenden Personen zu-
sammengefaBt. Die Anordnungen der Einheiten des Zahnarztes und der Helferin
wurden bei diesen Uberlegungen absichtlich nicht mit einbezogen. Zum einen ist die
Verwendung unterschiedlicher ISO-Konzepte mit der Anordnung der Einheit und ih-
ren HauptanordnungsmaBen direkt verknlipft, zum anderen sind neben den Kdrper-
haltungen auch die Fragen der Bewegungsablaufe, des optimalen Zugriffes und auch
des resultierenden Haltungswechsels zu bertcksichtigen.

Tabelle 28: Wichtigste anthropometrische Parameter eines zahnérztlichen Arbeits-
platzes bel der Behandlung im Sitzen am liegenden Patienten

Nr. | Parameter Werte

1 Neigung der Kopfstiitze zur Horizontalebene —20° bis +20°

2 Neigung der Riickenlehne zur:Horizontalebene 0° bis 15°

3 Winke! Kopfstitze — Riickenlehne —30° bis +10°

4 Vertikale Héhe des Oberkiefers front eines liegenden Pa- 700 bis 1100
tienten Gber dem Boden

5 Horizontale Entfernung des Oberkiefers front eines lie- min. 500
genden Patienten von der vertikalen Beinraumbegrenzung

6 Vertikale Héhe der Sitzfliche des Zahnarztes 350 bis 500

7 Vertikale Hohe der Sitzflache der Helferin 350 bis 700

8 Neigung der Sitzflaiche der Helferin (nach vorne) 0° bis 30°

Die in Tabelle 28 dargestellten HauptmaBe mit ihren Verstellbereichen erméglichen
bei ihrer sinnvollen Ausnutzung (richtige Lagerung des Patienten und richtige Ein-
stellung im Hinblick auf die KorpergréBen des Behandlungsteams) dem Behand-
lungsteam das Einnehmen glnstiger Kérperhaltungen wéhrend der Behandlung.

Es ist in diesem Zusammenhang noch auf einen wesentlichen Aspekt bei der Gestal-
tung von neuen Arbeitsplatzen hinzuweisen: Ausgehend von dem ,Arbeitsobjekt Pa-
tientenmund* ist der Arbeitsplatz im Sinne eines Polarkoordinatensystems von dem
Patientenmund aus zu entwickeln. Dies bedeutet nicht, daB der Patientenmund raum-
lich fest angeordnet werden soll, sondern fir die einzelnen Positionierungsfélle des
Patienten sowie die gegebenen KdrpergroBenkombinationen des Behandlungsteams
und des Patienten sind alle resultierenden HauptmaBe und Verstellbarkeiten des Ar-
beitsplatzes vom Arbeitsobjekt (Patientenmund; vgl. Abb. 40) aus zu bestimmen.

Im Hinblick auf den Abbau von Belastungen durch zahnarztliche Kérperhaltungen ist
festzustellen, daB die Verwendung eines FuBschalters Probleme bereitet. Die in der
Regel nach vorne orientierten bzw. gebeugten Haltungen erfordern aus biomechani-
schen Stabilitdtsgriinden ein Abstiitzen der Beine auf dem Boden. Gleichzeitige Be-
tatigung eines FuBschalters bedeutet eine Erschwernis. Weitere Probleme der FuB-
schaltergestaltung (z. B. Art, Abmessungen und Betatigungsrichtung einzelner Stell-
teile, erforderliche Funktionen) werden hier nicht untersucht.

Eine direkte Beziehung zu den Belastungen bei Kérperhaltungen hat auch die Mdg-

lichkeit des Abstltzens. Die Rlckenlehne von zahnarztlichen Arbeitsstiihlen kann
bei der eigentlichen Behandlung bei gebeugten Haltungen selten benutzt werden.
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Demgegeniiber sind die unterschiedlichen Méglichkeiten der Abstiitzung der Arme
als eine wesentliche Erleichterung zu betrachten.

Neben den géngigen ergonomischen Anforderungen in Verbindung mit Verstellun-
gen anthropometrischer Parameter (z. B. Zugénglichkeit der Stellteile, Kinematik der
Verstellbewegung entsprechend der Kinematik des menschlichen Korpers, Anpas-
sung der Form der Stiitzflaichen an ihre Nutzung bei unterschiedlichen Einstellun-
gen) wird von den untersuchten Zahnarzten die Forderung nach méglichst minima-
len Dicken der verwendeten Stiitzfiachen des Patienten (Kopfstiitze, Patientenstuhl-
lehne u. a. m.) erhoben.

Bei der Kopfstiitze werden allerdings unterschiedliche Meinungen vertreten, da zum
Teil geformte Kopfstiitzen zum Zwecke der Fixierung der Kopflage und teilweise fla-
che Kopfstiitzen im Hinblick auf die erforderliche Rotationsbeweglichkeit des Kopfes
bei mehrflachigen Behandlungen gefordert werden. Insbesondere im Zusammen-
hang mit der zuletzt genannten Losung wird deutlich, daB die Vorgehensweise des
jeweiligen Teams bei den Forderungen eine Rolle spielt: Der auf einer flachen Kopf-
stitze liegende Kopf wird in der Regel von der Helferin fixiert.

Die Auswertung der Stellungnahmen zu eigenen Einrichtungen in den jeweiligen Pra-
xen sowie die festgestellten Beeintrachtigungen bzw. Probleme lassen sich in fol-
gende Punkte zusammenfassen:

— Der Patientenstuhl wird im Hinblick auf den resuitierenden Beinraum in der Regel
im Zusammenhang mit Beeintriachtigung im Bereich der Knie und Oberschenkel
kritisiert. Die Patientenstuhllehne, die Patientenkopfstiitze sowie die Anordnung
der Grundplatte bzw. der Basis des Patientenstuhles wird in diesem Zusammen-
hang erwéhnt. Im gleichen Zusammenhang wird auch die mangelnde Méglichkeit
des Spreizens der Oberschenkel genannt. Weiterhin wird die Erreichbarkeit des
FuBschalters im Zusammenhang mit Behinderungen durch den Patientenstuhl
bzw. seine Basis bemangelt.

