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Zusammenfassung i

Zusammenfassung

Einleitung

Die Arbeit in der Pflege ist gekennzeichnet durch steigende Arbeitsbelastungen, die in Abhangigkeit
der Fachexpertise, Ressourcen und Personlichkeitsaspekte in hohe psychische und physische
Beanspruchungen minden. Pflegekrafte der ambulanten und stationdren Gesundheits- und
Krankenpflege sowie Altenpflege sind insbesondere kdrperlichen Belastungen ausgesetzt, die z. B.
durch die schwere korperliche Arbeit in unglinstigen Korperpositionen unter Zeitdruck entstehen und
zu lumbalen Riickenschmerzen fuhren kdnnen. Der Vergleich von Pflegekraften in der ambulanten
und stationdren Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege zeigt, dass Altenpflegekrafte die
hochste Hebe- und Drehbelastung aufweisen. Daraus resultierend leiden sie vermehrt unter
Ruckenschmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule (LWS). Insbesondere ergonomische Faktoren
(z. B. die statische vorgebeugte Rumpfneigung bei Umpositionierungen von Pflegebediirftigen) aber
auch biologische, psychologische und soziale Faktoren gelten als Risikofaktoren fiir die Atiologie
von Ruckenschmerzen. Eine zielgerichtete Praventionsarbeit und Gesundheitsférderung zur
Vermeidung oder Reduktion von Schmerzen in der LWS bei Altenpflegekréaften ist demnach von
hoher Relevanz. Die Evidenz fir effektive Interventionsprogramme ist bislang gering und
inkonsistent. Zu vermutende Grinde sind settingspezifische Faktoren (z. B. Zeitdruck,
organisatorische Barrieren), die in kleinen Stichproben, einer geringen Adh&renz und hohen
Abbrecherquoten muinden. Die Bericksichtigung der multifaktoriellen Einflisse auf die
Ruckengesundheit, ist in der Konzeption und Umsetzung von Interventionsmaf3nahmen oftmals
unzureichend. Daruber hinaus fehlen Informationen zu Trainingsmodalitdten und es wird selten eine
gezielte Strategie zur Motivationsbildung oder Verhaltensdnderung adressiert. Erste
Untersuchungen geben settinglibergreifende Empfehlungen fir mogliche Inhalte von
Interventionsmal3nahmen. Weitere Studie hingegen weisen auf die Relevanz von
zielgruppenspezifischen MalRnahmen hin. Es ist unklar, welche Interventionsinhalte mit welchen
Trainingsmodalitaten zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen bei Altenpflegekraften
erfolgreich sind. Daruber hinaus fehlen Empfehlungen zur Umsetzung von Interventionsmaf3nahmen
in dem Setting, um die Motivation zur Teilnahme zu erhéhen.

Die vorliegende Dissertation zielt unter Einbezug des BASE Konzepts darauf ab, neue und konkrete
Erkenntnisse zur Konzeption, Durchfiihrung und Wirksamkeit von Interventionsprogrammen zur
Pravention und Reduktion von lumbalen Rickenschmerzen bei Altenpflegekraften zu generieren.
Das Forschungsvorhaben basiert auf vier Teilstudien mit vier Forschungsfragen:

Teilstudie 1: Querschnittsstudie

Forschungsfrage 1: Wie unterscheiden sich die Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings
(Krankenhaus, ambulante und stationare Altenpflege, Auszubildende) hinsichtlich

e der psychischen Belastungsfaktoren, der chronischen Stressbelastung und des psychischen
Wohlbefindens,
o der physischen Belastungsfaktoren und des physischen Wohlbefindens,
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o der korperlichen Aktivitdt sowie Winsche und Barrieren zur Teilnahme an einem
Interventionsprogramm?

Teilstudie 2: systematische Ubersichtsarbeit

Forschungsfrage 2:  Welche Wirkung von Interventionsprogrammen (Kognitiv-behaviorale
Interventionen, Interventionen zur Organisation, Interventionen zur korperlichen Aktivitat) zur
Verbesserung der psychischen und physischen Gesundheit von stationaren Altenpflegekraften ist
bereits belegt?

Teilstudie 3: Randomisiert kontrollierte Studie (RCT)
Forschungsfrage 3: Welche Effekte hat eine Ergonomie- und Haltungsschulung auf

e das Bewegungsverhalten hinsichtlich der Ful3-, Knie-, Huft-, Oberkodrper-, Schulter-, Arm-
und Handstellung,

o die Oberkodrper Flexion, Lateralflexion und Rotation

e sowie Oberkodrperposition im Bewegungsverlauf von stationaren Altenpflegekraften wahrend
der Umpositionierung einer Person von einem Pflegebett in einen Stuhl?

Teilstudie 4: Randomisiert kontrollierte Studie (RCT)

Forschungsfrage 4: Welche Effekte hat ein Multikomponenten-Interventionsprogramms (Ergonomie-
und Haltungsschulung in Kombination mit Krafttraining) im Vergleich zu einer Ergonomie- und
Haltungsschulung auf

¢ die Hebeleistung und das Hebeverhalten,

o die lumbalen Riickenschmerzen,

¢ die Funktionsbeeintrachtigungen durch Riickenschmerzen,

e die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren

e sowie die Adharenz von Pflegekréften in der stationdren Altenpflege?

Methode

Die Teilstudie 1 (Querschnittsstudie) integrierte N= 242 Pflegekrafte (n= 142 Altenpflegekrafte, n= 44
Gesundheits- und Krankenpflegekrafte, n= 20 ambulante Pflegekréfte, n= 36 Auszubildende). Die
Erhebung erfolgte Uber einen Fragebogen (Fragebogen nach Slesina; TICS, Trierer Inventar zum
chronischen Stress; SF12 - Short Form, Fragebogen zur gesundheitshezogenen Lebensqualitat;
korperliche Aktivitat, Wiinsche und Barrieren zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm). Die
Analyse integrierte Chi-Tests, Kruskal-Wallis-Test und eine einfaktorielle Varianzanalyse (Analysis
of Variance, ANOVA), gefolgt von Post-Hoc Tests.

AnschlieRend erfolgte in Teilstudie 2 die systematische Literaturrecherche in drei Datenbanken
(Medline, PsycINFO, CINAHL). Die Recherche verwendete eine Kombination von Synonymen zu
,elderly care nurses®, ,physical activity”, ,stress management’, ,occupational stress®,
»,musculoskeletal diseases” and ,incapacity to work“. Die methodische Qualitat der identifizierten
Studien wurde mittels der Updated Method Guidelines for Systematic Reviews in the Cochrane Back
and Neck Group uberpruft.
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Auf Basis der Ergebnisse der Teilstudien 1 und 2 erfolgte im Rahmen eines RCT’s die Entwicklung
einer zehn-wochigen Ergonomie- und Haltungsschulung sowie die Uberprifung der Effektivitat unter
Einbezug von n= 35 Altenpflegekraften (Interventionsgruppe: n= 15 Pflegekréfte, Kontrollgruppe: n=
20 Pflegekrafte). Die Datenerhebung erfolgte Baseleine sowie nach zehn Wochen
(Bewegungsbeobachtungsbogen, Xsens). Die Analyse integrierte eine einfaktorielle ANOVA, eine
ANOVA mit Messwiederholung sowie ein Statistical Parametric Mapping (SPM) und ein Hotellings
T2 Test. Die anschlieBende Uberpriifung einer kombinierten MaRnahme (zehn Wochen Ergonomie-
und Haltungsschulung, zwolf Wochen Krafttraining) im Vergleich zur Ergonomie- und
Haltungsschulung in einem RCT umfasste n= 42 Altenpflegekrafte (Interventionsgruppe: n= 20,
Wartekontrollgruppe: n= 22). Die Datenerhebung erfolgte Baseline, nach zehn Wochen (nach der
Ergonomie- und Haltungsschulung), nach 22 Wochen (nach dem Krafttrainingsprogramm) und nach
34 Wochen (Follow-up). Die Analyse kombinierte physische Testungen und Fragebdgen (PILE-Test,
Progressive Isoinertial Lifting Evaluation; VAS, Visuelle Analogskala; Oswestry Disability Index;
Biering-Segrensen-Test; Adharenz der Teilnehmenden). Die Unterschiede wurden tber Chi?-Tests,
eine einfaktorielle ANOVA und Linear Mixed Models Uberpriift.

Ergebnisse

Pflegekrafte der ambulanten und stationdren Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege
unterschieden sich hinsichtlich der psychischen und physischen Belastungen, dem
Stressempfinden, dem korperlichen Wohlbefinden, der kérperlichen Aktivitat sowie den Hurden und
Winschen zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm. Die Ergebnisse wiesen auf eine hohe
Relevanz fur die Umsetzung von bedarfsgerechten und zielgruppenspezifischen
InterventionsmalRnahmen zur Reduktion der hohen Belastungen und Beanspruchungen von
Altenpflegekraften hin. Die systematische Literaturibersicht identifizierte sechs umgesetzte RCT’s
(vier Studien mit geringem Risiko flr Verzerrungen) in dem Setting. Die geringe Studienlage, die
Heterogenitat vorhandener Untersuchungen und vielfaltige Limitationen, welche die Aussagekraft
friherer Studien beeintrachtigt, erfordern die Entwicklung und Uberprifung eines bedarfsgerechten
Interventionsprogramms im randomisiert, kontrollierten Design zur Vermeidung und Reduktion von
lumbalen Ruckenschmerzen bei Altenpflegekraften. Die Umsetzung der entwickelten
bedarfsgerechten Ergonomie- und Haltungsschulung in einem RCT, fihrte zu einer Verbesserung
des Bewegungsverhaltens (Ful3stellung), einer Reduktion der Oberkorperwinkel in der Flexion und
Rotation, jedoch zu keiner Veranderung hinsichtlich der Oberkérperhaltung im Bewegungsverlauf
wahrend der Durchfihrung von Umpositionierungen. Die darauffolgende Evaluation des
Multikomponenten-Interventionsprogramms im Vergleich zur Ergonomie- und Haltungsschulung,
zeigte positive Auswirkungen auf die Hebeleistung, die Hebequalitat und die lumbalen
Ruckenschmerzen, resultierte jedoch nicht in einer Steigerung der Kraftausdauer der lumbalen
Extensoren und einer Reduktion der Funktionsbeeintrachtigungen durch Rickenschmerzen. Die
Altenpflegekréfte zeigten dariber hinaus eine positive Adhérenz.
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Diskussion

Die inkludierten Forschungsarbeiten dieser Dissertation verdeutlichten die Bedeutsamkeit von
zielgruppenspezifischen und bedarfsgerechten Interventionsprogrammen, um die arbeitsbedingten
Belastungen und Beanspruchungen von Altenpflegekraften zu reduzieren. Altenpflegekréfte
bendtigen insbesondere eine Kombination aus Ergonomie und Krafttraining. Da sich
Altenpflegekréfte fur die Teilnahme an gesundheitsfordernden Maf3nahmen zu belastet fiihlten, ist
die Partizipation aller Beteiligten bei der Erfassung des Bedarfs sowie der Planung und Umsetzung
von zielgerichteten Mal3nahmen fur das Gelingen relevant. Die Ergebnisse bereits umgesetzter
Interventionsmallnahmen im  Setting Altenpflege  weisen auf das Potenzial zur
Gesundheitsférderung hin. Bedingt durch die geringe Studienlage und vielfaltige Limitationen in den
vorhandenen Studien, werden jedoch weitere randomisiert kontrollierte Studien mit einem geringen
Risiko flr Verzerrungen bendtigt. Die Ergonomie- und Haltungsschulung reduzierte das
dysfunktionale Bewegungsverhalten bei Umpositionierungen, was den Ubertrag der gelernten
Prinzipien des arbeitsbelastungsvertraglichen Verhaltens in die Pflegetatigkeiten des Pflegealltags
verdeutlicht. Zudem fluhrte die Teilnahme an der Schulung zu einem Anstieg der Hebeleistung und
verringerte die Testabbriiche durch eine Brustwirbelsdulenkyphose. Gleichzeitig reduzierten sich die
Schmerzen in der LWS. Die Analysen zeigten jedoch keine weiteren positiven Effekte einer isolierten
Ergonomie- und Haltungsschulung wie auch im Vergleich mit der kombinierten Mal3nahme
(Ergonomie- und Haltungsschulung, Krafttraining) auf den Bewegungsverlauf bei
Umpositionierungen, die Funktionsbeeintréachtigungen durch Ruckenschmerzen sowie die
Kraftausdauer der lumbalen Extensoren. Methodische Probleme und ein mdglicherweise
unzureichender Interventionszeitraum konnten die Ergebnisse beeinflusst haben. Unter
Berlicksichtigung der positiven Adharenz der Teilnehmenden sowie der vielversprechenden
Ergebnisse  wird der Mehrwert  von Zielgruppenspezifischen, bedarfsgerechten
InterventionsmalRnahmen, mit dem Fokus auf Bewegungs- und Koérperwahrnehmung sowie
Krafttraining verdeutlicht. Die Ergebnisse dieser Dissertation leisten einen bedeutsamen Beitrag zur
Konzeption und Umsetzung einer speziell auf die Bedarfe der Altenpflege zugeschnittenen
wirksamen Multikomponenten-interventionsmafinahme. Unter Einbezug des BASE Konzepts
identifizierte diese Forschungsarbeit wirksame Handlungsanséatze zur Motivationsbildung von
Altenpflegekraften zur Interventionsteilnahme. Darliber hinaus zeigte sie Strategien zur
Verhaltensanderung im Pflegealltag auf und trug damit zur SchlieBung einer Forschungsliicke bei.
Diese Dissertation bildet eine wertvolle Ausgangslage fur zukinftige Interventionsstudien im
Pflegesetting.
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Abstract

Introduction

Working in nursing care is characterized by increasing workloads, resulting in high mental and
physical strain depending on expertise, resources, and personality aspects. Outpatient and inpatient
nurses are particularly exposed to physical strain, e. g., resulting from heavy physical workloads in
awkward work postures under time pressure, which can lead to lumbar back pain (LBP). A
comparison of nurses in outpatient and inpatient hospital and elderly care reveals the highest lifting
and bending exposure among elderly care nurses, resulting in a high prevalence of LBP. In
particular, ergonomic factors (e. g., static forward bending of the trunk during the repositioning of
residents), as well as biological, psychological, and social factors, have been identified as risk factors
for LBP. Accordingly, targeted prevention and health promotion to prevent or reduce LBP in elderly
care nurses are particularly relevant. However, evidence of successful interventions targeting LBP
in elderly care is weak. Presumed reasons are setting-specific factors (e. g., time pressure,
organizational barriers), resulting in small samples, low adherence, and high dropout rates. However,
considering multifactorial influences on back health is often insufficient in designing and
implementing intervention programs. In addition, information on training modalities is lacking, and a
targeted strategy for motivation-building or behavior change is rarely addressed. Initial studies
provide cross-care setting recommendations for possible intervention program content. Further
studies emphasize the relevance of target group-specific interventions. It remains unclear which
intervention contents and training modalities can successfully prevent and reduce LBP in elderly
care nurses. Additionally, recommendations for implementation in the setting to increase nurse
motivation for participation still need to be made.

Based on the BASE concept, this dissertation aims to generate new and concrete evidence on the
design, implementation, and effectiveness of intervention programs to prevent and reduce LBP
in elderly care nurses. The research proposal comprises four sub-studies and four
research questions:

Sub-study 1: cross-sectional study

Research question 1: What are the differences between nurses in different settings (hospital, elderly
care, home care, and trainees) regarding

e psychological strains, chronic stress, and psychological well-being,
e physical strains, and physical well-being,
o physical activity, requests, and barriers for participation in health promotion programs?

Sub-study 2: systematic review

Research question 2: What is the existing evidence of intervention programs (cognitive-behavioral,
organizational interventions, and physical activity) for improving the physical and mental health
status of elderly care nurses?

Sub-study 3: randomized controlled trial (RCT)

Research question 3: What are the effects of ergonomics and posture training on
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¢ movement behavior regarding foot, knee, hip, upper body, shoulder, arm, and hand position,

e upper body flexion, lateral flexion, and rotation angles,

e and upper body posture over time during repositioning a person from a nursing bed to a
chair?

Sub-study 4: randomized controlled trial (RCT)

Research question 4: What are the effects of a multicomponent intervention (ergonomics and
posture training combined with strength training) compared to ergonomics and posture training on

o lifting performance and lifting behavior,

e LBP,

¢ functional impairment caused by back pain,
e strength endurance of lumbar extensors,

e and adherence of nurses in elderly care?

Methods

Sub-study 1 (cross-sectional study) included N= 242 nurses (n= 142 elderly care nurses, n= 44
hospital nurses, n= 20 outpatient nurses, n= 36 trainees). Differences were surveyed using
guestionnaires (Slesina Questionnaire; TICS, Trier Inventory for Chronic Stress; SF12, Health-
Related Quality of Life Questionnaire; physical activity, requests, and barriers to participation in
intervention programs). The analysis incorporated Chi2-Tests, Kruskal-Wallis Test, and one-way
ANOVA followed by Post Hoc Tests.

Subsequently, in sub-study 2, the systematic literature search was conducted in three databases
(Medline, PsycINFO, CINAHL). The search strategy included a combination of synonyms for "elderly
care nurses," "physical activity," "stress management,” "occupational stress,” "musculoskeletal
diseases," and "incapacity to work." The methodological quality of the eligible studies was assessed
using the Updated Method Guidelines for Systematic Reviews in the Cochrane Back and Neck
Group.

non non non

Based on the results of sub-studies 1 and 2, an RCT was conducted to develop a ten-week
ergonomics and posture training and to test its effectiveness involving n= 35 geriatric nurses
(intervention group: n= 15 nurses, control group: n= 20 nurses). Data collection was conducted at
baseline and after ten weeks (movement observation sheet, Xsens). The analysis incorporated a
one-way ANOVA, an ANOVA with repeated measures, as well as statistical parametric mapping
(SPM) and a Hotellings T? test.

The subsequent investigation of a combined intervention (ten-weeks ergonomics and posture
training, twelve-weeks strength training) versus ergonomics and posture training in an RCT included
n= 42 geriatric nurses (intervention group: n= 20, comparison group: n= 22). Data were collected at
baseline, after ten weeks (following ergonomics and posture training), after 22 weeks (following the
strength training program), and after 34 weeks (follow-up). The analysis combined physical tests and
guestionnaires (PILE test, Progressive Isoinertial Lifting Evaluation; VAS, Visual Analog Scale Pain;
Oswestry Disability Index; Biering-Sgrensen-Test; adherence). Differences were tested via Chi?-
Tests, a one-way ANOVA, and Linear Mixed Model.
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Results

Outpatient and inpatient nurses exhibited differences in psychological and physical strain, stress
perception, physical well-being, physical activity, and barriers and requests to participate in
intervention programs. The results highlighted the high relevance of implementing target group-
specific intervention programs to reduce strain and stress among elderly care nurses. The systematic
literature review identified six RCTs (four with low risks of bias) in the setting. The limited number of
RCTs, heterogeneity of existing studies, and multiple limitations affecting the validity of previous
studies necessitate the development and implementation of a tailored intervention program in a
randomized controlled design to prevent and reduce LBP in elderly care nurses. Implementing the
developed tailored ergonomics and posture training in an RCT led to in improved movement behavior
(foot position) and reduced body angles in flexion and rotation, but no change in upper body posture
over time during repositioning. Subsequent evaluation of the multicomponent intervention program,
compared with ergonomics and posture training, demonstrated positive effects on lifting
performance, lifting quality, and LBP, but did not increase strength endurance of the lumbar
extensors or reduce functional impairment due to back pain. Moreover, the nurses exhibited positive
adherence.

Discussion

The research in this dissertation highlighted the importance of target group-specific intervention
programs for reducing the work-related strains and stresses experienced by elderly care nurses.
Elderly care nurses, in particular, require a combination of ergonomics and strength training.
However, they often feel too strained to participate in interventions. The involvement of all
stakeholders in assessing needs, planning, and implementing targeted interventions is therefore
crucial for success. The results of already implemented intervention programs in elderly care
demonstrate the potential for health promotion. Nevertheless, due to the limited number of studies
and multiple limitations in existing research, further randomized controlled trials with low risk of bias
are needed. Ergonomics and posture training reduced dysfunctional movement behaviors during
repositioning, illustrating the successful transfer of learned principles of workload-tolerant behaviors
to everyday nursing activities. Additionally, participation in the training increased lifting performance,
with changes in termination criteria for thoracic spine kyphosis. Concurrently, LBP was reduced.
However, the analyses did not reveal any other positive effects of the ergonomics and posture
training, separately or in comparison with the combined program (ergonomics and posture training,
strength training), on flexion over time during repositioning, functional impairment due to back pain,
and strength endurance of the lumbar extensors. Methodological issues and the short intervention
period may have influenced the results. Considering the positive adherence of the participants, as
well as the encouraging results, the additional benefits of target group-specific interventions that take
aspects such as movement and body awareness and strength training into account are
demonstrated. This dissertation's results significantly contribute to designing and implementing an
effective multicomponent intervention specifically tailored to the needs of elderly care. Based on the
BASE concept, this research identified effective action approaches for motivating elderly care nurses
to participate in the intervention. In addition, it demonstrated strategies for behavior change in
everyday nursing care and thus contributed to closing a research gap. This dissertation provides a
valuable starting point for future intervention studies in the care setting.
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1 Einleitung

1.1 Relevanz des Themas und Forschungsproblem

Der Pflegeberuf ist von hoher Systemrelevanz, da er die professionelle gesundheitliche Versorgung
der Bevolkerung gewahrleistet. Bereits seit dem 19. Jahrhundert fiihrt der demografische Wandel
zu einer Veranderung der Altersstruktur in der Bevdlkerung (Breinbauer, 2020). Dieser Wandel
resultiert aus der Entwicklung der Geburten- und Sterberate sowie einer Erhéhung der
Lebenserwartung bedingt durch den medizinischen Fortschritt. Infolgedessen nimmt der Anteil
alterer Menschen an der Gesamtzahl der Bevilkerung zu. Gleichzeitig steigt mit Zunahme des Alters
das Risiko fur Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) und Pflegebedurftigkeit an. Im Jahr 2019
lebten in Deutschland ca. 4,1 Millionen pflegebediirftige Menschen, von denen in etwa 820.000
Erwachsene eine stationare Versorgung in Pflegeeinrichtungen bendétigten (Bundesagentur fir
Arbeit, 2021). Nach aktuellen Prognosen, die auf einer demografiebedingten Fortschreibung der
heutigen Pflegepravalenzen beruhen, steigt die Zahl auf bis zu 5,1 Millionen Pflegebedurftige im
Jahr 2050 an (Jacobs et al., 2020). Der steigende Bedarf an Altenpflegekraften aber auch an
ambulanten Pflegekraften sowie Gesundheits- und Krankenpflegekraften, stellen die Politik und das
Gesundheitssystem vor gro3e Herausforderungen. Derzeit sind in etwa 1,7 Millionen Pflegekrafte
im stationdren und ambulanten Setting (Lebensrdume) beschaftigt (Bundesagentur fir Arbeit, 2021).
Obwohl die Zahl der Pflegekrafte zwischen 2016 und 2021 um 189.000 bzw. 13 % angestiegen ist,
kann der Personalbedarf nicht gedeckt werden (Kochsk&mper, 2020). Berichten zufolge fehlen bis
zum Jahr 2035 zusatzlich 130.000 Pflegekrafte in der ambulanten und stationdren Gesundheits- und
Krankenpflege sowie Altenpflege (Jacobs et al., 2020). Gleichzeitig sind in der Branche eine geringe
Anzahl an Nachwuchskréaften, hohe Fluktuationsraten und ein vorzeitiger Berufsausstieg zu
konstatieren (Hinterbuchner et al., 2021; Terrier & Zink, 2016).

Diese beschriebenen Entwicklungen in den Pflegsettings resultieren u.a. aus steigenden
Arbeitsbelastungen, die in hohen psychischen und physischen Beanspruchungen der Pflegekréafte
sowie hohen Prévalenzen von Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-Tagen) minden (Drupp & Meyer,
2020). Die Beanspruchungen werden von vielen Faktoren beeinflusst, wobei beispielsweise
individuelle Vorerfahrungen, vorhandene Ressourcen (Unterstiitzung flr einen besseren Umgang
mit Belastungen) und Persoénlichkeitsaspekte deren Auspragung beeinflussen (Folkman et al., 1986;
Gutsch et al., 2021). Vorhandene Studien belegen, dass betriebliche Faktoren, wie die geringe
Einflussnahme auf die Arbeitsgestaltung sowie -planung, schlechte Fuhrungsstile und Schichtdienst
einen erheblichen Anteil zum Stresserleben, zu Unzufriedenheit und mangelnder Motivation
beitragen (Brown et al., 2020; Nubling et al., 2010; Peters et al., 2016; Wollesen et al., 2019). Weitere
Arbeitsbelastungen ergeben sich u.a. aus der zunehmenden Arbeitsdichte und - intensivierung,
wodurch der Zeit- und Leistungsdruck steigt (Dierckx de Casterlé et al., 2020; Gutsch et al., 2021;
Weigl et al., 2021; Wollesen et al., 2019).

Neben den psychischen Belastungsfaktoren ist der Pflegealltag insbesondere durch physische
Arbeitsbelastungen gepragt. Die Belastungen entstehen u. a. durch die schwere korperliche Arbeit
in unguinstigen Korperpositionen und kdnnen zu Muskel-Skelett-Beschwerden wie beispielsweise
Ruckenschmerzen fihren (Taulaniemi et al., 2019). In den Pflegesettings sind Riickenschmerzen
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eine der héaufigsten Ursachen fur langfristige Schmerzen und Invaliditat sowie die damit
einhergehende eingeschrankte Arbeitsfahigkeit (Summe von Faktoren, die es Personen
ermdglichen die arbeitsbedingten Anforderungen zu bewaltigen) (Drupp & Meyer, 2020; Jacobs et
al., 2020; Kloimiller & Czeskleba, 2018). Dies stellt ein bedeutsames gesundheitliches und
soziobkonomisches Problem dar (Drupp & Meyer, 2020; Jacobs et al., 2020). Der Vergleich von
Pflegekraften in der ambulanten und stationaren Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege
zeigt, dass Pflegekrafte in der Altenpflege die hdchste Hebe- und Drehbelastung aufweisen. Die
Belastung resultiert insbesondere aus dem Umgang mit multimorbiden, stark eingeschrankten
pflegebedirftigen Personen, was mit einem erhdhten Risiko fir das Auftreten von
Ruckenschmerzen einhergeht (Hasselhorn & Miiller, 2005; Yassi & Lockhart, 2013). Ergonomische
Faktoren gelten als wichtigste Risikofaktoren fiir die Atiologie von Riickenschmerzen in der
Altenpflege. Dazu gehdren bspw. die statische vorgebeugte Rumpfneigung in der Primarversorgung
von Pflegebediirftigen oder die unginstigen Kérperhaltungen wie die Rumpfbeugung und —drehung
bei Umpositionierungen unter Zeitdruck von Bewohnenden (Kozak et al., 2017; Kurowski et al.,
2017; van Hoof et al.,, 2018; Zhou & Wiggermann, 2021). Infolgedessen leiden ca. 75 % der
Altenpflegekrafte an  Ruckenschmerzen, welche insbesondere im  Bereich  der
Lendenwirbelsédule (LWS) auftreten (Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023). Diverse Studien
verdeutlichen jedoch auch, dass biologische, psychologische und soziale Faktoren, wie
beispielsweise das Alter der Pflegekrafte, die Organisation der Arbeitsschichten, Stress und das
mangelnde Sozialprestige zur Entstehung und langfristigen Aufrechterhaltung von
Ruckenschmerzen beitragen (Becker et al., 2017; Mekonnen, 2019; Okifuji & Turk, 2016;
van Hoof et al, 2018). Eine zielgerichtete Praventionsarbeit (Vorbeugung und die
Verhinderung von Krankheiten) und Gesundheitsférderung (Schaffung von
gesundheitsférderlichen sozialen und individuellen Lebensbedingungen und die Férderung von
internalen und externalen Ressourcen flr eine gesunde Lebensgestaltung) zur Pravention
oder Reduktion von lumbalen Rickenschmerzen sind demnach von hoher Relevanz, um die
Arbeitsfahigkeit in dem Setting der Altenpflege zu sichern, worauf im Folgenden der Fokus dieser
Dissertation liegt (van Hoof et al., 2018).

Den Forschungsrahmen der vorliegenden Dissertation bildet das Projekt ,PROCARE-
Prevention and occupational health in long-term care®, welches im Jahr 2017 entstand (Bischoff et
al., 2018). Das Projekt ist auf Grundlage des deutschen Praventionsgesetzes (PravG) aus dem
Jahr 2015, in Anlehnung an dem 2016 eingefuhrten Préventionsleitfaden gemalR 8§ 5 Abs. 1
Satz 3 SGB Xl entstanden (GKV-Spitzenverband, 2016). Das Gesetz verpflichtet Pflegekassen
dazu, Leistungen zur Pravention fur Pflegebedirftige in der stationdren Pflege und fir das
Pflegepersonal zu erbringen (Bischoff et al., 2023).

Elementare Bestandteile einer zielgerichteten Praventionsarbeit und Gesundheitsforderung
fur Altenpflegekrafte sind durchfiihrbare und effektive MaRRnahmen zur Pravention und Reduktion
von Ruckenschmerzen. Sie zielen Uber den Ausbau von Ressourcen (wie z.B. Kréftigung
der Muskulatur, gesundheitsférderliches Hebeverhalten) darauf ab, die Auswirkungen
der arbeitsbedingten Belastungsfaktoren auf die Altenpflegekrafte zu reduzieren und somit
ihre  Rlckengesundheit zu  erhalten und zu  fordern. Die  Zunahme  der
Interventionsstudien in unterschiedlichen  Settings der Pflege zeigt ein gestiegenes
gesellschaftliches und wissenschaftliches Interesse an der Gesundheit von Pflegekraften (Chen
et al., 2014; Ehegartner et
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al., 2021; Kozak et al., 2017; van Hoof et al., 2018). Die InterventionsmalRnahmen zur Pravention
und Reduktion von Rickenschmerzen von Pflegekraften in unterschiedlichen Settings beinhalteten
Krafttrainingsprogramme (Brox & Fragystein, 2005; Chen et al., 2014; Dawson et al., 2007),
ergonomische Maflinahmen (Karahan & Bayraktar, 2013; Kozak et al, 2017) sowie
Multikomponenten-Interventionen (bspw. Kombination aus Ergonomie, Krafttraining und Kognitiv-
behavioralem Training), mit widersprichlichen Ergebnissen (Ehegartner et al., 2021; van Hoof et al.,
2018). Die Evidenz fur effektive Interventionsprogramme zur Reduktion von lumbalen
Riuckenschmerzen und damit zur Steigerung der Ruckengesundheit bei Altenpflegekraften ist
bislang gering und inkonsistent (Brox & Frgystein, 2005; Kozak et al., 2017; Rasmussen et al., 2017;
Stevens et al., 2019).