— Als ein weiterer wesentlicher Bereich der Bemangelungen wird der Rollenring
des eigenen Arbeitsstuhls und derjenige des Mitarbeiters genannt.

— Im gleichen Zusammenhang werden Probleme mit der Plazierung der eigenen
FiBe erwdhnt, wobei neben den Rollenringen auch die Rollen der Arbeitsstiihle
genannt werden.

— Als ein weiterer charakteristischer Bereich von Beméangelungen werden die Form
und Verstellbarkeit der Patientenkopfstiitze erwahnt.

— Die Lage der Instrumenteneinheiten der Helferin und des Zahnarztes wird in vie-
len Fallen als unglinstig bezeichnet.

Eine der Fragen des verwendeten Fragebogens bezog sich auf Verbesserungen am
Arbeitsplatz, die nach Meinung der Zahnérzte am vordringlichsten erforderlich sind.

Mehr als % der Befragten machte Angaben zu den dringend erforderlichen Verbes-
serungen. Die genannten Verbesserungswiinsche wurden bei der Auswertung in Ka-
tegorien aufgespalten. In Tabelle 29 sind die anthropometrisch relevanten Wiinsche
in relativen Haufigkeiten aufgefiihrt, mit denen sie genannt wurden. Die Frage bezog
sich auf die Veranderungen an Zahnarzt- und Patientenstuhl, die zu einer Reduzie-
rung der kérperlichen Beanspruchung des Zahnarztes beitragen kdnnten.
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Tabelle 29: Relative Héufigkeit verschiedener Kategorien von Verbesserungswiin-
schen an Zahnarzt- oder Patientenstuhl. Mehrfachnennungen méglich
relative Haufigkeit in %

Veranderungen an Zahnarzt- Frauen + Manner Frauen Manner
und Patientenstuhl n =159 n=22 n= 137
Patientenstuh!

— Kopfstitze 25 14 26

— Form 25 27 25

— Einstellbarkeit 19 9 20
Arztstuhl 28 27 28
Sonstiges 31 27 31

Wie Tabelle 29 zeigt, duBerten etwa % der Befragten konkrete Verbesserungswiln-
sche, wobei iiberwiegend Kritik an Kopfstiitze, Form und Einstellbarkeit des Patien-
tenstuhls gedufert wurde.

Insbesondere gréBere Zahnarzte (vgl. Kap. 2) &uBerten haufig Verbesserungswiin-
sche im anthropometrischen Bereich. In Abb. 41 wird die vermutliche nicht ausrei-
chende vertikale Verstellbarkeit der Arbeitsplatze als eine Ursache von gebeugten
Kérperhaltungen bei gréBeren Zahnarzten verdeutlicht. Diese Feststellung unter-
streicht noch einmal die Richtigkeit der Orientierung der Verstellbarkeit und ihrer Be-
reiche nach den extremen KdrpergréBen.

Die in diesen und vorhergehenden Kapiteln dargesteliten Erkenntnisse zur Gestal-
tung der Arbeitsplatze kénnen wie folgt zusammengefaft werden:

— Die sinnvolle Gestaltung von Arbeitsplatzen ist im Hinblick auf die Kérperhaltun-
gen auf der Basis einer optimierten Lagerungs- und Vorgehensweise bei der Be-
handlung vorzunehmen. Der resultierende Gestaltungszustand eines Arbeitsplat-
zes verkorpert folglich eine konkrete Vorstellung ber die optimale Arbeitsweise
des zahnirztlichen Teams im Hinblick auf die resultierenden Anforderungen an
die Kérperhaltungen.

— Die Anwendung eines solchen Arbeitsplatzes setzt voraus, daB der Anwender
tber die sinnvolle Anwendung informiert und in diese eingewiesen wird. Dabei ist
auch eine sinnvolle Einstellung entsprechend der KorpergréBe des zahnarztli-
chen Teams vorzufihren.

— Die Kenntnis der Kérperhaltungsproblematik mit ihren Auswirkungen ist bei den
Zahnérzten nicht vorauszusetzen.

5.3 Verhaltensweise

Folgende ausgewihite SchluBfolgerungen sind hinsichtlich der Verhaltensweise der
Zahnérzte zum Zwecke der Vermeidung orthopadischer Schaden bzw. Beschwerden
von Bedeutung:

— Der eigene Arbeitsstil mit den subjektiven Vorgehensweisen und Angewohnhei-
ten solite einer kritischen Bestandsaufnahme unterzogen werden.
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— Sowohl bei konkreten Behandlungen als auch eventuell im Rahmen eines simu-
lierten Standardtests sollten bei unterschiedlichen Behandlungen in unterschied-
lichen Mundbereichen und Zahnflichen die Lagerung des Patienten, die Zusam-
menarbeit mit der Helferin und eigene Kérperhaltungen aufgenommen und kri-
tisch beurteilt werden. Die vorkommenden anspruchsvollen Kérperhaltungen
sollten hinsichtlich inrer Ursachen analysiert und im Vergleich mit der Lagerungs-
systematik nach Verbesserungsmaglichkeiten gesucht werden.

— Die anschlieBende mégliche Optimierung kann betreffen:
¢ erforderliche Lagerungsverbesserungen
e Nutzung der Arbeitsplatzmdglichkeiten

— Entsprechende Schulung und anschlieBende Kontrolle (auch mit Hilfe der Helfe-
rin) kann zu erforderlichen Verbesserungen fihren. Eine selbstversténdliche
Differenzierung der Lagerungen nach Quadrant und Flache sind den konstanten
pauschalen Lagerungen vorzuziehen und einzutiben.

— Die Untersuchungen haben gezeigt, daB auch weniger belastende Haltungen
nicht'optimal sind, auch diese verursachen ermidende Beanspruchungen.