Zu vermutende Grinde fir die geringe Studienlage sind settingspezifische Faktoren, wie
Personalmangel, Zeitdruck und organisatorische Barrieren, die zu Limitationen wie kleinen
Stichproben, einer geringen Adhérenz und hohen Abbrecherquoten fuhren (Bischoff et al., 2019).
Zudem ist die Studienqualitat oftmals niedrig und es ist unklar, welche Modelle der Konzeption von
Interventionsmal3nahmen sowie deren Umsetzung im Setting zugrunde liegen. Der Einbezug der
multifaktoriellen Einfliisse, die auf den Ricken wirken und zu Rickenschmerzen flhren kénnen, ist
in der Konzeption und Umsetzung von Interventionsmaf3nahmen oftmals unzureichend. Selten wird
eine gezielte Strategie zur Motivationsbildung oder Verhaltensdnderung adressiert
(Fontaine et al., 2019). Daruber hinaus sind wenige Informationen Uber Trainingsmodalitéaten wie
Trainingsform und Inhalt sowie Dauer, Frequenz und Intensitat vorhanden (Brox & Frgystein, 2005;
Dawson et al., 2007, Ehegartner et al., 2021; Kozak et al., 2017; Rasmussen et al., 2017,
Stevens et al.,, 2019; van Hoof et al., 2018). Erste Untersuchungen geben settingtbergreifende
Empfehlungen fur mogliche Inhalte von Interventionsmal3nahmen zur Vermeidung oder Reduktion
von Rickenschmerzen bei Pflegekraften (Dawson et al., 2007; van Hoof et al., 2018). Weitere
Studien weisen auf die Relevanz von zielgruppenspezifischen MafRnahmen hin und leiten erste
Empfehlungen fir Interventionsinhalte fur Altenpflegekréafte ab (Ehegartner et al.,, 2021;
Rasmussen et al., 2017). Es bleibt unklar, welche Inhalte mit welchen Trainingsmodalitaten in
Interventionsmalinahmen  fur  Altenpflegekréafte zur Prévention und Reduktion von
Ruckenschmerzen adressiert werden missen. Dartiber hinaus ist nicht belegt, wie die Umsetzung
von InterventionsmafRnahmen in dem Setting erfolgen muss, um die Teilnahmemotivation der
Pflegekrafte zu erhdhen. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler empfehlen vermehrt die
Implementierung von Multikomponenten-Interventionen, welche die multifaktoriellen Einflisse der
Ruckengesundheit adressieren (Taulaniemi et al., 2019; van Hoof et al., 2018; Yassi & Lockhart,
2013). Bedingt durch die oftmals geringe Studienqualitat, die vielfaltigen Limitationen in
vorhandenen Studien sowie den resultierenden Anstieg des Verzerrungsrisikos, bedarf es der
Umsetzung von weiteren Studien zur Untersuchung der Wirksamkeit von Interventionen in der
Altenpflege.

Nachweislich ist der Einbezug der Mitarbeitenden in die Planung und Durchfihrung von
InterventionsmalRnahmen ein Erfolgsfaktor fir deren gelingende Umsetzung (Wollesen et al., 2016).
Ein partizipativer Ansatz fur Mitarbeitende umfasst die differenzierte Erfassung individueller
arbeitsbezogener Belastungen, Beanspruchungen, Ressourcen, Winsche, Bedirfnisse und
Barrieren. Dieser Ansatz dient dazu nachhaltige Verhaltensanderungen zu initialisieren und die
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Motivation der Mitarbeitenden zu erhalten (Schwarzer, 2008; Wollesen et al., 2016). Dem Ansatz
entsprechend, erfolgt in der vorliegenden Dissertation die Umsetzung des BASE Konzepts
(Wollesen et al.,, 2012; Wollesen et al., 2016). BASE steht fir B= Bedarfsbestimmung,
A= Arbeitsplatzorganisation, S= Schulung des arbeitsbelastungsvertraglichen Alltagshandelns und
E= Eigenverantwortung und Selbstmanagement. Es ist ein multimodaler Ansatz zur Planung von
bedarfsgerechten InterventionsmalBhahmen. BASE zielt auf die Integration aller Beteiligten ab und
bietet einen Ansatz fur langfristige Verhaltensénderungen. Im Vergleich zur bisherigen Umsetzung
von InterventionsmalRnahmen in der Altenpflege orientiert sich BASE an den strukturellen
betrieblichen Gegebenheiten und berlcksichtigt die taglichen Arbeitsbelastungen und die
Beanspruchungen in der Konzeption und Umsetzung von bedarfsgerechten Interventionen am
Arbeitsplatz (Wollesen et al., 2016).

In  Anbetracht der schwachen und heterogenen Studienlage sowie fehlender
Handlungsempfehlungen zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen bei
Altenpflegekraften, zielt die vorliegende Dissertation darauf ab einen relevanten Beitrag zur Evidenz
zu leisten. Die Ergebnisse geben unter Einbezug des BASE Konzepts neue und konkrete
Erkenntnisse zur Konzeption, Durchfihrung und Wirksamkeit von Interventionsprogrammen, um die
Ruckengesundheit von Pflegekréaften zu erhalten oder zu verbessern und damit ihre Arbeitsfahigkeit
zu sichern. Diese Dissertation liefert Handlungsempfehlungen, die speziell auf die Bedarfe der
Pflegekréafte in der Altenpflege zugeschnitten sind.

Die vorliegende Dissertation basiert auf vier Teilstudien, denen vier Forschungsfragen zugrunde
liegen. Vor dem Hintergrund der Studienlage, die bereits erste Unterschiede in den Belastungen und
Stressoren in  den unterschiedlichen Pflegesettings belegt, erfasst die Teilstudie 1
(Querschnittsstudie) die Unterschiede hinsichtlich der Bedarfe von Pflegekraften in der ambulanten
und stationaren Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege. In der Studie erfolgt die
Aufarbeitung der Belastungen, Beanspruchungen, des Wohlbefindens, der korperlichen Aktivitat
sowie der Wiinsche und Barrieren zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm. Das Ziel ist es,
die Passfahigkeit der settinglbergreifenden  Empfehlungen zur Umsetzung von
InterventionsmalRnahmen zu Uberprifen und die Bedarfe der Altenpflege herauszustellen.
AnschlieRend werden die wissenschaftlichen Befunde zu Effekten von Interventionsmaf3nahmen auf
die korperliche und psychische Gesundheit von Altenpflegekréften in einer systematischen
Ubersichtsarbeit (Teilstudie 2) dargestellt. Die systematische Literaturanalyse inkludiert alle Studien,
deren Interventionen die multifaktoriellen Einflisse der Ruckengesundheit adressieren. Unter
Bertcksichtigung der Ergebnisse der Teilstudien 1 und 2 sowie der Literatur, erfolgt abschliel3end
die Entwicklung eines zielgruppenspezifischen Multikomponenten-Interventionsprogramms
(Ergonomie- und Haltungsschulung in Kombination mit Krafttraining) zur Pravention und Reduktion
von Ruckenschmerzen. Es folgen die Umsetzung des Interventionsprogramms in
Pflegeeinrichtungen sowie die Erfassung der Wirksamkeit im Rahmen einer randomisiert
kontrollierten Studie (randomized controlled trial, RCT; Teilstudien 3 und 4).

Die zentralen Forschungsfragen der Teilstudien dieser Dissertation lauten wie folgt:
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(1) Wie unterscheiden sich die Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings (Krankenhaus,
ambulante und stationare Altenpflege, Auszubildende) hinsichtlich

der psychischen Belastungsfaktoren, der chronischen Stressbelastung und des
psychischen Wohlbefindens,

der physischen Belastungsfaktoren und des physischen Wohlbefindens,

der korperlichen Aktivitat sowie der Wiinsche und Barrieren zur Teilnahme an
einem Interventionsprogramm?

(2) Welche Wirkung von Interventionsprogrammen (Interventionen zur korperlichen Aktivitat,
kognitiv-behaviorale Interventionen, Interventionen zur Organisation) zur Verbesserung der
psychischen und physischen Gesundheit von stationaren Altenpflegekréften ist bereits

belegt?

(3) Welche Effekte hat eine Ergonomie- und Haltungsschulung auf

das Bewegungsverhalten hinsichtlich der Ful3-, Knie-, Huft-, Oberkdrper-,
Schulter-, Arm- und Handstellung,

die Oberkdrper Flexion, Lateralflexion und Rotation

sowie  Oberkorperposition im  Bewegungsverlauf  von  stationaren
Altenpflegekraften wahrend der Umpositionierung einer Person von einem
Pflegebett in einen Stuhl?

(4) Welche Effekte hat ein Multikomponenten-interventionsprogramm (Ergonomie- und
Haltungsschulung in Kombination mit Krafttraining) im Vergleich zu einer Ergonomie- und
Haltungsschulung auf

die Hebeleistung und das Hebeverhalten,

die lumbalen Rickenschmerzen,

die Funktionsbeeintrachtigungen durch Riickenschmerzen,

die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren,

sowie die Adharenz von Pflegekraften in der stationaren Altenpflege?

Diese Dissertation leistet einen wertvollen Beitrag zur SchlieBung der Forschungsliicke durch
Erkenntnisse flr die Konzeption und Umsetzung von wirksamen Interventionsmaf3nahmen, die
speziell auf die Bedarfe der Altenpflege zugeschnitten sind.
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1.2 Struktur der Arbeit

Die folgende Abbildung umfasst die Struktur der vorliegenden Forschungsarbeit (Abb.1.).

Einleitung (Kapitel 1)

Relevanz des Themas, Forschungsproblem, Struktur der Arbeit

Theoretische Rahmung und aktueller Forschungsstand (Kapitel 2)

Gesundhelt und Gesundheitstisiken, Pravention und Gesundheitsforderung,

Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit, BASE-Programm, B edeutung undG estaltung
Riickengesundheit von Interventionen, Effektivitat von
Interventionen

‘ Betrachtung der Limitationen fritherer Studien und der Forschungsliicke (Kapitel 3) ‘

l l l

Forschungsfragen und Hypothesen (Kapitel 4) ‘

\

J

Forschungsfrage 1 i Forschungsfrage 2 Forschungsfrage
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Querschnittsstudie (Kapitel 5)
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Diskussion (Kapitel 6)
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Entwicklung, Umsetzung und Evaluation des Multikomponenten-Interventionsprogramms

Starken und Limitationen Weiterer Forschungsbedarf

l

Fazit (Kapitel 7)
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Abb.1. Struktur der Arbeit

Kapitel 1 fuhrt in die Thematik ein und greift die Relevanz des Themas und das Forschungsproblem
auf. Diese Dissertation zielt darauf ab, neue Erkenntnisse zur Konzeption, Durchfiihrung und
Wirksamkeit von Interventionsprogrammen zur Vermeidung und Reduktion von muskuloskelettalen
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Beschwerden bei Altenpflegekréaften zu generieren. Das Forschungsvorhaben basiert auf vier
Studien: 1) Querschnittsstudie zur Aufarbeitung der Unterschiede hinsichtlich der Belastungen,
Beanspruchungen, des Wohlbefindens, der kdrperlichen Aktivitat sowie der Wiinsche und Barrieren
zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm von Pflegekraften in unterschiedlichen Settings, I1)
Systematische Ubersichtsarbeit zur Aufarbeitung bestehender Evidenz zu
Interventionsprogrammen in der Altenpflege und Il + IV) Konzeption, Umsetzung und Evaluation
einer Ergonomie- und Haltungsschulung separat und in Kombination mit einem
Krafttrainingsprogramm (Multikomponenten-Interventionsprogramm) in einem RCT.

Kapitel 2 fokussiert die theoretische Rahmung und gibt einen Uberblick uber den
Gesundheitszustand und die Gesundheitsrisiken im Arbeitskontext der Pflege, die Einflussfaktoren
auf die Arbeitsfahigkeit sowie die Einflisse auf die Ruckengesundheit von Pflegekraften.
AnschlieRend wird der Prozess der Gesundheitsforderung, die Bedeutung und Gestaltung von
Interventionen sowie der aktuelle Stand der Forschung zur Effektivitat von Interventionsprogrammen
in der Pflege aufgegriffen.

Kapitel 3 umfasst die Aufarbeitung der Forschungsliicke und weiterer Forschungsperspektiven in
Bezug auf den aktuellen Forschungsstand, um in Kapitel 4 die Forschungsfragen und Hypothesen
abzuleiten.

Die Forschungsfragen werden im Rahmen von drei Studien untersucht, die in Kapitel 5 vorgestellt
werden. Die Aufarbeitung der Unterschiede hinsichtlich arbeitsbedingter psychischer und physischer
Belastungen, Beanspruchungen, des Wohlbefindens, der korperlichen Aktivitdt sowie der Wiinsche
und Barrieren zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm von Pflegekraften in
unterschiedlichen Settings erfolgt in einer Querschnittsstudie (Teilstudie 1, Forschungsfrage 1). Eine
systematische Ubersichtsarbeit bildet anschlieRend den aktuellen Stand der Evidenz von
InterventionsmalRnahmen (Interventionen zur korperlichen  Aktivitat, kognitiv-behaviorale
Interventionen, Interventionen zur Organisation) zur Verbesserung der psychischen und physischen
Gesundheit ab (Teilstudie 2, Forschungsfrage 2). Der letzte Abschnitt des Kapitels beschreibt im
Rahmen der Teilstudien 3 und 4 die Ergebnisse eines RCT's. Die Teilstudie 3 umfasst
unverdffentlichte Analysen, welche die Effekte einer Ergonomie- und Haltungsschulung auf das
Bewegungsverhalten hinsichtlich der FuRR-, Knie-, Hift-, Oberkérper-, Schulter-, Arm- und
Handstellung; die Oberkdrper Flexion, Lateralflexion und Rotation sowie die Oberkérperposition im
Bewegungsverlauf bei der Umpositionierung einer Person von einem Pflegebett in einen Stuhl
untersuchen (Forschungsfrage 3, zur Veroffentlichung eingereicht). Dariiber hinaus werden in
Teilstudie 4 die Effekte eines Multikomponenten-Interventionsprogramms (Ergonomie- und
Haltungsschulung in  Kombination mit Krafttraining) im Vergleich zur Ergonomie- und
Haltungsschulung auf die Hebeleistung und das Hebeverhalten, die Kraftausdauer der lumbalen
Extensoren, die lumbalen Rickenschmerzen und die Funktionsbeeintrdchtigungen durch
Ruckenschmerzen dargestellt (Forschungsfrage 4).

Die Diskussion in Kapitel 6 fasst die Ergebnisse der Studien zusammen und reflektiert diese vor dem
Hintergrund der Literatur kritisch. Dariiber hinaus erortert das Kapitel die Starken und Limitationen
der Arbeit sowie mdgliche Forschungsperspektiven und praktische Implikationen. Die
Forschungsarbeit endet in Kapitel 7 mit einem Fazit.
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zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen bei Pflegekraften

2 Theoretische Rahmung und aktueller Forschungsstand zu
InterventionsmalRnahmen zur Prévention und Reduktion von Rickenschmerzen bei
Pflegekraften

2.1 Gesundheit und Gesundheitsrisiken

In Anbetracht der demografischen und gesellschaftspolitischen Entwicklung ist die Erhaltung der
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von Altenpflegekraften essenziell, um die gesundheitliche
Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten (siehe Kapitel 1) (Bundesagentur fur Arbeit, 2021).
Gesundheit umfasst den Zustand nach Bewaltigung psychischer, physischer, sozialer und
umweltbezogener Belastungsfaktoren (Richter & Hurrelmann, 2016). Als Unterstiitzung zur
Bewadltigung gelten Widerstandsressourcen, welche Menschen zu einem besseren Umgang mit
Belastungsfaktoren befahigen. Die Widerstandsressourcen umfassen interne Ressourcen, wie
beispielsweise die korperliche Konstitution, die Fahigkeit eigene Bedurfnisse wahrzunehmen oder
Wissen und Intelligenz. Dariliber hinaus zéhlen dazu externe Ressourcen, wie beispielsweise
materielle und soziale Unterstitzung sowie der berufliche und soziale Status (Faltermaier, 2016).
Die verfiigbaren Widerstandsressourcen aber auch das Gesundheits- und Bewaltigungsverhalten
einer Person, beeinflussen die gesundheitlichen Auswirkungen, die durch die Einflussnahme der
Belastungsfaktoren entstehen (Faltermaier, 2020; Noack Napoles, 2019).

Die Zusammenhange zwischen Arbeitsaufgabe und -umgebung sowie die Auswirkungen auf die
Gesundheit sind in dem Belastungs-Beanspruchungskonzept nach Rohmert dargestellt (Rohmert,
1984). Abbildung 2 stellt ein modifiziertes Belastungs-Beanspruchungs-Modell in Anlehnung
an Hoehne-Hiuickstadt et al. (2007) dar (Bischoff et al., 2023).

Einfliisse der / Individuelle Auswirkungen

Arbeitsbelastung ‘ \ ‘ .‘ Negativ:

Repitition " Individuelle ! [ Beanspruchungen Uberbeanspruchung,

Statische Haltung Einflisse Muskeln Uberforderung

ungiinstige Haltung Eﬂ?ﬁiﬁhe Sehnen/Sehnen- Schmerzempfindung

Kraftaufwendung o scheide Befindensstérung

Fahigkeiten,

psychomentaler Stress Fertigkeiten Gelenke Leistungsminderung

Arbeitsumgebung Gesundheitlicher Nerven Gesundheitsgefahrdung

Arbeitsbedingungen Zustand Kreislauf Gesundheitsbeeintrachtigung

o Trainingszustand Psyche

Arbeitsinhalte \ F Gesundheitsschadigung

Arbeitsorganisation Positiv:

Gesellschatftliche Training

Rahmenbedingungen

) Ubung

Bessere
Kompensationsmechanismen
Weiterentwicklung der
kérperlichen und geistigen

Fahigkeiten

Abb.2. Modifiziertes Belastungs-Beanspruchungs-Modell (eigene Darstellung)
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Als Belastung gilt die Gesamtheit aller Arbeitsbedingungen, die auf den Menschen wirken.
Beanspruchungen sind die individuellen Auswirkungen dieser Belastung, die von den
unterschiedlichen Voraussetzungen der Person abhangen. Dem salutogenetischen Ansatz folgend,
kénnen die Auswirkungen von Belastungen, in Abhéangigkeit der Dauer und Haufigkeit des
Auftretens, der Widerstandsressourcen und des Bewaltigungsverhaltens sowohl negative als auch
positive Folgen fur die Gesundheit von Pflegekraften haben und die Arbeitsfahigkeit
beeinflussen (Bischoff et al., 2023; Hoehne-Hickstadt et al., 2007; Rohmert, 1984).

2.2 Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit

Einige Studien verdeutlichen den Zusammenhang von dem Verbleib im Beruf und den hohen
arbeitsbedingten Belastungen in der Altenpflege, welche die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigen konnen (Cichocki et al., 2015; Hinterbuchner et al., 2021). Es wird angenommen,
dass eine eingeschrankte Arbeitsfahigkeit aus dem Ungleichgewicht von Arbeitsanforderungen und
individuellen Ressourcen resultiert (Akodu & Ashalejo, 2019). Nachweislich verschlechtert sich die
subjektivempfundene Arbeitsfahigkeit von Pflegekraften in unterschiedlichen Settings mit
zunehmender Anzahl an Berufsjahren (Kliner et al., 2017). Ein Gesundheitsreport von 2017 zeigt
auf, dass die Arbeitsfahigkeits-Werte laut Work-Ability Index (Arbeitsbewaltigungsindex, Instrument
zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit) im Gesundheitswesen unter dem Gesamtdurchschnitt der
Bevolkerung liegen (Kliner et al., 2017). Studien zufolge schétzten in etwa die Halfte der Pflegekrafte
in der Altenpflege aber auch in der ambulanten und stationdren Gesundheits- und Krankenpflege in
Deutschland ihre Arbeitsfahigkeit als méagig bis kritisch ein (Ehegartner et al., 2020; Kliner et al.,
2017). Dabei wiesen Pflegekrafte in der Altenpflege und ambulanten Pflege im Vergleich zu
Pflegekraften in Krankenh&usern einen kritischeren Wert auf (Graske et al., 2021; Kliner et al., 2017).
Ein wesentlicher Bestandteil der Praventionsarbeit und der Gesundheitsfoérderung in der Pflege ist
der Erhalt der Arbeitsfahigkeit. Ein etabliertes Modell zur Arbeitsfahigkeit entwickelte limarinen
(Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2013). Nach diesem Verstandnis basiert
Arbeitsfahigkeit auf individuellen Ressourcen (z. B. Gesundheit, Kompetenzen, Fahigkeiten, Werte,
Motivation) und der Arbeitsgestaltung (z. B. Arbeitsorganisation, Arbeitsinhalte, Fihrung) zur
erfolgreichen Bewaltigung einer Arbeitsaufgabe. Die Arbeitsfahigkeit wird laut limarinen durch vier
zentrale Aspekte beeinflusst (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2013):

e das Individuum und seine funktionale Kapazitat und Gesundheit

o die menschengerechten, alters-, alterns- und geschlechtergerechten Arbeitsbedingungen

e die professionelle Handlungskompetenz

o die kompetente Fuhrungsorganisation, Personalentwicklung, Fihrungsverantwortung und
Arbeitskultur.

In der Pflege wirken sich speziell die Pflegesituation, multiple Belastungsfaktoren sowie Ressourcen
auf die Arbeitsfahigkeit aus (Huber et al., 2021). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit der Anpassung
und Ubertragung des urspriinglichen Modells von limarinen auf den Kontext der Pflege, um auf die
Zielgruppe angepasste Interventionen zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit zu entwickeln. Zur
Vorbereitung der vorliegenden Dissertation erfolgte mittels einer Literatursynthese die Ergédnzung
des Modells um pflegespezifische Inhalte, wobei die zentrale Struktur von limarinen erhalten
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blieb (Abb. 3.). Folgende Aspekte haben laut Literatursynthese, einen positiven Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit von Pflegekraften in unterschiedlichen Settings:

() Individuum
e Physische und psychische Gesundheit inkl. Leistungsfahigkeit
e Selbstwirksamkeit
e Familidgre Unterstltzung/personliches Lebensumfeld
()} Arbeitsbedingungen
o Arbeitsinhalte und -anforderungen/Belastungsgrof3en
e Partizipation, Autonomie und Kontrolle
o Entwicklungsmdglichkeiten
e Organisation
(1 Professionelle Handlungskompetenz
e Ausbildungsgrad
e Sozial-, Fach- und Methodenkompetenz
e Arbeitseinstellung, - moral, Motivation
(IV)  Fihrungsorganisation und Arbeitskultur
e Politische Einflussgrof3en
¢ Unternehmensleitbild
e Fuhrungsstil, soziale Unterstitzung im Team
e Sicherheit und Entlohnung

Individuum
+ Psychische/kérperliche
Gesundheit
+ Leistungsfahigkeit
7« Selbstwirksamkeit ANy
+ Familie/persénliches Umfeld

l Fiihrungsorganisation/
Arbeitsbedingungen Arbeitskultur
< Arbeitsinhalt/Arbeitsanforderung ~«———— . + Politische Ebene
- Partizipation, Kontrolle, -] ., + Unternehmensleitbild
Autonomie « Fuhrungsstil
+ Entwicklungsmaglichkeiten « Team, soziale Unterstitzung
« Organisation + Sicherheit
« Entlohnung

T

Professionelle
. Handlungskompetenz
* » Ausbildungsgrad »
« Sozial-, Fach- und
Methodenkompetenz
« Arbeitseinstellung/Moral
« Motivation

v

Abb. 3. Pflegespezifisches Modell der Arbeitsfahigkeit (eigene Darstellung)
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zu (1) Individuum

Die Arbeitsintensivierung und der hohe Arbeitsdruck in den Pflegeberufen erfordern ein hohes Mal3
an Arbeitsfahigkeit zur Ausfihrung der erforderlichen Aufgaben (Abbasi et al., 2017; Rizany et al.,
2018). Die Arbeitsfahigkeit hangt nachweislich mit der individuellen physischen und psychischen
Gesundheit und Leistungsfahigkeit von Pflegekraften der ambulanten und stationédren Gesundheits-
und Krankenpflege sowie Altenpflege zusammen (Abbasi et al., 2017; Rizany et al., 2018). Studien
zufolge werden die Gesundheit und Leistungsfahigkeit durch Bewegung, eine gesunde Ernéhrung
sowie die Vermeidung von Ubergewicht und Rauchen positiv beeinflusst (Abbasi et al., 2017
Schafer, 2021). Ein weiterer Faktor im Pflegekontext ist die Selbstwirksamkeit, welche dem Glauben
an die eigenen Fahigkeiten zur Auslbung einer Tatigkeit entspricht. Die wahrgenommene
Selbstwirksamkeit, beispielsweise bei der Ausfihrung von Pflegetétigkeiten und der Priorisierung
der Sicherheit am Arbeitsplatz, ist fur den Erhalt der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von
Pflegekraften relevant (Heuel et al., 2022; Larsson et al., 2012; Schéafer, 2021). Eine Vielzahl von
Studien belegten aul3erdem die positiven Auswirkungen von sozialer Unterstiitzung durch Familie
und Freunde auf die Arbeitszufriedenheit, das Arbeitsengagement und die Gesundheit (Choi, 2018;
Labrague & Los Santos, 2020; Yamaguchi et al., 2016). Die soziale Unterstiitzung von Pflegekréften
gilt Uberdies als entscheidend fir eine effektive Bewaltigung von Stresssituationen, wie
beispielsweise Notfallsituationen oder Pandemien (Labrague & Los Santos, 2020).

zu (1) Arbeitsbedingungen

Neben der individuellen Gesundheit und Leistungsfahigkeit stellen gesundheitsforderliche
Arbeitsbedingungen (z. B. der Tatigkeit entsprechende Beleuchtung oder Temperatur; Zugang zu
erforderlichen Technologien, wie digitale Dokumentationssysteme) sowie die férderliche Gestaltung
der Arbeitsinhalte eine Sicherung der Arbeitsfahigkeit dar (Camerino et al., 2008; Rizany et al.,
2018). Studien zeigen, dass arbeitsbezogene Faktoren, wie die Zufriedenheit mit den
Arbeitsbedingungen, interessante Arbeitsinhalte sowie die Kontrolle und Autonomie bei der
Ausiibung von Entscheidungen und Handlungen die Arbeitsfahigkeit positiv beeinflussen (Camerino
et al., 2008; Larsson et al., 2012). Auch die Wahrung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes tragen
zu gesundheitsforderlichen Arbeitsbedingungen und einem langfristigen Verbleib im Beruf bei
(Beqiri, 2019). Qualifizierungsmalnahmen bieten dariiber hinaus Entwicklungsmdglichkeiten zur
Kompetenzerweiterung. Folglich resultiert eine hohere Pflegequalitat und eine verminderte subjektiv
empfundene Uberforderung, was die Zufriedenheit von Pflegekréften in unterschiedlichen Settings
fordert (Fuchs-Frohnhofen et al., 2017). Studien belegen, dass auch die Arbeitsorganisation (z. B.
Steuerung der Arbeitszeiten) eine entscheidende Rolle fir die Bewaltigung von
Arbeitsanforderungen einnimmt. Der Erhalt der psychophysischen Homdostase (zirkadiane
Rhythmen, Schlaf-/ Wachzyklus) fordert sowohl die Schlafqualitét als auch -quantitat, wodurch die
kognitive und korperliche Leistungsfahigkeit steigt. Dies wiederum wirkt sich auf die Mdaglichkeit zur
Erfullung von familidren und sozialen Verpflichtungen aus, was zur Zufriedenheit von Pflegekréften
der ambulanten und stationdren Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege beitragt (Costa
& Sartori, 2007; Perschke-Hartmann & Drupp, 2018; Rostamabadi et al., 2017).
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zu (1) Professionelle Handlungskompetenz

Zusatzlich zu forderlichen Arbeitsbedingungen sind die Ausbildung und das Erfahrungswissen
relevante Voraussetzungen fur die Bewaltigung von Arbeitsanforderungen (Beqiri, 2019). Dabei sind
insbesondere die drei Komponenten der professionellen Handlungskompetenz (Fach-, Methoden-
und Sozialkompetenz) von Bedeutung. Die Fachkompetenz umfasst die schulische Vorbildung
sowie die Berufsausbildung der Pflegekrafte (Begqiri, 2019). Der Grad der Vorbildung hat einen
Einfluss auf die Entwicklung von in der Pflege relevanten Kompetenzen (z. B. kritisches Denken)
(Rizany et al., 2018). Kritisches Denken beféhigt beispielsweise zur Reflexion von bestehenden
Verfahren und Methoden in den Pflegesettings sowie zur Beurteilung des kérperlichen und geistigen
Zustandes der pflegebedurftigen Personen (Furaker & Agneta, 2013; Rizany et al., 2018). Dartber
hinaus zeigt die Studienlage, dass ein hohes Bildungsniveau mit gunstigeren
Widerstandsressourcen und Copingstrategien fir belastende Situationen einhergeht (Cichocki et al.,
2015). Eine hoéhere Bildung steht zudem im Zusammenhang mit vermehrten sportlichen Aktivitaten
und einer Inanspruchnahme von Praventionsangeboten sowie einem geringeren Tabakkonsum
(Drupp & Meyer, 2020). Dies hat nachweislich einen positiven Einfluss auf die Gesundheit und tragt
zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit bei (Schafer et al.,, 2021). Mit zunehmender Berufserfahrung
entwickelt sich auRerdem die Methodenkompetenz von Pflegekraften in unterschiedlichen Settings
(Erfahrungswissen), was zum Arbeiten auf Basis von professionellem Wissen und Standards
befahigt (Rizany et al., 2018). Team-, Kooperations- und Kommunikationsfahigkeit tragen zudem zu
einer erfolgreichen Arbeitsbewaltigung bei und sichern diverse Arbeitsablaufe im ambulanten und
stationaren Pflegealltag (Beqiri, 2019). Studien belegen, dass sich auch die Arbeitseinstellung, eine
entsprechende Arbeitsmoral sowie die Motivation positiv auf das Wohlbefinden, die Leistung, das
Engagement und den Einsatz von Pflegekraften auswirken (Baljoon et al., 2018; Rizany et al., 2018).

zu (IV) Fuhrungsorganisation/Arbeitskultur

Auch die Fihrungsorganisation und die Arbeitskultur konnen die Arbeitsfahigkeit von Pflegekraften
beeinflussen. Hierzu zéhlt unter anderem die politische Ebene, welche den Gesundheitssektor
reguliert. Zur Verbesserung der Pflegequantitat und —qualitat erfolgte beispielsweise im Jahr 2019
die EinflUhrung des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes, welches z.B. die Ausweitung von
Personaluntergrenzen zur Steigerung der Versorgungszeit fir Pflegebedirftige beinhaltet und
folglich einen positiven Einfluss auf die Stressbelastung von Pflegekraften nimmt
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2020). Zusatzlich zur politischen Ebene hat das Leitbild einer
Einrichtung einen Einfluss auf die Organisationskultur und damit auf die Arbeitsumgebung.
Konstruktive ~ Organisationskulturen  fordern  zwischenmenschliche  Beziehungen  und
Arbeitsumgebungen, welche die Selbstverwirklichung von Pflegekréaften fokussieren. Dies wiederum
hat einen Einfluss auf die Zufriedenheit von Pflegekraften in der ambulanten und stationaren
Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege und fordert deren Engagement im Pflegealltag
(Abdullah Mohamed & Gaballah, 2018; Prodromou & Papageorgiou, 2021; Wooten & Crane, 2003).
Eine gute Arbeitskultur wird weiterhin durch Rollenklarheit, soziale Unterstiitzung durch Kolleginnen
und Kollegen, positives Feedback von Vorgesetzten, eine kompetente Fihrungsorganisation und
die Sicherheit des Arbeitsplatzes nach 6konomischen Gesichtspunkten sowie nach dem Arbeits-
und Gesundheitsschutz geférdert (Beqiri, 2019; Hagglund et al., 2011; Heyam et al., 2018).
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Nachweislich hat das FUhrungsverhalten einen der grofdten Einflisse auf die Arbeitsfahigkeit, wobei
kooperative Fihrungsstile belastungs- und fehlzeitenreduzierend sind, wahrend autoritére Stile
Fehlzeiten fordern (Schafer, 2021). Die kollegiale Unterstitzung kann dartber hinaus lernférderliche
Arbeitsstrukturen schaffen und zu einem gesundheitsférderlichen Arbeitsklima (beispielsweise durch
kommunikative Bewaltigungsstrategien) beitragen (Fuchs-Frohnhofen et al., 2017). Extrinsische
Motivationsfaktoren wie die Bezahlung fuhren auf3erdem bei den Pflegekraften dazu, berufliche Ziele
erreichen zu wollen und Verantwortung zu tbernehmen, was wiederum die Arbeitsfahigkeit erhdht
(Baljoon et al., 2018).