Ein Wechsel von Korperhaltungen bei langerfristigen Behandlungen ist daher vorteil-
haft.

Die durchgefilhrten Analysen zeigten, daB die meisten Kdérperhaltungen unterhalb
von Expositionszeiten von 1 Minute liegen. Dennoch zeigten sich im Laufe des Ar-
beitstages Ermiidungserscheinungen einzelner Muskeln. Dies bedeutet, daB selbst
im Bereich von Haltungsexpositionen unterhalb von 1 Minute Wechsel und Unterbre-
chungen von statischen Haltungen vorteilhaft sind. Insbesondere sind langerfristige
Expositionsdauern durch eine Haltung zu begrenzen.

— Der Wechsel zu einer anderen Kérperhaltung hat nur dann einen Sinn, wenn da-
bei andere Muskeln bzw. Muskelgruppen beansprucht werden.

Der Wechsel zwischen stehender und sitzender Haltung sollte vorgenommen wer-
den, da — wie die Ergebnisse der Befragungen zeigten — unterschiedliche Muskel-
gruppen beansprucht bzw. entlastet werden. Dabei ist allerdings eine entsprechende
Arbeitsplatzeinstellung und damit verbunden eine Verénderung der Patientenlage-
rung erforderlich. Bei Verwendung mehrerer Behandlungsplatze kénnen vorteilhaft
unterschiedliche Grundeinstellungen verwendet werden.

— Die Mdglichkeiten und eventuelle Mangel des bereits benutzten Arbeitsplatzes
sind zu Uberpriifen und eventuelle Konsequenzen fir die Lagerung des Patien-
ten, die Einstellung des Arbeitsplaizes, die Uhr-Position u. a. m. zu ziehen.

— Bei Anschaffung von neuen Arbeitsplatzen sollte systematisch die eigene Vorge-
hensweise beim Behandeln und die Lagerungsmdglichkeiten bei unterschiedli-
chen Behandlungen tiberpriift werden. Ein in Frage kommender Arbeitsplatz soll-
te nach Mégiichkeit im konkreten Einsatz getestet werden.

Die zahnmedizinische Spezialisierung (Prothetik, Konservierung u. a.) ist dabei zu
beriicksichtigen. Der EinfluB bestimmter Eingriffe auf die erforderliche oder bevor-
zugte Uhrstellung ist zu bewerten.

— Eigene KorpergrdBe und die der Helferin solite bei der zu testenden Einstellung
bewuBt beriicksichtigt werden. Insbesondere bei groBen Zahnérzten ist auf die
Mbglichkeiten des Arbeitsplatzes Bezug zu nehmen.
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— Es ergeben sich einfachere rdaumliche Beziehungen am Arbeitsplatz, wenn die
Helferin nicht bedeutend kleiner als der Zahnarzt ist. Dies gilt insbesondere bei
sitzender Arbeitsweise.

— Insbesondere bei nach vorne gebeugten und tordierten Haltungen zeigt sich, daB
die Lagerung des Patienten nicht optimiert wurde. Die besonders haufig vorkom-
mende belastende Kérperhaltung Z1.5 kann durch sorgféltiges Befolgen der La-
gerungsfélle nach der Lagerungssystematik weitgehend vermieden werden. Hau-
figer wird von der 11-Uhr- und 10-Uhr-Position aus bei der Behandlung im Ober-
kiefer keine ausreichende Beugung des Patientenkopfes nach hinten und ent-
sprechende Rotation eingestelit. Entsprechende Hinweise und Korrekturen ha-
ben im Laufe der Feld- und Laboruntersuchungen zu unmittelbaren Verbesserun-
gen gefihrt. Die in der Lagerungssystematik dargestellten Lagerungswinkel des
Kopfes sind von dem Patienten tolerierbar. '

— Als eine begleitende MaBnahme sind zur Vermeidung von Haltungsschiden kér-
perliche Ausgleichsilibungen — auch bei Pausen im Laufe des Arbeitstages —
vorteilhaft.

5.4 AbschlieBende Betrachtung

Im Rahmen der durchgefiihrten Untersuchung konnte die Beziehung zwischen den
kérperhaltungsbedingten Belastungen, Beanspruchungen und kérperlichen Be-
schwerden der Zahndrzte aufgezeigt werden. Die durchgefihrte ergonomische Be-
wertung der festgestellten Kérperhaltungstypen zeigte die Kérperhaltungstypen auf,
die im Hinblick auf ihre Belastungshéhe und im Zusammenhang mit ihrer zeitlichen
Bewertung besonders zu beachten sind. ,

Die EinfluBgréBenanalyse der ungiinstigen Kérperhaltungen fiihrte zu der Feststel-
lung, daB neben bestimmten Aspekten der Arbeitsplatzgestaltung auch unglinstige
Lagerung des Patienten fir diese verantwortlich ist. Dariiber hinaus ist allerdings
festzustellen, daB — bedingt durch eine Anzahl von objektiven Gegebenheiten (Pa-
tient, Zugénglichkeit des Arbeitsortes in Extremfillen) — die optimalen Kérperhal-
tungen nicht in allen Fallen eingenommen werden kénnen.

Aus diesem Grunde und auch im Hinblick auf die festgestellte ermiidende Auswir-
kung auch im Bereich von unterhalb 1 Minute Expositionszeit eingenommenen Hal-
tungen ist festzustellen, daB die durch die zahnarztlichen Arbeitsabliufe vorhande-
nen Haltungswechsel und Kurzpausen zur erforderlichen Erholung nicht ausreichen
und im Laufe des Tages eine Ermiidungskumulation vorliegen kann. Héaufigere Unter-
brechungen der Tétigkeit, als sie bei den zahnérztlichen Behandlungsablaufen erfor-
derlich sind, wéren daher angezeigt.