In der Praventionsarbeit und Gesundheitsforderung von Pflegekraften ist es relevant Strategien
sowie Malinahmen zum Erhalt einzelner Aspekte des Arbeitsfahigkeitsmodells zu entwickeln. Einen
groBen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nehmen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems. Sie
gelten als eine der haufigsten Ursachen fir eine eingeschrankte Arbeitsfahigkeit in der Pflege
(Ehegartner et al., 2021; Lippe et al., 2021). Insbesondere lumbale Riickenschmerzen stellen ein
bedeutsames gesundheitliches und soziobkonomisches Problem dar, was zu einer hohen Préavalenz
von AU-Tagen fuhrt (Jacobs et al., 2020). Zur Reduktion der zugrundeliegenden Belastungen und
Beanspruchungen zum Erhalt der Rickengesundheit, bedarf es Strategien sowie MalRhahmen zum
Erhalt einzelner Aspekte des Arbeitsfahigkeitsmodells, wie z. B. das Gesundheitsbewusstsein, die
Arbeitsorganisation, das gesundheitsforderliche Hebe- und Trageverhalten und die kdrperliche
Fitness (Al-Eisa & Al-Abbad, 2013; Wollesen et al., 2012). Im Folgenden wird der Fokus auf die
Ruckengesundheit von Pflegekraften gelegt.

2.3 Rickengesundheit von Pflegekraften

Um die relevanten Aspekte der Rickengesundheit in die Gestaltung einer bedarfsgerechten
Interventionsmalnahme einzubeziehen, bedarf es einer Betrachtung der multifaktoriellen Einflisse,
die auf die Rickengesundheit wirken und zu lumbalen Rlckenschmerzen fihren kénnen
(Mekonnen, 2019).

Rickenschmerzen lassen sich in spezifische und unspezifische Schmerzen unterteilen. Bei
unspezifischen Rickenschmerzen ist kein kérperlicher Ausléser oder Entstehungsmechanismus
erkennbar  (Bundesarztekammer [BAK] et al, 2017; O'Sullivan, 2005). Spezifische
Rickenschmerzen hingegen sind auf eine somatische Ursache, wie beispielsweise
Bandscheibenvorfalle, akute oder chronische traumatische Verletzungen, Infektionen oder
Spondylolisthesis zuriickzufiihren (BAK et al., 2017; Will et al., 2018). Laut aktueller Erkenntnisse
treffen ca. 15 % der Falle auf diese Pathologien zu (Casser & Rauschmann, 2020). Demnach betragt
die Haufigkeit des Auftretens nicht spezifischer Rickenschmerzen ca. 85 % (Klessinger, 2021). Die
Angaben werden jedoch in der Literatur stark diskutiert, da sie sich oftmals auf veraltete
Literaturquellen beziehen und sich diagnostische Mdéglichkeiten weiterentwickelt haben (Klessinger,
2021). Fur die Pflege ist bereits belegt, dass u. a. multifaktorielle Einflisse des Pflegeberufs (z. B.
Arbeitsbelastung, Handlungsspielraum, Schichtarbeit) mit den Rickenschmerzen von Pflegekraften
in Zusammenhang stehen (Andersen et al., 2019; Horvath et al., 2015), wodurch der Pravention und
Reduktion von Riuckenschmerzen in dieser Zielgruppe eine grol3e Relevanz zukommt.
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Bei dem Verlauf von Ruckenschmerzen wird laut der Nationalen Versorgungsleitlinie zwischen
akuten, subakuten und chronischen sowie rezidivierenden Schmerzen unterschieden
(Bundesarztekammer et al., 2017). Akute Schmerzen umfassen Schmerzepisoden von bis zu sechs
Wochen, subaktue Episoden halten zwischen sechs und zw6lf Wochen an und chronische
Schmerzen treten Gber einen Zeitraum von mehr als zwolf Wochen auf. Von allen Féllen auftretender
Ruckenschmerzen sind 90 % nach sechs Wochen selbstlimitierend, wodurch sie den akuten
Episoden zuzuordnen sind. Untersuchungen zeigen jedoch, dass bis zu 65 % der Falle einen
wiederkehrenden Verlauf nehmen, wobei lediglich zwei bis sieben Prozent eine Chronifizierung
entwickeln (Bundesarztekammer et al., 2017). Frihere Annahmen beruhen auf biomechanischen
Einflussfaktoren (z. B. haufiges Heben) als Ausldser fur Rickenschmerzen (Nachemson, 1975).
Untersuchungen hingegen legen nahe, dass die Atiologie von Riickenschmerzen multifaktoriell ist.
Neben biomechanischen Einflussfaktoren sind soziale, biologische, psychologische und
umweltbedingte Faktoren bedeutsam (BAK et al., 2017; Cilliers & Maart, 2013; Mekonnen, 2019;
van Hoof et al., 2018). Diesem Ansatz folgend ist eine ganzheitliche Betrachtungsweise unter
Einbezug einschrankender und mitgestaltender Faktoren der Riickengesundheit erforderlich.

Die Riickengesundheit wird durch die Interaktionen des Individuums, des Umfelds der Pflegekrafte
sowie der zu erfillenden Arbeitsaufgaben beeinflusst. Diese Interaktionen lassen sich anhand des
bewahrten Model of Constraints von Newell betrachten (Newell, 1986) (Abb. 4.).

Individual
Constraints

Task Environmental
Constraints %, Constraints

Abb. 4. Newell's Model of Constraints (1986)

Im Folgenden werden die (I) individuellen Faktoren, (Il) die Arbeitsaufgaben sowie (lll) die
Arbeitsumgebung von Pflegekréaften und die Einflisse auf ihre Riickengesundheit betrachtet.
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Zu (1) individuelle Faktoren

Neben den soziodemografischen Faktoren wie Alter, Geschlecht und Bildungsstand sind auch der
Lebensstil (z. B. Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel) oder die genetischen Veranlagungen
ursachlich fur die Rickengesundheit (McEwen & Kalia, 2010; Okifuji & Turk, 2016). So zeigte sich
eine erhohte Pravalenz von Rickenschmerzen bei &lteren, weiblichen Pflegenden in
unterschiedlichen Settings mit einem geringeren Bildungsabschluss (Drupp & Meyer, 2020; Frey et
al., 2018). Ein geringerer Bildungsabschluss wird in der Literatur u. a. mit einer héheren Préavalenz
fur Tabakkonsum, weniger sportlichen Aktivitaten und geringeren Widerstandsressourcen wie auch
Copingstrategien assoziiert (Cichocki et al., 2015; Drupp & Meyer, 2020). Die auftretenden
Geschlechterunterschiede hingegen resultieren aus einer variierenden Symptomwahrnehmung und
zerebralen Schmerzverarbeitung sowie hormonell bedingten Unterschieden im Schmerzempfinden
(Lippe et al., 2021).

Frey et al. (2018) zeigten darlber hinaus auf, dass Pflegekrafte mit einem mittelmaRigen bis
schlechten Gesundheitszustand sowie einer schwachen Ruckenmuskulatur vermehrt unter
Ruckenschmerzen leiden. Dies geht auf die Annahme zuriick, dass eine unzureichende Muskelkraft
in gehauften Arbeitsschichten unter hoher korperlicher Belastung zu einem Riickgang der Explosiv-
und Maximalkraft und damit zur muskularen Ermidung fihrt, was nachweislich mit einer
verminderten Konzentration und einem erhéhten Risiko fir Muskel-Skelett-Beschwerden einhergeht
(Thompson et al.,, 2015; Thompson et al.,, 2017). Studien konstatierten, dass es zudem
Zusammenhange zwischen dem Umgang mit beruflichen Anforderungen und dem Auftreten von
Schmerzen gibt (Cilliers & Maart, 2013; Fujii et al., 2019). Schmerzbezogene Angst, die negative
Bewertung von Schmerzsituationen sowie die negative Uberzeugung gegeniiber
rickenbeanspruchenden Aktivitaten flhren langfristig zu einer starkeren Beeintréachtigung sowie zu
einer héheren Schmerzintensitat bei Rickenschmerzen (Brox, 2014; Fujii et al., 2019). Dies liegt
dem psychischen Mechanismus zugrunde, dass nach dem Auftreten von Riickenschmerzen Uber
Lernprozesse ein Schon- und Vermeidungsverhalten entsteht, was zu Muskelatrophie fiihren kann.
Der Riickgang der Muskulatur fuhrt wiederum zu einer Erhéhung der Schmerzsensibilitat und einem
generalisierten Riickzugsverhalten. Begleitet von kognitiven und emotionalen Prozessen kdnnen die
im geringeren Mal3e auftretenden Erfolgserlebnisse zu negativen Verstimmungen, Depressionen
und einer Verstarkung des Schmerzerlebens fiihren (Stadler & Spiel3, 2009).

Zu (1) Arbeitsaufgaben

Neben den individuellen Faktoren haben auch die Arbeitsprozesse und die Arbeitsaufgaben in den
Pflegesettings einen Einfluss auf die Pravalenz von Rickenschmerzen. Psychosoziale
Belastungsfaktoren in unterschiedlichen Pflegesettings sind mit kdrperlichen Beschwerden, wie
Ruckenschmerzen und muskularen Dysfunktionen in der Lumbalregion assoziiert (Frey et al., 2018).
Dementsprechend deuten Studien im Arbeitskontext der Pflege darauf hin, dass beispielsweise ein
hoher Zeitdruck bei der Durchfihrung von pflegerischen Tatigkeiten oder eine emotionale Dissonanz
die korperlichen Arbeitsbelastungen erhoht (Elfering et al., 2018; Gutsch et al., 2021; Treviranus et
al., 2021; Wollesen et al., 2019). Auszubildende in der Pflege flhlen sich hingegen insbesondere
durch Unsicherheiten bei der Durchfihrung von Pflegetatigkeiten belastet (Boostel et al., 2018).
Psychosoziale Belastungsfaktoren minden oftmals in hohen Stressbelastungen (Eom et al., 2016).
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Aktuelle Erhebungen zeigen, dass sich 64 % der Altenpflegekrafte gestresst fithlen (Gutsch et al.,
2021; Wollesen et al.,, 2019). Im Vergleich dazu geben ca. 70 % der Gesundheits- und
Krankenpflegekréfte (Bai & Ravindran, 2019), 50 % der ambulanten Pflegepflegekrafte (Ko & Kiser-
Larson, 2016) und 64 % der Auszubildenden (Cestari et al., 2017) eine Stressbelastung an. Der
Stress wiederum wirkt sich auf die gefuihlte Belastung durch korperliche Faktoren aus. Studien
wiesen nach, dass gestresste Altenpflegekréafte (Screening Skala zum Chronischen Stress Wert
> 15) sich starker durch beispielsweise schwere korperliche Arbeit sowie das Heben und Halten
schwerer Lasten belastet fuhlen und folglich signifikant mehr Schmerzen in der LWS angeben als
nicht gestresste Personen (Gutsch et al., 2021; Wollesen et al., 2019). DarUber hinaus besteht die
Annahme, dass anhaltender psychosozialer Stress u. a. zu degenerativen Prozessen, zu einer
erhohten, langer anhaltenden Muskelaktivierung und zu einer unzureichenden Erholung der
stressaktivierten Muskulatur fihren kann (Becker et al., 2017; Larsman et al.,, 2013). Die
Stresshormone Adrenalin und Cortisol bedingen den verzégerten Rickgang des Muskeltonus und
fuhren zu einer Verengung von BlutgefaRen, wodurch eine geringe Nahrstoffversorgung erfolgt, die
Mikrolasionen im Muskel schlechter heilen lassen (Stadler & Spiel3, 2009).

Forschungsarbeiten belegen, dass insbesondere die schwere korperliche Arbeit bei
Pflegetatigkeiten unter Zeitdruck in oftmals unglnstigen Kdorperpositionen zur Entstehung von
Ruckenschmerzen beitragt (Kozak et al., 2017; Taulaniemi et al., 2019; Zhou & Wiggermann, 2021).
Ein Vergleich der Pflegsettings zeigt, dass Altenpflegekrafte am haufigsten korperliche
Belastungsfaktoren angeben (Institut DGB-Index Gute Arbeit, 2018; Yassi & Lockhart, 2013). Hierzu
zahlen nach einer Erhebung von der Arbeitsgruppe um Gutsch (2021) insbesondere die schwere
korperliche Arbeit (69,9 %), das Heben schwerer Lasten (63,2 %), die ungiinstige Korperhaltung
(60,5 %) und das Halten schwerer Lasten (51,5 %). Darlber hinaus weisen sie die hdochste Hebe-
und Drehbelastung im Vergleich der Pflegesettings auf (Hasselhorn & Miuller, 2005; Yassi &
Lockhart, 2013). Dies resultiert aus dem Umgang mit multimorbiden, stark eingeschrankten
pflegebedurftigen Personen bei Umpositionierungen sowie der Grundpflege (z. B. Baden oder
Anziehen). Erfolgt die Durchfihrung der Tatigkeiten zudem in vorgebeugter Rumpfhaltung, steigt
das Risiko fiir das Auftreten von Riuckenschmerzen an (Eriksen et al., 2004; Kurowski et al., 2017;
Seidler et al., 2011; van Hoof et al., 2018; Zhou & Wiggermann, 2021). Studien belegen, dass das
Heben einer Last in vorgebeugter Rumpfneigung das Risiko fir chronische lumbale
Ruckenschmerzen verdoppelt, wohingegen das Heben mit aufrechtem Ricken das Risiko nicht
erhdhte (Holtermann et al., 2013; Kozak et al., 2017). Weitere Forschungsarbeiten zeigten, dass
Pflegekrafte in etwa bis zu zwei Stunden pro Schicht eine Oberkdrperflexion von mehr als 20 °
einnehmen (Freitag et al., 2012; Kozak et al., 2017). Die einwirkende Druckkraft auf die Bandscheibe
L5/S1 ist dabei nachweislich besonders hoch (Kurowski et al., 2014; Zhou & Wiggermann, 2021).
Sobald die Grenzen der Belastbarkeit des menschlichen Kérpers Uberschritten werden, kdénnen
irreversible physiologische Veranderungen des Nucleus pulposus zwischen den lumbosakralen
Wirbelkdrpern resultieren. Diese physiologischen Verdnderungen bedingen die Unterdriickung des
Nervengewebes und fuhren zu klinischen Manifestationen von lumbalen Schmerzen (Yin et al.,
2021). Die Belastung der Wirbelséule ist u. a. abhangig von der Gelenkstellung wahrend der
Rumpfneigung, der Dauer der eingenommenen Position sowie dem Gewicht der zu bewegenden
Last. Der Toleranzbereich fiir die Rumpfflexion, Lateralflexion und Rotation gemaf Internationaler
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Organisation fir Normung ISO 11226 sowie des Deutschen Instituts fir Normung und der
Europaischen Norm DIN EN 1005-4 wird unter Bericksichtigung des physiologischen
Bewegungsumfangs in neutral bzw. akzeptabel (griin), mittelgradig bzw. bedingt akzeptabel (gelb)
und endgradig bzw. nicht akzeptabel (rot) unterteilt (Institut fir Arbeitsschutz der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung [IFA], 2015). Der Winkelbereich fur die Flexion liegt bis 20° im
akzeptablen und ab Gber 60° im nicht akzeptablen Bereich. Fur die Lateralflexion umfasst der griine
Bereich -10° bis 10°, wohingegen sich der rote Bereich zwischen < -20° und > 20° befindet. Die
Winkelbereiche fiir die Rotation befinden sich zwischen -10° und 10° im griinen und ab < -20° und
> 20° im roten Bereich (IFA, 2015). Demzufolge erweisen sich die fehlende Wahrnehmung der
eigenen Korperposition, der fehlende geeignete Krafteinsatz bei z.B. Lagerungen oder
Umpositionierungen sowie mangelndes Wissen zum Umgang mit Hilfsmitteln als Risikofaktoren und
kénnen die Rickengesundheit negativ beeinflussen (Al-Eisa & Al-Abbad, 2013; Boughattas et al.,
2017; Rasmussen et al., 2013).