Ein optimales Regime der Pausen kann aufgrund der durchgefiihrten Untersuchun-
gen nicht angegeben werden, die Ergebnisse lassen jedoch darauf schlieBen, daB
bereits nach Expositionen von mehr als 30 Sekunden eine Mikropause im Bereich
von einigen Sekunden angezeigt wire. ’

Die Beherrschung einer optimalen Lagerungstechnik bei der Behandlung ist als eine
unabdingbare Voraussetzung fir die Einhaltung giinstiger Kérperhaltungen seitens
des é#rztlichen Teams zu nennen.
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Gestaltungsansitze im anthropometrischen Bereich sollten ginstige Lagerung des
Patienten erméglichen und die variablen KérpergroBen des Behandlungsteams unter
der Voraussetzung von glnstigen Kérperhaltungen beriicksichtigen.

Gestaltungsansatze, die ausschlieBlich auf eine Bewegungsverdichtung, optimale
Anordnung der Instrumente im Greifraum in der Néhe des Arbeitsortes, eine Vermei-
dung von Blickwechseln und dergleichen mehr abzielen, kénnen zur weiteren Ver-
gréBerung der haltungsmaBig statischen Anteile der zahnarztlichen Tatigkeit beitra-
gen und sind daher unter diesem Gesichtspunkt zuséatzlich zu betrachten.

Die durchgefiihrten Untersuchungen haben eine Anzahl von Fragen offen gelassen.
Die optimale Gestaltung des Arbeitsplatzes unter Bericksichtigung der gesamten
ergonomischen Gestaltungsproblematik konnte nicht angegangen werden. Die Be-
grenzung auf konservierende Behandiungen am liegenden Patienten in sitzender
Kérperhaltung des Behandlungsteams stellt einen Ausschnitt aus dem Spektrum der
zahnérztlichen Arbeitstechniken und Vorgehensweisen dar. Eine Ubertragung der
Ergebnisse auf andere Bereiche der zahnarztlichen Tatigkeit ist daher nur bedingt
moglich.
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6 Ausgewdhlte Hinweise zur Methodik (Anhang)

6.1 Methodenbeschreibung der Befragung

Die vorliegende Untersuchung gehért zum Typ der Querschnittsstudie. Zur Datener-
hebung diente ein Befragungsbogen, der einer représentativen Stichprobe von 990
Zahnarzten zugeschickt wurde. Fragebogenabfassung, Stichprobenauswahl und die
praktische Durchfihrung wurden in enger Zusammenarbeit mit dem FZV realisiert.

Der Befragungsbogen enthélt 4 Fragengruppen. Die erste Fragengruppe erhebt In-
formationen Uber berufliche Belastungsfaktoren des Zahnarztes (z. B. Behandlungs-
schwerpunkt, PraxisgroBe, tagliche Behandlungsdauer, Dauer der Berufsauslibung,
Kérperstellung, Arbeitsposition).

In einer weiteren Fragengruppe werden personliche Charakteristika abgefragt (z. B.
Geschlecht, Alter, GroBe, Gewicht).

Die dritte Fragengruppe erfaBt die subjektiv empfundene Beanspruchung durch die
berufliche Tétigkeit sowie Gesundheitsstérungen mit vermutlich beruflichem Bezug.

In einer vierten Fragengruppe sind schlieBlich diverse Fragen enthalten, die unter an-
derem auf Verbesserungsvorschiage zur Arbeitssituation abzielen.

Insgesamt bestand der Befragungsbogen aus 25 Fragen. Bei 22 Fragen waren ge-
schlossene, bei 3 Fragen hingegen offene Antwortméglichkeiten vorgegeben.

Es kamen drei verschiedene Fragebogenversionen zum Einsatz, die sich hinsichtlich
Frage 20 unterscheiden. Hier wurde fiir verschiedene Behandlungsarten gefragt,
welche Behandlungsorte den Zahnarzt am héchsten beanspruchen. Bei der Version
1 richtete sich Frage 20 auf die Behandlungsart ,Praparieren einer zweifachen Kavi-
tat”, bei Version 2 ,Beschleifen eines Zahnes zur Versorgung mit einer Krone®* und
bei Version 3 ,Extraktion®.

Insgesamt 517 ausgefililte Fragebdgen wurden zurlickgesandt, 79 davon waren von
weiblichen, 438 von ménnlichen Zahnarzten ausgefullt. Die Riicklaufquote betrug somit
insgesamt 52 %, bei den Frauen 45 %, bei den Mannern 54%. Von den zurlickgesandten
Bogen wurden 44 wegen groBer Antwortlicken nicht in die Auswertung einbezogen.

Zur Auswertung der Daten wurden die Beschwerdeangaben nach der interessieren-
den EinfluBgréBe aufgespalten und relative Haufigkeiten gebildet. Die Auswirkung
von Stdrvariablen wurde durch Bildung homogener Untergruppen weitgehend elimi-
niert. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden simtliche Prozentangaben auf gan-
ze Zahlen gerundet.

Zur Statistischen Signifikanzprifung der relativen Haufigkeiten wurde der G-Test
herangezogen (Sachs, 1974).

Es folgt ein Exemplar des Befragungsbogens.
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FORSCHUNGSINSTITUT FUR DIE ZAHNARZTLICHE VERSORGUNG

INSTITUT FUR ARBEITSWISSENSCHAFT
DER TECHNISCHEN HOCHSCHULE DARMSTADT

GESUNDHEITSBEFRAGUNG ZAHNARZTE

1. Handelt es sich bei Ihrer Praxis um eine Einzelpraxis, um eine
Praxisgemeinschaft oder um eine Gemeinschaftspraxis?

Einzelpraxis ...... Cteteeeeccecenatestettasenannnen ()
Gemeinschaftspraxis ......... teeerennrreaseranannns ()
Praxisgemeinschaft ..oceveeersnnreeensensenocnasnns ()

2. Beschdftigen Sie in Ihrer Praxis einen oder mehrere

Assistenten?
NEINM teeerreecncenenacsnnss ()
ja: (bitte Zahl angeben)

3. Wenn Sie Ihre gesamte Arbeitszeit mit 1oo Prozent ansetzen. Wie
verteilt sich ungefihr Ihre Tdtigkeit auf die folgenden
Leistungsbereiche? Bitte schdtzen Sie in groben Prozentsdtzen.