Die Zahlen zu den am belastendsten empfundenen Faktoren Ubersteigen friilhere Erhebungen um
bis zu 50 %, was einen Anstieg der gesundheitlichen Arbeitsbelastungen in der Pflege verdeutlicht.
Die Pravalenz fur das Auftreten von Ruckenbeschwerden steigt somit im Vergleich zu anderen
Berufsbranchen um das sechsfache (Dawson et al., 2007; Sehlen et al., 2009; Zok, 2010).

Zu (III) umweltbedingte Faktoren

Der Fachkraftemangel und die Zahl der vakanten Stellen in den Pflegesettings intensivieren die
physischen Belastungen und Beanspruchungen der Pflegetatigkeit. Der aktuelle Bedarf an
gualifiziertem Pflegepersonal kann nicht gedeckt werden, was die Arbeitsverdichtung,
Arbeitsbelastungen und den Zeitdruck des vorhandenen Personals verstarkt (Lauxen et al., 2018).
Wie bereits dargestellt, nehmen dariber hinaus psychosoziale Faktoren Einfluss auf die Pravalenz
muskuloskelettaler Beschwerden bei Pflegekraften in der ambulanten und stationdren Gesundheits-
und Krankenpflege sowie Altenpflege. Zu den umweltbedingten psychosozialen Faktoren gehdren
laut Studienlage beispielsweise die Arbeitsorganisation, wie Schichtarbeit und die Arbeitsplanung
(D'Ettorre et al., 2019; Pekkarinen et al., 2013). Erhebungen zeigen, dass sich Uber die Halfte der
Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings durch den Schichtdienst belastet fiihlen (Gutsch et al.,
2021; Vidotti et al., 2018). Schichtarbeitende berichteten tber Schwierigkeiten bei der Ausiibung
sozialer und freizeitlicher Aktivitaten, mangelnde Motivation, eine mangelnde Schlafqualitat wie auch
-quantitat und Konzentrationsschwierigkeiten. Daraus folgen ein erhéhtes Risiko fur gesundheitliche
Beeintrachtigungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen), Stress und negative Einflisse auf die
kognitive Leistungsfahigkeit und dementsprechend auf das Gedachtnis sowie die Konzentration.
Demzufolge steigt die Anfélligkeit fir Fehler wie auch Unfalle im Arbeitsalltag an (Brown et al., 2020;
Jehan et al., 2017; Kang et al., 2020; Peters et al., 2016). Weitere Faktoren wie z. B. geringe
Partizipationsmoéglichkeiten  hinsichtlich der Arbeitsgestaltung und -planung, mangelnde
Anerkennung fir die geleistete Arbeit, fehlende soziale Unterstiitzung im Team und ungunstiges
Fuhrungsverhalten gehen mit dem Risiko einher Stress zu empfinden und kdénnen in Abhangigkeit

von Vorerfahrungen und Persdnlichkeitsaspekten eine hohe Anforderung darstellen (Tekeletsadik
et al., 2020; Wollesen et al., 2019).
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In der Pflege fihren die dargestellten Faktoren des Model of Constraints oftmals zur
Beeintrachtigung der Rickengesundheit und zu Rickenschmerzen bei Pflegekréaften. Studien
zufolge liegt die Lebenszeitpravalenz von Rickenschmerzen in der Pflege bei ca. 50 % (Frey et al.,
2018). Sie Ubersteigt die Pravalenz der deutschen Gesamtbevdélkerung um knapp 20 % (Frey et al.,
2018). Laut aktueller Erhebungen geben Altenpflegekrafte im Vergleich zu Gesundheits- und
Krankenpflegekraften und ambulanten Pflegekraften vermehrt lumbale Rickenschmerzen
an (Boughattas et al., 2017; Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023). Demnach wiesen 75 % der
Altenpflegekréafte lumbale Riickenschmerzen innerhalb des letzten Jahres und 50 % innerhalb der
letzten sieben Tage auf (Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023; Wollesen et al., 2019).
Dahingegen berichteten knapp 60 % der Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sowie 64 % der
ambulanten Pflegekraften im vergangenen Jahr unter Schmerzen in der LWS gelitten zu haben
(Boughattas et al., 2017; Carneiro et al., 2017). Auszubildende hingegen weisen mit 40 % bis 50
% den geringsten Wert auf (Lovgren et al.,, 2014; Menzel et al., 2016). Die hohen
Beanspruchungen im Arbeitsalltag der Pflegekrafte fihren zu hohen Krankenstanden.
Im Vergleich zur Gesamtbetrachtung Berufstatiger (4,1 %) sowie der Gesundheits- und
Krankenpflege (6,4 %), weist der Fehlzeitenreport 2020 auf den hochsten Krankenstand in der
Altenpflege mit 7,5 % hin. Die AU-Quote der Fachkrafte und Hilfskrafte lag bei rund 62 %,
wohingegen die Fuhrungskréafte eine geringere Quote (44,2 %) — auch im Vergleich zur
Gesamtbetrachtung Berufstatiger (53,4 %) sowie der Gesundheits- und Fachkrankenpflege (54,5
%) aufwiesen. Kurzzeiterkrankungen bis zu drei Tagen nahmen in den pflegenden Berufen eine
untergeordnete Rolle ein. Im Schnitt wurden rund 15 AU-Tage pro Fall in der Altenpflege
verzeichnet,  wohingegen die hochsten Zahlen bei den Gesundheits- und
Fachkrankenpflegekraften (17,8 AU-Tage) zu finden sind. Nach aktuellem Kenntnisstand liegt
keine differenzierte Erfassung der AU-Tage von ambulanten Pflegekraften vor. Zu den am
haufigsten diagnostiziertesten Erkrankungen gehéren neben den Erkrankungen der Atemwege
und der Psyche insbesondere Muskel-Skelett-Erkrankungen, wie Rickenschmerzen. Die
differenzierte Betrachtung zeigt, dass in der Altenpflege mehr als doppelt so viele Fehltage
auf Rickenschmerzen zurtickzufiihren sind wie in der Gesamtbetrachtung Berufstatiger (173 AU-
Tage je 100 Versicherungsjahre im Vergleich zu 75 AU-Tagen) (Jacobs, 2019).

In Anbetracht der zunehmenden Relevanz der AU-Tage aufgrund von Riickenschmerzen erlangt
die Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen einen hohen Stellenwert und wird durch

die Nationale Versorgungsleitlinie far unspezifische Ruckenschmerzen Uber
betriebliche InterventionsmalRnahmen am Arbeitsplatz empfohlen (BAK et al.,, 2017). Die
Sportwissenschaft leistet Uber die Entwicklung von bedarfsgerechten

Interventionsmallnahmen einen relevanten Beitrag in der Versorgungsforschung. Ein
bewegungs- und trainingswissenschaftlicher Ansatz zum Erhalt der Riuckengesundheit tragt dazu
bei, anwendungsorientierte Losungsansatze zur Reduktion von Rickenschmerzen und dem Erhalt
der Arbeitsfahigkeit zu erarbeiten, worauf im Folgenden der Fokus gelegt wird.
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24 Pravention und Gesundheitsforderung von Pflegekraften

Die hohen arbeitsbedingten Belastungen erfordern durchfuhrbare und effektive
Interventionsmaflinahmen zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen von stationaren
Altenpflegekraften, um rezidivierende und chronische Verlaufe zu verhindern.

Der Fokus von Préavention liegt auf dem Erkennen sowie der Reduktion von Risikofaktoren, um
langfristige  gesundheitliche Beeintrachtigungen zu vermeiden (Abel et al., 2021).
Gesundheitsférderung fokussiert sich, in Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation (WHO), auf
die Schaffung von gesundheitsférderlichen sozialen und individuellen Lebensbedingungen und die
Forderung von internalen und externalen Ressourcen fir eine gesunde Lebensgestaltung (Abel et
al.,, 2021). Ressourcen befdhigen zu einem besseren Umgang mit Stressbedingungen und
reduzieren wahrgenommene Arbeitsanforderungen von Pflegekraften, wodurch die Umsetzung
personlicher und arbeitsbezogener Ziele erleichtert wird (Demerouti et al., 2001). Bei der
Gesundheitsférderung stehen soziale Faktoren und Prozesse, welche die Gesundheit, das
Wohlbefinden und die Lebensqualitét beeinflussen kdnnen, im Fokus. Sie werden durch die
sozialen, kulturellen, politischen und ©6konomischen Lebensverhaltnisse und das Handeln der
Menschen in ihren Lebensverhéltnissen bestimmt (Abel et al., 2021; Rosian-Schikuta et al., 2016).

Beide Strategien (Pravention und Gesundheitsférderung) zielen darauf ab, eine individuelle und
kollektive Gesundheitsverbesserung zu erreichen. Die Pravention fokussiert dabei vermehrt die
Reduktion von Risikofaktoren, wohingegen die Gesundheitsférderung die Starkung von
gesundheitsférderlichen Ressourcen adressiert (Woll et al., 2020). Interventionen zur Pravention
und Foérderung der Gesundheit von Pflegekraften sollten den Empfehlungen der Nationalen
Versorgungsleitlinie sowie der WHO folgend, an den Settings d. h. an der Pflegeeinrichtung
ansetzen (Abel et al., 2021; BAK et al., 2017). Der Setting-Ansatz impliziert ein multifaktorielles und
ressourcenorientiertes Verstandnis von Gesundheit und grenzt sich damit von einem defizit- und
risikoorientierten Verstandnis ab. Der Ansatz integriert - wie bereits im Model of Constraints (Abb. 4.)
abgebildet - im Gegensatz zu einer monokausalen Betrachtungsweise von Gesundheit
umweltbezogene, organisationale und personale Faktoren sowie deren Wechselwirkung zur
Starkung der Gesundheit (Abel et al., 2021). Die zentralen Elemente des Ansatzes umfassen — den
Handlungsleitlinien der Luxemburger Deklaration folgend - neben individuellen Kompetenzen und
Ressourcen der Mitarbeitenden (Verhaltensorientierung) auch die Arbeitsgestaltung
(Verhéltnisorientierung) in einer Pflegeeinrichtung, um das Ruckenschmerzrisiko zu senken
(Rosian-Schikuta et al., 2016).

() Verhaltensorientierung: Der Ansatz adressiert Malinahmen zur Steigerung der
Bewaltigungskompetenzen im Umgang mit den Belastungen sowie zur Starkung der
Ressourcen der Mitarbeitenden (z. B. Gber Krafttraining).

()} Verhaltnisorientierung: Die Mal3nahmen zielen darauf ab die Arbeitsstruktur sowie die
Arbeitsbedingungen der Pflegeeinrichtungen zu verbessern und setzen beispielsweise
an der Organisation des Arbeitsplatzes Uber ergonomische MaRhahmen an.

Um ganzheitliche Anderungsprozesse zu bewirken und diese nachhaltig zu verankern, sollte
Gesundheit in die Prozesse, Strukturen und Kernanliegen des Betriebs integriert werden
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(Dadaczynski et al., 2016). Studien zufolge weisen Pflegekréfte in unterschiedlichen Settings eine
Motivation zur Teilnahme an betrieblichen Interventionsmal3inahmen auf. Allerdings werden
pflegerische Aufgaben im Berufsalltag priorisiert, weshalb zielgruppenspezifische Malihahmen von
hoher Relevanz sind (Naidoo, 2010). Auch der erhdhte Termin- und Zeitdruck kénnen die
Umsetzung von Malinahmen erschweren. Die Partizipation aller Beteiligten bei der Erfassung des
Bedarfs sowie der Planung und Umsetzung von zielgerichteten Malinahmen zur Férderung der
Gesundheit gilt demnach als Voraussetzung fur das Gelingen von Verdnderungsprozessen (Bottom-
up-Ansatz) (Dadaczynski et al., 2016; Mojtahedzadeh et al., 2021). Es bedarf eine gezielte
Organisationsanalyse in der Pflegeeinrichtung, welche u. a. die Erfassung von Arbeitsbelastungen,
gesundheitlichen  Problemen, gesundheitsférderlichen Ressourcen, Umweltbedingungen,
Winschen und Hurden hinsichtlich der Umsetzung von Gesundheitsforderungsmaf3nahmen
umfasst (Dadaczynski, 2019; Otto et al., 2020). Studienergebnisse aus der Praxis zeigen, dass
Pflegekrafte die Unterstiitzung der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber fordern und die MaRhahmen
wahrend der Arbeitszeit inklusive der Kostentibernahme der Angebote bevorzugen (Ehegartner et
al., 2021).

Dies verdeutlicht die Relevanz fiir die Durchfiihrung einer gezielten Organisationsanalyse sowie den
Einbezug der Ergebnisse bei der Konzeption der InterventionsmafRnahmen und deren Umsetzung
wahrend der Arbeitszeit. Diesem Ansatz folgend, basierte die Konzeption und Umsetzung des
Multikomponenten-Interventionsprogramms  der  vorliegenden  Dissertation  auf  einer
Organisationsanalyse in ausgewéhlten Pflegeeinrichtungen in Hamburg.