Konservierende und chirurgische Behandlung .. ca. ____ %
Prothetik suvevvririeeeeeneenieereceannanansns ca. ____%
Behandlung von Parodontopathien ............. ca. ____%
Kieferchirurgie ....coiiiirineeniecnnnacaanes ca. ____ %
Kieferorthopadie ....... seasessaaseseennanans a. ____ g

Insgesamt 100 %
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4, Wie groB ist Ihre Praxis? Bitte kreuzen Sie an, wieviele Be-
handlungsscheine pro Quartal bei Ihnen anfallen.

unter 200 SChETNe ..uueevvvvnnnneeeenenannns ()
200 bis unter 400 Scheine .....cecvvevunennn ()
400 bis unter 600 Scheine ........cccvunn.n, ()
600 bis unter 800 Scheine .....eeevevvaneens ()
800 bis unter 1000 Scheine .....cevvvevnnnn. ()
1000 Scheine und mehr ...ccvveeevinnneeeenns ()

5.-Die folgende Skizze zeigt Ihren Behandlungsplatz von oben gesehen.
Bitte kennzeichnen Sie durch ein "Z" den Ort, den Sie iiblicherweise
einnehmen, durch ein E" den Ort der Zahnarzteinheit und durch
ein "H" den Ort Ihrer Helferin. Arbeiten Sie meistens mit mehreren
Helferinnen, tragen Sie bitte entsprechend mehrfach ein "H" ein.

Wenn Sie in der Regel ohne Helferin arbeiten, kreuzen Sie bitte
unten die entsprechende Rubrik an.

Ich arbeite.in der Regel ohne Helferin vs.ivveevrienne.. ()
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6. Welche Korperstellung nehmen Sie bei der Behandlung am
hdufigsten ein?

7. In welcher Korperstellung befindet sich Ihr Patient im

allgemeinen?
Sitzen .......... ()
Liegen ....eveee. ()

8. In welcher Sicht arbeiten Sie im allgemeinen?

9. Verdndern Sie regelmdfig die Kopflagerung des Patienten je
nach dem Behandlungsort?

Nein () Ja ()

fo. Mit welchem Patientenstuhl arbeiten Sie am hiufigsten?
Bitte geben Sie die Herstellerfirma und die Typenbezeichnung an.

Firma:

Typ:
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1.

Wie lange iiben Sie Ihren Beruf aus?

Jahre

12. Ihr Alter Jahre

13. Ihre Kdrpergrofe cm

14, Ihr Gewicht kg

15. Treiben Sie Sport?
nein, gar nicht vevevevenennnns ()
Ja, Kaum ..eeeeereieniinrennnns ()
ja, gelegentlich c.vvevveenenn. ()
ja, regetmiBig ccvvvvereennnnn. ()

. Tragen Sie bei Ihrer Arbeit eine Brille oder Kontaktlinsen?

NEIN tiiteiveeocosoensnconanans ()
Ja, Brille viveveenveneneeennns ()
ja, Kontaktlinsen .......eeen.. ()

. Benutzen sie wdhrend der Arbeit hdufig eine Lupenbrille?

ja ()
nein ( )
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18. Wie lange behandeln Sie normalerweise tdglich?

Stunden

19. Wie sehr fiihlen Sie sich am Ende eines Arbeitstages normaler-
weise korperlich beansprucht?

duBerst leicht (
sehr leicht (
etwas schwer (
“schwer (
sehr schwer (
duBerst schwer (

20. Bitte zeichnen Sie durch Einkreisen der entsprechenden Ziffern
in das folgende Zahnschema ein, welche Behandlungsorte Sie
- beim Préparieren einer zweifldchigen Kavitdt korperlich am
hidchsten beanspruchen.

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

8584838281 7172737475
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

21. Bitte erldutern Sie kurz, wie sich die kdrperliche Beanspruchung
bei Ihnen &uBert .

108




-6 -

22. Welche Verbesseéungen an Ihrem Arbeitsplatz sind Ihrer Meinung
nach am dringehéten erforderlich? '

23. Welche Verﬁnderungen'iﬁsbésondere beim Zahnarzt und Patienten-
stuhl konnten nach Ihrer Einschdtzung zu Ejher Reduzierung der
kdrperlichen Beanspruchungldes Zahnarztes beitragen?
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24. Hatten Sie innerhalb des letzten Jahres an den folgenden Kérper-
regionen oder Organen gesundheitliche Beschwerden, die Ihrer Meinung
nach Folge der beruflichen Belastung sind? Wenn Sie bei einer Frage
"Nein" ankreuzen, konnen Sie gleich zur ndchsten Frage libergehen..

Nein manchmal oft primdre deswegen arbeitsun-

Korperseite fdhig
. nein Tage
links rechts (Anzah1)

a) Hals/ () () () () () O)

Nacken
b) Schulter () () )y ¢y ) ()
c) Oberer

Riicken () () () () () ()

d) Unterer () () () () () ()
Riicken

e) Hiiftge- () () )y ) ()
lenke

f) Ellbogen ()} () ()y ¢y ()

g) Unterarm () () () () ()

h) Handge- () () () ) ()

Tenke
i) Hande () () () ) ()
j) Fingerge- () () () () ()

Tenke
k) Knie () () )y ) ()
1) Unter- ()Y () () )y )

schenkel

m) FiiBe () () () () ()

n) Herz/
Kreislauf

o) Atemwege
p) Magen
q) Augen

r) Schlaf-
storungen

s) Nervositit () () ()

t) Schwindel- () () ()
gefiihl

u) () ()

v) () ()

—
~—
—
~—
—
~—

—~ e~ e~
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25. Markieren Sie bitte durch ein Kreuz in den folgenden Skizzen den
Ort Ihrer Hauptbeschwerden!

|

Fiir Ihre Mithe und Unterstiitzung unseres Projektes danken wir Ihnen
ganz herzlich!
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6.2 Elektrophysiologische Beanspruchungsmessungen

6.2.1 Personenkollektiv

Die Untersuchungen wurden an 5 Zahnérzten und 1 Zahnérztin im Zeitraum vom 21.
Februar bis 27. Marz 1984 in der Regel ganztégig in ihren Praxen durchgefihrt. Die
folgende Tabelle 30 fiihrt die wichtigsten Daten der untersuchten Personen auf.