2.5 BASE-Programm

Das BASE-Programm setzt als struktureller Bestandteil im BGM an der Praventionsarbeit von
Betrieben an und dient als Grundlage fur die vorliegende Forschungsarbeit (Wollesen et al., 2012).
Betriebliche InterventionsmalRnahmen sind nachhaltig wirkungsvoll, wenn sie spezifisch
ausgerichtet sind, als fester Bestandteil in die Pflegeeinrichtung integriert und von den
Mitarbeitenden genutzt werden (Mojtahedzadeh et al., 2021). Das Programm integriert den in der
Pflege notwendigen multimodalen Ansatz, der alle beteiligten Mitarbeitenden eines Betriebs in die
Konzeption und Umsetzung von zielgruppenspezifischen Gesundheitsférderungsmaflinahmen
inkludiert. Der Ansatz zielt darauf ab, mdglichst viele Mitarbeitende zu erreichen sowie Strategien
zur Motivationsbildung und nachhaltigen Verhaltensdnderung der Mitarbeitenden zu entwickeln.
BASE steht als Akronym fir B= Bedarfsbestimmung, A= Arbeitsorganisation, Arbeitsmedizin und
Arbeitsschutz, S= Schulung des arbeitsbelastungsvertraglichen Alltagsverhaltens, E=
Eigenverantwortung und fand in den Pflegeeinrichtungen Anwendung (Wollesen et al., 2016). Das
BASE-Konzept bedient den klassischen BGM-Prozess wie folgt (Abb. 5.):
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Bedarfsbestimmung Arbeitsorganisation

MaRRnahmen
planen
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Eigenverantwortung Schulung/Intervention

MaRnahmen
durchfiihren

Abb.5. Der BASE Prozess nach Wollesen et al. (2016)

Das BASE-Programm adressiert zentrale Strukturelemente zur Planung und Umsetzung von
Interventionsmal3nahmen unter dem Einbezug des Settingansatzes, d.h. den Rahmenbedingungen,
unter denen die Pflegekrafte ihre Arbeit verrichten. Die Bedarfsbestimmung umfasst im Rahmen der
vorliegenden Dissertation die Einflussfaktoren wie im Model of Constraints (Abb. 4.) dargestellt, die
auf die Rickengesundheit der Pflegekrafte wirken. Dazu zahlt die Analyse von korperlichen,
psychischen und umweltbezogenen Arbeitsbelastungen und Beanspruchungen, individuellen
Ressourcen der Mitarbeitenden sowie Winsche und Hirden zur Umsetzung von
GesundheitsférderungsmalRnahmen (Otto et al., 2020). BASE orientiert sich ebenfalls an
strukturellen betrieblichen Gegebenheiten, Uber die Erfassung der Arbeitsplatzgestaltung und
Arbeitsprozesse wahrend Arbeitsplatzbeobachtungen im Arbeitsalltag. Dariiber hinaus erfolgt der
Einbezug des organisatorischen und sozialen Umfelds der Institution, was beispielsweise
Arbeitszeiten und Kommunikationsstrukturen umfasst. Die Erfassung erfolgt partizipativ tber den
Einbezug der  Mitarbeitenden  anhand  von Befragungen mittels Fragebdgen,
Arbeitsplatzbeobachtungen/Tatigkeitsanalysen im Alltag und Uber korperliche Untersuchungen
wahrend der Arbeitszeit in der jeweiligen Pflegeeinrichtung. Die Analyse der Bedarfsbestimmung
und die Ableitung von Handlungsempfehlungen, welche verhaltnis- und verhaltenspraventive
Malnahmen verknipfen, finden im Austausch mit allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren des
BGM'’s (Einrichtungsleitungen, Pflegedienstleitungen, Wohnbereichsleitungen, Vertreterinnen und
Vertreter der Mitarbeitenden) statt. Die Umsetzung von arbeitsplatznahen MaRnahmen und die
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Verankerung dieser in die Unternehmenskultur steigert die Effektivitéat der Interventionen (Otto et al.,
2020).

Das Konzept bietet die Moglichkeit die Bedarfe der Pflegekrafte zu erfassen, um ein gezieltes
Multikomponenten-Interventionsprogramm zu konzipieren und umzusetzen, um arbeitsbedingten
Belastungen entgegenzuwirken und dem Ruckenschmerz praventiv vorzubeugen oder diese zu
reduzieren.

2.6 Effektivitit von InterventionsmafRnahmen zur Prévention und Reduktion von
Ruckenschmerzen

In dem Beruf der Altenpflege stehen arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken der Aufrechterhaltung der
Ruckengesundheit von Pflegekréften entgegen, welche zu einer eingeschrankten Arbeitsfahigkeit,
hohen Krankenstanden und oftmals zu einem vorzeitigen Berufsausstieg fuhren (Nienhaus et al.,
2012). Resultierend aus einem verstarkten gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Interesse,
stieg die Zahl wissenschaftlicher Studien zur Effektivitat von InterventionsmalRhahmen im Setting
der Pflege in den letzten Jahren an (Chen et al., 2014; Ehegartner et al., 2021; Kozak et al., 2017;
van Hoof et al., 2018). Nachweislich fehlen jedoch insbesondere in der Altenpflege effektive
Malnahmen zum Ausbau physischer Ressourcen zur Reduktion arbeitsbedingter Belastungen zur
Steigerung der Riickengesundheit und Vermeidung von Riickenschmerzen (van Hoof et al., 2018).

2.6.1 Bedeutung und Gestaltung von zielgerichteten Interventionsmaflinahmen

Interventionsprogramme sind nachweislich effektiv, um die Gesundheit der Pflegekrafte zu férdern
und den Problemen und Herausforderungen in der Pflegebranche gezielt zu begegnen. Das Risiko
von gesundheitsgefahrdenden Beanspruchungsfolgen kann durch die gesundheitsférderliche
Gestaltung von MafRnahmen der Arbeitsorganisation wie auch durch den Ressourcenausbau und
Ressourcenerhalt verringert werden. Zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen ist es
daher relevant Ressourcen, wie beispielsweise das Gesundheitsbewusstsein,
gesundheitsforderliches Hebe- und Trageverhalten und die korperliche Leistungsfahigkeit
(insbesondere Kraft, Beweglichkeit und Koordination) zu adressieren (Al-Eisa & Al-Abbad, 2013,
Wollesen et al., 2012). Die Entwicklung von InterventionsmalBnahmen zur Foérderung von
physischen Ressourcen von Pflegekraften sollte zielgerichtet erfolgen. Uberdies bedarf es der
Bertcksichtigung der individuellen Bedurfnisse und der koérperlichen und psychischen
Voraussetzungen der Pflegekrafte (Wollesen et al., 2012).

Die Literatur weist darauf hin, dass rein theoretisch-edukative Anséatze oder das Demonstrieren
bestimmter Hebe- und Tragetechniken nicht ausreichend sind, um préaventiv Rickenschmerzen
vorzubeugen, zu reduzieren oder den belastungsvertraglichen Umgang mit Arbeitsanforderungen
zu schulen (Wijk & Mathiassen, 2011; Wollesen et al., 2012). Um langfristige Erfolge zu erzielen und
dementsprechend eine Verhaltensdnderung zu erreichen, ist es nach Wollesen et al. (2012) relevant
die MaRnahmen anwendungsorientiert auf Basis von Trainings- und Ubungskomponenten zu
gestalten. Die Trainings- und Ubungskomponenten sollten einen konkreten Bezug zu dem
Anforderungsprofil und den alltéaglichen arbeitsbezogenen Aufgaben aufweisen, um ein Bewusstsein
fur positives und negatives Verhalten im Arbeitsalltag bei den Teilnehmenden zu schaffen
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(Wollesenet al.,, 2012). Auch die Sensibilisierung hinsichtlich des individuellen
belastungsvertraglichen MalRes sowie eine Auffrischung der Hilfsmittelnutzung konnen als
praventive Faktoren zum Erhalt der Ruckengesundheit beitragen (Ehegartner et al., 2020). Der
Fokus liegt neben der korrekten Ausfihrung der Pflegeprozesse, auf der Vermeidung
rickenschadigender Haltungs- und Bewegungsmuster, um die durch Fehlbelastungen gesteigerte
Druckentwicklung auf die Wirbelsaule zu reduzieren (Seidler et al., 2011). Ergonomische
InterventionsmalRnahmen kénnen dartber hinaus auch die Arbeitsplatzorganisation zur
Vorbereitung und Durchfiihrung der pflegerischen Tatigkeit umfassen (Wollesen et al., 2016).
Zunehmend werden in der Forschung auch kognitiv-behaviorale MaBhahmen adressiert, die sich
auf die Lange der Schmerzepisode und die Schmerzintensitat auswirken kénnen. Dazu zéhlen
Inhalte zur Krankheitswahrnehmung sowie zu verursachten Emotionen und Einstellungen zu
Ruckenschmerzen (Fujii et al., 2019; Lihmann, 2009). In Anlehnung an Langzeitstudien bedarf es
fur Verhaltensanderungen im Durchschnitt 66 Tage (Scherenberg et al.,, 2018), weshalb
ergonomische MalRRnahmen einen Zeitraum von mindestens zehn Wochen umfassen und
Wiederholungen der gelernten Inhalte integrieren sollten.

Zur weiteren Kompensation der hohen koérperlichen Belastungen von Pflegekrafte in langen
gehauften Arbeitsschichten, ist ein korperliches Training in Form von Krafttraining relevant. Der
resultierende Rickgang der korperlichen Leistungsfahigkeit wahrend der Pflegetatigkeiten sowie die
entstandene muskulare Ermidung gelten als Indikatoren fir arbeitsbedingte muskulare
Beschwerden (Thompsen et al., 2017). Gezielte Kraftigungsibungen kdnnen die Muskulatur der im
Arbeitsalltag beanspruchten Koérperregionen starken, die Knochendichte positiv beeinflussen und
Beanspruchungen, muskularen Dysbalancen, UberméaRiger  Gelenkabnutzung und
Haltungsschwachen vorbeugen oder reduzieren (Holzgreve et al., 2022; Miko, 2018). Aus
praventiver Sicht reduziert die erhdhte Muskelkraft nicht nur die Beanspruchung des passiven
Bewegungsapparats, sondern hat zugleich positive Effekte auf die Psyche — wie z. B. auf das
Selbstbewusstsein und auf das subjektiv empfundene Wohlbefinden (Buecker et al., 2021;
Holzgreve et al., 2022). Weitere Forschungsergebnisse belegen, dass Krafttraining auch die
Schlafqualitat verbessern und eine positive Wirkung auf Angstzustande und Depressionen haben
kann (Kovacevic et al., 2018; ZubiaVeqar, 2012). Um langfristig Anpassungen in der Muskulatur
Uber ein Krafttraining zu erreichen, gilt es die Belastungsnormative bedarfsgerecht und individuell
auf die Zielgruppe abzustimmen. Die Belastungsnormative umfassen - in Anlehnung an die F.I.T.T.
(Frequency, Intensity, Time, Type) Principles — die Belastungshaufigkeit, die Belastungsintensitat,
den Belastungsumfang und die Belastungsdichte (Garber et al., 2011; Holzgreve et al., 2022). Laut
der WHO sowie des American College of Sports Medicine (ACSM), wird eine Haufigkeit von zwei
Tagen pro Woche empfohlen (Ratamess et al., 2009; Wackerhage et al., 2021). Forschungsarbeiten
konstatierten, dass bereits einmal pro Woche bei Trainingseinsteigerinnen und Trainingseinsteigern
zu signifikanten Muskelmassezuwachsen fuhren kann (Schoenfeld et al., 2016; Wirth et al., 2007).
Dariiber hinaus sollte das Training zwei bis drei Satze pro Ubung mit einem Trainingsumfang von
acht bis zwolf Wiederholungen umfassen, bei Einsteigerinnen und Einsteigern empfiehlt das ACSM
ein bis drei Satze pro Ubung (Ratamess et al., 2009; Wackerhage et al., 2021). Um einen
Muskelaufbau zu erzielen, missen Trainingsintensitaten mindestens 50 % der individuellen
Maximalkraft betragen. Studien zufolge fuhrt ein submaximales Krafttraining mit moderater Intensitét
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bei untrainierten Sportlerinnen und Sportlern bereits zu einem Muskelaufbau (ca. zwolf
Wiederholungen bei ca. 60 % - 70 % der Maximalkraft) (Martorelli et al., 2017; Wolfe et al., 2004).
Eine psychophysische Betrachtung der Belastungsintensitat zeigt zudem auf, dass moderate
Intensitaten die hochsten Effekte auf z. B. die Stimmungslage, den Antrieb und Angstzustande
haben (Elkington et al., 2017).

Im Hinblick auf die Trainingsibungen ist der Einbezug der grof3en Muskelgruppen zu beachten:
Dazu zahlen Rucken, Bauch, Brust, Bizeps, Trizeps, Oberschenkel, Waden und Gesaf, welche mit
dem eigenen Korpergewicht aber auch unter Einbezug von Kleingeraten (z. B. Hanteln,
Widerstandsbandern) trainiert werden kénnen (Wackerhage et al., 2021). Um eine muskuléare
Adaptation zu erzielen, ist das Training progressiv zu gestalten und an die individuelle
Leistungsfahigkeit der Pflegekrafte kontinuierlich anzupassen. Die Trainingssteuerung erfolgt
anhand trainingswissenschaftlicher Prinzipien und ist Uber die Steigerung des Trainingsumfangs
(Steigerung der Wiederholungen bei den Ubungen oder mehrere Trainingssatze), der
Trainingsintensitat (Zusatzgewichte, erhohte Widerstande tber z. B. Widerstandsbé&nder; schwerere
Ubungsvarianten) oder der Trainingshaufigkeit (Trainingseinheiten pro Woche) moglich (Holzgreve
etal., 2022). Um trainingswirksame Reize zu setzen und die Anpassung des Trainings entsprechend
der individuellen Leistung der Pflegekrafte vorzunehmen, bedarf es einer kontinuierlichen
Uberwachung der Belastungssteuerung. Die Praktikabilitat und Umsetzbarkeit von apparativen
Verfahren sind in dem Setting nicht gegeben. Als praktikable Losung etablierte sich die Borg Skala,
welche das subjektive Anstrengungsempfinden erfasst (Bautista et al., 2014; Bisch et al., 2022).

Zielgerichtete InterventionsmalBnahmen in der Versorgungsforschung zielen nicht nur auf die
Verbesserung des belastungsvertraglichen Umgangs mit Arbeitsanforderungen oder der
korperlichen Leistungsfahigkeit ab, sondern haben ebenfalls Effekte auf psychosoziale Faktoren,
was zur langfristigen Aufrechterhaltung der Arbeitsfahigkeit beitragt.

2.6.2 Effektivitat von zielgerichteten InterventionsmalRnahmen

Trotz eines hohen Bedarfs an Interventionsmafnahmen zur Pravention und Reduktion von lumbalen
Ruckenschmerzen ist die Forschungslage in der stationaren Altenpflege schwach und heterogen.
Es erfolgte bislang u.a. die Umsetzung von ergonomischen MalBhahmen (Best, 1997; Hartvigsen et
al., 2005; Kozak et al., 2017; Kurowski et al., 2012), Krafttrainings (Brox & Frgystein, 2005), oder
Multikomponenten-Programmen (Ehegartner et al., 2021; Rasmussen et al., 2017; Stevens et al.,
2019; Tveito & Eriksen, 2009), die sich jedoch hinsichtlich der Inhalte der Interventionsmal3hahmen
unterschieden.

In der Forschung fanden bislang wenige Untersuchungen zur Effektivitat von
Krafttrainingsprogrammen im Setting der Altenpflege statt. Brox und Fragystein (2005) integrierten
Uber einen Zeitraum von sechs Monaten ein Krafttrainingsprogramm in der Altenpflege und konnten
keine positiven Effekte u. a. auf Nacken-, Schulter- oder Riickenschmerzen erzielen. Dahingegen
gaben die Teilnehmenden im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine gestiegene selbstberichtete
korperliche Aktivitdt an. Weitere Krafttrainingsprogramme, umgesetzt tber einen Zeitraum von
sechs bis dreizehn Monaten, adressierten tiberwiegend Gesundheits- und Krankenpflegekréafte und
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zeigten widersprichliche Ergebnisse hinsichtlich der Effekte auf die Pravalenz von
Ruckenschmerzen (Chen et al., 2014; Dawson et al., 2007).