Tabelle 30: Daten der mit Hilfe von Beanspruchungsmessungen untersuchten Zahn-
arzte
Frage M F N B A G
Mannlich X X X X X
Weiblich X
Alter 36 42 57 38 60 35
GroBe 180 170 172 169 160 180
Gewicht 68 74 67 81 54 75
Brillentrager N N J N J N
Sehtest
Fern F3 9 10 11 8 i 9
F4 7 9 1 8 11 7
F5 8 10 10 10 1 9
Nah N1 ’ 11 11 (3) 12 12 (3) 11 11
N2 10 11 (3) 8 10 4) 11 6
N3 12 11 (4)12 1 (8) 12 11
Tatigkeit als Zahnarzt in Jahren 5 155 | 30 12 33 7
Tagliche Arbeitszeit in Stunden - 1| 7785 8 10 10
Subjektive Beanspruchung durch -
den Beruf
auBerst leicht
sehr leicht
etwas schwer X
schwer X X X X
sehr schwer X
auBerst schwer
Gesundheitliche Beschwerden N J J J J J
Hals/Nacken N J J J N J
Schulter rechts N N J N N J
Schuilter links N J N J J J
Oberer Ricken N N N N N J
Unterer Riicken N N J J N N
In arztlicher Behandiung N N J J N N
Deswegen arbeitsunfahig N N J N N N

1) MH Bausch & Lomb, Master Ortho Rater, Sehtestgerat
2) Angaben in Klammern ohne Brille

6.2.2 Erfassen von Beanspruchungsmefigroien

Die Beanspruchung von Skelettmuskeln kann anhand des myoelektrischen Signals
beurteilt werden. Hierzu wurde das Elektromyogramm (EMG) von Rumpfmuskeln
mittels Oberflachenelektroden registriert. Die untersuchten Muskeln wurden so aus-
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gewdhlt, daB die Regionen mit den haufigsten Beschwerdenennungen erfa8t wurden.
StandardmiaBig wurden die folgenden vier Muskeln untersucht:

— M. erector spinae, Zervikalanteil, links
— M. trapezius, p. descendeus, rechts
— M. deltoideus, p. acromialis, rechts

— M. erector spinae, Lumbalanteil, links.

Zusétzlich wurde bei jedem Zahnarzt ein finfter Muskel untersucht, der nach dem in-
dividuellen Beschwerdebild ausgewihlt wurde. Die Lokalisation der Ableitorte kann
Abb. 42 (s. S. 114) enthommen werden.

Das EMG wurde mit Oberflichenelektroden registriert, die auf die Haut {iber die zu
untersuchenden Muskeln geklebt wurden. Durch Gleichrichtung und Mittelung erhalt
man aus dem EMG die sogenannte myoelektrische Aktivitat (MEA). Die MEA ist in
erster Naherung proportional der Anspannungsintensitit des Muskels.

Eine zeitliche Zunahme der MEA bei einer konstanten Muskelbelastung wird als
Destabilisierung bezeichnet. Eine Destabilisierung wird als Zeichen einer Muskeler-
midung und damit als Zeichen einer Uberbeanspruchung des Muskels interpretiert.
Aus der Zunahmerate der MEA kann ermittelt werden, wie lange der Muskel die in
Frage stehende ermiidende Tatigkeit maximal ausfilhren kann (Laurig, 1974). Ent-
sprach die tatséchlich ausgelibte Tatigkeitsdauer in etwa der maximal mdéglichen Ta-
tigkeitsdauer, so wird von einer kritischen Destabilisierung gesprochen. Eine kriti-
sche Destabilisierung zeigt an, daB die Uberbeanspruchung des Muskels bis nahe an
die Erschdpfung gefiihrt hat.

Zeitgleich mit den fiinf Elekiromyogrammen wurde die Koérperhaltung des Zahnarz-
tes kontinuierlich registriert. Hierzu wurde die Kérperhaltung von einem Beobachter
in ein Klassifikationsschema eingeordnet, dessen Herleitung an anderer Stelle be-
schrieben wird. Die Kennummer der Kérperhaltung wurde vom Beobachter mit Hilfe
einer Tastatur eingegeben und zusammen mit den EMG-Signalen auf einem Magnet-
bandgerét aufgezeichnet.

Die Ubertragung der Elektromyogramme und der Haltungskodierung erfolgte draht-
los Uber Telemetriesender, um dem Zahnarzt und dem Beobachter eine groBtmogli-
che Bewegungsfreiheit zu garantieren. Abb. 43 (S. 115) zeigt eine Prinzipskizze der
gesamten MeBanlage. Die weitere Auswertung der Daten erfolgte rechnergestitzt.

6.3 Erfassung von Koérperhaltungen und Arbeitspositionen bei zahnirzt-
licher Tatigkeit :
6.3.1 Methodik

Die Fragestellung der gesamten Untersuchung erforderte fiir die Erfassung von Kér-
perhaltungen bei zahnarztlicher Tatigkeit die Anwendung von objektiven quantitati-
ven Beschreibungskriterien.

Die Kérperhaltungen werden hier in ihren geometrischen und biomechanischen
Aspekten als raumliche bzw. dreidimensionale Gebilde verstanden.
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® Standard - Ableitorte
O Individuelle - Ableitorte

Abb. 42: Verwendete Ableitorte fir EMGs bei den physiologischen Untersuchungen
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Mit Arbeitsposition oder Uhr-Position wird nach DIN- bzw. ISO-Empfehlungen die
Lage einzelner Ausristungsgegenstande relativ zum Patienten bezeichnet. Das glei-
che Konzept wird hier auch fir die Position des Zahnarztes und der Helferin verwen-
det. Abb. 44 zeigt eine Draufsicht des liegenden Patienten mit einer Zuordnung des
Identifikationssystems: Ein Ziffernblatt mit dem Mittelpunkt im Patientenmund dient
als ein Koordinatensystem, eine Uhr-Position bedeutet die Lage einzeiner Elemente
innerhalb des entsprechenden Segments.

{11 UHR)

Korperhaltung vs. Arbeitsposition

(z.B RUMPF GEBEUGT)

PATIENT
LIEGEND

platz (ISO)

gegenstdinde am Arbeitsplatz nach DIN 13923

Identifikationssystem der Ausristungs-
Abb. 44: Erfassung von Korperhaltungen innerhalb des ldentifikationssystems der Ausriistungsgegenstiande am Arbeits-
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Abb. 44 links verdeutlicht, daB je nach Lage der Instrumenteneinheit des Zahnarztes
prinzipiell von 4 Basis- bzw. ISO-Konzepten des Behandlungsplatzes des Zahnarztes
gesprochen wird:

ISO 1: Instrumenteneinheit (IE) annihernd in 8-Uhr-Position neben dem Behand-
lungsstuhl

ISO 2: IE anndhernd in 12-Uhr-Position hinter dem Patientenkopf
ISO 3: IE anndhernd in 4- bis 5-Uhr-Position tber der Patientenbrust aufgehangt.
ISO 4: IE in der Kopfstiitze des Behandlungsstuhles eingebaut.

Eine analoge Systematisierung wird auch fiir die Uhr-Position der Instrumenteneinheit
der Helferin verwendet, so daB die Gesamtaufstellung des Behandlungsplatzes durch
eine Angabe der Anordnungskombination beider Instrumenteneinheiten beschrieben
werden kann. Bei der Bezeichnung der untersuchten Arbeitspléatze wird in vorliegender
Untersuchung auf die Instrumenteneinheit des Zahnarztes Bezug genommen.

Bedingt durch unterschiedliche Kérperhaltungen kann sich die Position eines Zahn-
arztes (iber mehrere Segmente erstrecken. Die Arbeitsposition wurde anhand der
Lage des gedachten Mittelpunktes zwischen beiden Hiiftgelenken angegeben. Die
Abb. 44 zeigt, daB bei gleichen Arbeitspositionen unterschiedliche Kérperhaltungen
denkbar sind.

Zur objektiven quantitativen Erfassung von zahnéarztlichen Kérperhaltungen wurde im
Rahmen der Untersuchung eine praxisorientierte Methode entwickelt (eine detaillier-
te Beschreibung vgl. Mainzer, 1985).

Die Tabelle 31 zeigt die in der Endauswertung verwendeten Parameter zur Erfassung
von Kérperhaltungen, die ihre Reproduzierbarkeit im geometrischen Sinne weitge-

Tabelle 31: Ausgewiéihite geometrische Parameter fiir die Erfassung von Kérperhal-
tungen
Einstufung
Bezeichnung 0 1 2 3
Kérperhaltung Stehen Sitzen
Rumpf
Beugen ohne bis 20° bis 45° tiber 45°
Seitl. Neigen ohne bis 10° bis 30° Gber 30°
Rumpfdrehung ohne bis 10° bis 25° Uber 25°
Kopf ’
Beugen bis 5° bis 15° bis 30° iber 30°
Seitl. Neigen . ohne bis 10° bis 30° tber 30°
Kopfdrehung in Horizontalebe- ohne bis 20° bis 40° Uber 40°
ne
Obere Extremitaten
Armreichweite (re, li) bis 25% bis 50% bis 75% tber 75%
Héhenlage des Ellenbogenge- ohne bis Brusth. bis SGH Uber SGH
lenks (re, li) .
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hend ermdglichen. Es erfolgte eine Beschrankung auf diejenigen Parameter, die rela-
tiv unabhingig von den anderen gewihlt werden kénnen. Eine Anzahl von anderen
Parametern ergibt sich anhand vorhandener Randbedingungen der zahnérztlichen
Tatigkeit.

Infolge der Beriicksichtigung der anatomischen Aspekte von Kérperhaltungen er-
laubte ihre Beschreibung einen SchiuB auf ihre Belastungshohe. Zu diesem Zweck
wurden die gesamten Bewegungsbereiche einzelner beriicksichtigter Gelenke nach
anatomischen Gesichtspunkten in jeweils drei Bereiche aufgeteilt (vgl. Kap. 3.1).

Wie in Abb. 45 deutlich wird, kamen im gegebenen Falle Fotoaufnahmen von Kérper-
haltungen mit Kleinbildkameras aus drei aufeinander senkrechten Blickrichtungen
zum Einsatz. :

Die Anordnung der 3 Kameras ist in Abb. 45 erkennbar. Alle 3 Kameras wurden ge-
koppelt und jeweils gleichzeitig ausgeldst. In der Abb. 45 sind auch die den jeweili-
gen Kameras zugeordneten 3 Aufnahmen verdeutlicht, mit deren Hilfe die Korperhal-
tungen raumlich reproduzierbar sind.

Eine Videokamera mit angeschlossener elektronischer Uhr ermdglichte die Erfas-
sung des gesamten Behandiungsablaufs mit den entsprechenden Kérperhaltungen.
Damit konnte ihre Dauer, Reihenfolge und Haufigkeit registriert werden. Wahrend die
Kleinbildkameras eine momentane Erfassung von Korperhaltungen ermdglichten,
diente das Videosystem der reproduzierbaren Erfassung der gesamten Ablaufe. Als
statisch bzw. quasistatisch wurden Haltungen betrachtet, die innerhalb eines Zeit-
raumes von mehr als finf Sekunden eingehalten wurden.

Es erfolgten keine Aufnahmen in regelmaBigen oder nach statistischen Gesichts-
punkten gewahiten Zeitabstinden. In der Regel wurde schon vor der Behandlung
der betreffende Zahnarzt nach dem vermutlichen Ablauf der Behandlung befragt. Bei
sich wiederholenden Kérperhaltungen wihrend einer Behandlung wurden keine neu-
en Fotoaufnahmen erforderlich.

Im parallel gefiihrten Handprotokoll wurden die Zeitpunkte der Fotoaufnahmen zu
den jeweiligen Ablaufabschnitten zugeordnet und eine Anzahl von weiteren Informa-
tionen erfaBt (z. B. Art der Behandlung, Zahn und Fléche).

Fur die Ausriistung des Zahnarztes und der Helferin war lediglich das Anbringen von
schwarzen Klebestreifen auf der Kleidung vorgesehen, wobei die Lage und Anord-
nung der Klebestreifen im Hinblick auf eine gute Erkennbarkeit von Kérperhaltungen
gewahlt wurde.

Die Fotoaufnahmen wurden erst nach der Felduntersuchung manuell kodiert und
ausgewertet. Im Vordergrund stand bei den Auswertungen die Frage, ob sich cha-
rakteristische Profile (Kérperhaltungen) bei variablen Randbedingungen der Tatigkeit
ableiten lassen (vgl. Kap. 3.1).

Die dargestellte Methodik stellt einen praxisorientierten Kompromi dar, bei dem es
galt, eine Anzahl von unterschiedlichen Anforderungen zu beriicksichtigen. Beispiel-
haft kdnnen genannt werden:
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VERTIKAL: KAMERA (7) VERTIKAL : KAMERA (7)

[ AUFNAHME vON KAMERA (@ ] [ AvenatME von kaMERA (D) |
. STANDARDANORDNUNG
[aurnarve vox kavera @]  DER FOTOKAMERAS UND
HORIZONTAL QUER : T N DER VIDEGKAMERA
KAMERA g 4
.. N | \

HORIZONTAL LANGS : VIDEO - KAMERA
KAMERA :

Abb. 45: Standardanordnung der Fotokameras und der Videokamera
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— Vermeidung von AnpassungsmaBnahmen in den jeweiligen Praxen;
— Minimale Beeintriachtigung des beteiligten Teams und des Patienten;

— Die Aufnahmevorrichtungen soliten transportierbar und universal einsetzbar sein,
und

— nicht zuletzt sollte sich der gesamte Aufwand im wirtschaftlich vernunftigen Rah-
men bewegen.

Die entwickelte Methode ist auf die zahnirztlichen Tatigkeiten orientiert, d. h., sie ist

mit entsprechenden Randbedingungen verkn(pft.

Eine objektive Erfassung von Kérperhaltung bei der zahnérztlichen Tétigkeit kann mit
Hilfe der entwickelten Methode durchgefihrt werden.

6.3.2 Durchgefiihrte Aufnahmen von Kérperhaltungen bei Patientenbehandlungen
und Standardtests

An den Untersuchungen nahmen insgesamt 19 Zahnérzte teil (davon 1 Frau). Alle
beteiligten Zahnarzte (Alter zwischen 28 und 65 Jahren) fihrten einen Standardtest
durch, bei insgesamt 16 Zahnarzten wurden bei ganztagigen Aufnahmen reale Be-
handlungen mit ihren interessierenden Merkmalen und die resultierenden Kérperhal-
tungen aufgenommen.

Insgesamt 148 Behandlungen wurden ausgewertet, davon 15 Extraktionen, 24 Kro-
nenpréparationen, der Rest entfiel auf Kavitdtenpraparationen.

Vertreten waren bezliglich der Praxiseinrichtung 8 Basiskonzepte |, 3 Basiskonzepte
Il, 7 Basiskonzepte ll und 1 Basiskonzept IV.

Die Aufnahmen fanden im wesentiichen in stadtischen Praxen (Kempten, Altétting,
Darmstadt, Diisseldorf) und in 3 kleineren Orten statt.
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Das Buch ,Der Zahnarzt im Blickfeld der Ergonomie® greift
das Problem der arbeitstypischen Gesundheitsbeschwer-
den des Zahnarztes mit einer empirischen Untersuchung
Uber Ursachen und Auswirkungen von Kérperhaltungen
der zahnérztlichen Tatigkeit auf. '

Im ersten Teil werden die Ergebnisse einer epidemiologi-
schen Erhebung der tatigkeitsbedingten Beschwerden nie-
dergelassener Zahnarzte vorgestelit und vor allem die be-
rufstypischen Belastungen und Beanspruchungen des Be-
wegungs- und Stltzapparats ermittelt. Aufbauend auf die-
sen Ergebnissen werden im zweiten Teil die Erhebungsda-
ten von arbeitsphysiologischen Messungen in ausgewahi-
ten Zahnarztpraxen und Laborsimulationen prasentiert und
insbesondere die Wechselwirkungen zwischen typischen
Korperhaltungen bei der Behandlungsarbeit und den er-
mittelten Beanspruchungsreaktionen analysiert.

Das Buch versteht sich als ein Beitrag zur zahnérztlichen
Ergonomie und zur Gesunderhaltung des Zahnarztes. Aus-
fahrlichen Raum nehmen daher auch die aus den Untérsu-
chungen abzuleitenden praktischen Hinweise und mdégli-
chen konkreten Konsequenzen fir eine Verbesserung der
zu wahlenden Arbeitssystematik unter ergonomischen Ge-
sichtspunkten ein. Die Autoren sind der Uberzeugung, daB
eine akzeptable Arbeitshaltung flr die Zahnérzte — durch
die richtige Lagerung des Patienten und eine gute Assi-
stenz durch die Helferin in der Praxis — bereits heute
moglich ist. Verbesserungen werden in Zukunft realisierbar
sein, wenn auch die Industrie Gestaltungshinweise zur
weiteren Optimierung zahnarztlicher Einheiten umsetzt.
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