Analog zur Befundlage zu Krafttrainingsprogrammen, analysierten bisherige Untersuchungen selten
die Wirksamkeit von ergonomischen MaRnahmen bei Altenpflegekraften (Best, 1997; Gideon
Asuquo et al., 2021; Hartvigsen et al., 2005; Kozak et al., 2017; Kurowski et al., 2012). Die Studien
setzten ein Techniktraining zu belastungsvertraglichen Koérperhaltungen separat (Best, 1997) oder
in Kombination mit theoretischen Inhalten zum ergonomischen Arbeitsverhalten (Hartvigsen et al.,
2005; Kozak et al., 2017) sowie zuséatzlichen Ubungen zur Koordination und Koérperspannung (Kozak
et al., 2017) um. Die Autorinnen und Autoren konstatierten keine Effekte hinsichtlich der
Ruckenschmerzen (Best et al., 1997; Hartvigsen et al., 2005), jedoch einen positiven Effekt auf die
Korperhaltung (Best, 1997; Kozak et al., 2017). Kurowski et al. (2012) schafften Hilfsmittel an und
organisierten Schulungen zur Nutzung der Hilfsmittel, um Belastungen im Alltag der Pflegekréfte zu
reduzieren. Die Ergebnisse zeigten, dass die Pflegekrafte weniger gebeugte oder verdrehte
Rumpfhaltungen und vermehrt neutrale Rumpfhaltungen wahrend der Arbeit einnehmen. Die
Interventionsdauer variierte von zwei Tagen (Kozak et al., 2017) bis zu zwei Jahren (Hartvigsen et
al., 2005), bei einem Gesamtumfang von 24 (Kozak et al., 2017) bis 104 Stunden (Hartvigsen et al.,
2005). Eine frihere Ubersichtsarbeit von Dawson et al. (2007), welche u. a. die Wirksamkeit von
isolierten Ergonomieschulungen zur manuellen Lastenhandhabungen auf Rickenschmerzen von
Pflegekraften in der Altenpflege, ambulanten Pflege und Gesundheits- und Krankenpflege
untersuchten, wiesen auf eine geringe Evidenz, auf ein hohes Risiko fir Verzerrungen und eine
geringe methodische Qualitat hin. Weitere Studien aus der Gesundheits- und Krankenpflege zeigten
widersprichliche Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitat von ergonomischen Maflinahmen, die
theoretischen Input (z. B. zur Anatomie des Rickens, Ursachen und verstarkende Faktoren flr
Ruckenschmerzen) und praktische Ubungen (z. B. zu Techniken zur Umpositionierung von
Pflegebedurftigen, zu Hilfsmitteln) zur Reduktion von Riickenschmerzen kombinierten (Carta et al.,
2010; Jaromi et al.,, 2012; Karahan & Bayraktar, 2013; Kindblom-Rising et al., 2011). Die
Malnahmen flhrten jedoch analog zur Studie von Best et al. (1997) und Kozak et al. (2017) zu
Verbesserungen hinsichtlich der Techniken zum belastungsvertraglichen Umgang mit
Arbeitsanforderungen (Carta et al., 2010; Karahan & Bayraktar, 2013; Kindblom-Rising et al., 2011).

Systematische Ubersichtsarbeiten weisen aufgrund der multifaktoriellen Pradiktoren fiir
Ruckenschmerzen auf die Notwendigkeit der Umsetzung von Multikomponenten-
Interventionsprogrammen zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen von Pflegekraften
in unterschiedlichen Settings hin (Dawson et al., 2007; Mekonnen, 2019; Mitchell et al., 2010; van
Hoof et al., 2018). Die Wirksamkeit fur Multikomponenten-Interventionsprogramme zur Reduktion
von Ruckenschmerzen, welche ergonomische MafRnahmen zur Verbesserung der Kdrperhaltung mit
dem Ausbau physischer Ressourcen kombinierten, wurde fir andere Berufsgruppen bereits belegt
(Rosian-Schikuta et al., 2016). Die Ubersichtsarbeit von Dawson et al. (2007) hingegen zeigte
widerspruchliche Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitat von Multikomponenten-Programmen, die
ergonomische MalRhahmen mit Bewegungsinterventionen kombinierten. Neuere Untersuchungen
hingegen deuteten auf positive Effekte durch Multikomponenten-Programme im Bereich der
Altenpflege und Gesundheits- und Krankenpflege hin (van Hoof et al., 2018). In Analogie zu den



Betrachtung der Limitationen friherer Studien und der Forschungsliicke 26

Befunden konnten weitere Studien ebenfalls positive Effekte einer drei-monatigen Intervention,
bestehend aus Ergonomie (neun Stunden), Krafttraining (zwolf Stunden) und kognitiv behavioralem
Training (sechs Stunden), auf die Ruckenschmerzen (Rasmussen et al., 2017), die Haufigkeit der
Nutzung von Hilfsmitteln sowie die Angstvermeidung konstatieren (Stevens et al., 2019). Eine
weitere Studie inkludierte stationare Altenpflegekrafte, ambulante Pflegekréafte sowie Gesundheits-
und Krankenpflegekrafte und zeigte jedoch keine Verbesserungen der kdrperlichen
Beanspruchungen und Belastungen durch ein kombiniertes sieben-tagiges Interventionsprogramm
(Ruckenschule, Aerobic Training, aktive und passive Entspannungseinheiten wie Qigong, Massage)
(Ehegartner et al., 2021).

Die Ubersichtsarbeiten wiesen darauf hin, dass die Qualitat der Studien tiberwiegend gering und
das Risiko fiur Verzerrungen hoch ist. Dementsprechend werden weitere Studien benétigt, um die
Wirksamkeit von Multikomponenten-Interventionen im Pflegesetting nachzuweisen (Dawson et al.,
2007; van Hoof et al., 2018).

3 Betrachtung der Limitationen friiherer Studien und der Forschungsliicke

Die Befundlage zur Effektivitdt von Interventionsmaflinahmen zur Pravention und Reduktion von
Ruckenschmerzen von Altenpflegekraften ist gering und defizitar. Systematische Ubersichtsarbeiten
weisen auf vielfaltige Limitationen oder das Risiko fur Verzerrungen friherer Studien hin (Dawson
et al., 2007; van Hoof et al., 2018).

Wenige Publikationen folgen den Leitlinien zur Berichtserstattung (z. B. Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT) guidelines (Schulz et al., 2010); Standards for Reporting Diagnostic
Accuracy (STARD) guidelines (Bossuyt et al., 2015); Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines, (Page et al., 2021)) des Enhancing the Quality
and Transparency of Health Research (EQUATOR) Netzwerkes, die der Verbesserung der Qualitat
und der Transparenz in der Forschung dienen (Schulz et al.,, 2010). Dementsprechend ist die
Berichtserstattung in vielen Studien unvollstéandig, was Riickschliisse auf die methodische Qualitat
der Studien erschwert. Es fehlen beispielsweise Informationen zur Verblindung, zur Adharenz oder
auch zu Interventionsinhalten und der Belastungssteuerung (Brox & Fragystein, 2005; Dawson et al.,
2007; Ehegartner et al., 2021; Kozak et al., 2017; Kurowksi et al., 2012; Rasmussen et al., 2017,
Stevens et al., 2019; van Hoof et al., 2018). Zu den weiteren Limitationen gehdren hohe Drop-out
Raten und geringe Stichproben, wodurch die statistische Aussagekraft der Studien limitiert ist
(Dawson et al., 2007; van Hoof et al., 2018). Auf inhaltlicher Ebene inkludierten friilhere Studien
teilweise Interventionen, die nicht zielgerichtet auf die Zielgruppe sowie deren Téatigkeiten
abgestimmt und nicht in den Arbeitsalltag integriert sind. Dartiber hinaus erhdht eine unzureichende
Interventionsdauer und Unklarheiten hinsichtlich der Belastungssteuerung und der Progression das
Risiko fuir Verzerrungen (Brox & Frgystein, 2005; Dawson et al., 2007; Ehegartner et al., 2021; Kozak
et al., 2017; Rasmussen et al., 2017; Stevens et al., 2019; van Hoof et al., 2018).

Neben den Limitationen einzelner Studien bedarf es der Beriicksichtigung der Heterogenitat
vorhandener Untersuchungen, was die Vergleichbarkeit erschwert. Ubersichtsarbeiten weisen u. a.
auf unterschiedliche Methoden, Interventionen sowie Messinstrumente und Follow-up Zeiten hin
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(Dawson et al., 2007; van Hoof et al., 2018). Generell gibt es fiir die Pflege erste settingtibergreifende
Empfehlungen (Dawson et al., 2007; van Hoof et al., 2018), wobei unklar ist, ob diese bedingt durch
die unterschiedlichen Tatigkeiten, Belastungen und Beanspruchungen der Pflegekrafte wirksam
sind. Studien nehmen an, dass die Faktoren, die mit der Entwicklung von Ruckenschmerzen in
Zusammenhang stehen, zwischen verschiedenen Berufsgruppen variieren (Mitchell et al., 2010).

Auf Grund der Limitationen und der Heterogenitat der begrenzten Anzahl an Studien kénnen keine
eindeutigen Schlussfolgerungen oder Handlungsempfehlungen abgeleitet werden. Eine aktuelle
wissenschaftliche Ubersichtsarbeit verweist auf den dringenden Bedarf an Studien mit geringem
Risiko fur Verzerrungen (van Hoof et al., 2018).

4 Forschungsfragen und Hypothesen

Diese Dissertation zielt darauf ab, ein Multikomponenten-Interventionsprogramm zur Pravention und
Reduktion von Rickenschmerzen zu konzipieren, umzusetzen und hinsichtlich seiner Effektivitat zu
evaluieren. Das Forschungsvorhaben basiert auf vier Teilstudien, mit den folgenden
Forschungsfragen und Hypothesen:

Teilstudie 1

Forschungsfrage 1. Wie unterscheiden sich die Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings
(Krankenhaus, ambulante und stationare Altenpflege, Auszubildende) hinsichtlich

o der psychischen Belastungsfaktoren, der chronischen Stressbelastung und des
psychischen Wohlbefindens,

e der physischen Belastungsfaktoren und des physischen Wohlbefindens,

o der korperlichen Aktivitat sowie der Winsche und Barrieren zur Teilnahme an
einem Interventionsprogramm?

Hypothese 1: Die Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings unterscheiden sich nicht hinsichtlich der
psychischen Belastungsfaktoren, der chronischen Stressbelastung und des psychischen
Wohlbefindens.

Hypothese 2: Die Pflegekréafte in unterschiedlichen Settings unterscheiden sich hinsichtlich der
physischen Belastungsfaktoren und des physischen Wohlbefindens.

Hypothese 3: Die Pflegekréafte in unterschiedlichen Settings unterscheiden sich hinsichtlich der
Winsche und Barrieren zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm.

Teilstudie 2

Forschungsfrage 2:  Welche Wirkung von Interventionsprogrammen (Kognitiv-behaviorale
Interventionen, Interventionen zur Organisation, Interventionen zur korperlichen Aktivitat) zur
Verbesserung der psychischen und physischen Gesundheit von stationdren Altenpflegekraften ist
bereits belegt?



Forschungsfragen und Hypothesen 28

Teilstudie 3
Forschungsfrage 3: Welche Effekte hat eine Ergonomie- und Haltungsschulung auf

e das Bewegungsverhalten hinsichtlich der Fufl3-, Knie-, Huft-, Oberkérper-,
Schulter-, Arm- und Handstellung,

o die Oberkodrper Flexion, Lateralflexion und Rotation

e sowie die Oberkorperposition im Bewegungsverlauf von stationaren
Altenpflegekraften wahrend der Umpositionierung einer Person von einem
Pflegebett in einen Stuhl?

Hypothese 4: Eine Ergonomie- und Haltungsschulung fiihrt zu einer Verbesserung des
Bewegungsverhaltens hinsichtlich der Ful3-, Knie-, Hift-, Oberkorper-, Schulter-, Arm- und
Handstellung bei Altenpflegekraften wahrend der Umpositionierung einer Person von einem
Pflegebett in einen Stuhl.

Hypothese 5: Eine Ergonomie- und Haltungsschulung fuhrt zu einer Reduktion der Winkelbereiche
der Oberkorper Flexion, Lateralflexion und Rotation bei Altenpflegekraften wéhrend der
Umpositionierung einer Person von einem Pflegebett in einen Stuhl.

Hypothese 6: Eine Ergonomie- und Haltungsschulung filhrt zu einer Reduktion
der Oberkdrpervorneigung bei Altenpflegekraften im Bewegungsverlauf Uber die Zeit
wahrend der Umpositionierung einer Person von einem Pflegebett in einen Stuhl.

Teilstudie 4

Forschungsfrage 4: Welche Effekte hat ein Multikomponenten-Interventionsprogramms (Ergonomie-
und Haltungsschulung in Kombination mit Krafttraining) im Vergleich zu einer Ergonomie- und
Haltungsschulung auf

o die Hebeleistung und das Hebeverhalten,

e die lumbalen Riuckenschmerzen,

o die Funktionsbeeintrachtigungen durch Riickenschmerzen,

¢ die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren

¢ sowie die Adharenz von Pflegekraften in der stationaren Altenpflege?

Hypothese 7: Das Multikomponenten-Interventionsprogramm fiihrt im Vergleich zu einer Ergonomie-
und Haltungsschulung zu einer grol3eren Steigerung der Hebeleistung sowie zu einer gréf3eren
Reduktion des dysfunktionalen Hebeverhaltens von Altenpflegekréften.

Hypothese 8: Das Multikomponenten-Interventionsprogramm fiihrt im Vergleich zu einer Ergonomie-
und Haltungsschulung zu einer groRBeren Reduktion der lumbalen Rickenschmerzen von
Altenpflegekréften.

Hypothese 9: Das Multikomponenten-Interventionsprogramm fiihrt im Vergleich zu einer Ergonomie-
und Haltungsschulung zu einer grolReren Reduktion der Funktionsbeeintréachtigungen durch
Ruckenschmerzen von Altenpflegekréften.
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Hypothese 10: Das Multikomponenten-Interventionsprogramm fuhrt im Vergleich zu einer
Ergonomie- und Haltungsschulung zu einer gréReren Steigerung der Kraftausdauer der lumbalen
Extensoren.

Hypothese 11: Das Multikomponenten-Interventionsprogramm fiihrt zu einer positiven Adh&renz von
Altenpflegekréaften.

Die folgenden Ausflhrungen beschreiben die zugehérigen Teilstudien der kumulativen Dissertation.

5 Studien im Rahmen der vorliegenden Dissertationen

5.1 Teilstudie 1: Querschnittsstudie zu den arbeitsbedingten Belastungen, Beanspruchungen
sowie Anforderungen an ein Interventionsprogramm von Pflegekraften (Anhang A)

Otto, A.-K., Bischoff, L.L., Wollesen, B., (2019). Work-Related Burdens and Requirements for Health
Promotion Programs for Nursing Staff in Different Care Settings: A Cross-Sectional Study.
International journal of environmental research and public health, 16 (19). IF: 4.614

Das Ziel der Studie war es, die arbeitsbedingten psychischen und physischen Belastungen,
Beanspruchungen, das Wohlbefinden, die korperliche Aktivitat sowie die Winsche und Hirden
bezlglich der Teilnahme an einem Interventionsprogramm von Pflegekraften aus der Altenpflege,
der Gesundheits- und Krankenpflege, der ambulanten Pflege sowie von Auszubildenden zu
erfassen. Das Forschungsvorhaben basierte auf Forschungsfrage 1 sowie den Hypothesen 1 - 3.

Erste Untersuchungen geben bereits settinglibergreifende Empfehlungen fir die Umsetzung von
Interventionsmal3nahmen fir Pflegekrafte (Dawson et al., 2007; van Hoof et al., 2018). Weitere
Studien weisen auf die Relevanz von zielgruppenspezifischen Malinahmen hin und leiten erste
Empfehlungen fur Interventionsinhalte fir Altenpflegekréfte ab (Ehegartner et al., 2021; Rasmussen
et al., 2017). In Anbetracht der Studienlage, die bereits erste Unterschiede in den Belastungen und
Stressoren in den Pflegesettings belegten, kdnnen sich die Wiinsche, Beduirfnisse und Barrieren fir
maf3geschneiderte Gesundheitsforderungsprogramme in den verschiedenen Pflegesettings jedoch
unterscheiden (Simon et al., 2008; Yassi & Lockhart, 2013). Hier setzte die erste Teilstudie der
vorliegenden Dissertation an, um die Unterschiede zwischen den Pflegesettings aufzuarbeiten, die
Bedarfe fur Altenpflegekrafte zu identifizieren und die Passfahigkeit der settingtibergreifenden
Empfehlungen zur Umsetzung von Interventionsmafinahmen zu Gberprifen. Die Querschnittsstudie
adressierte relevante Faktoren, welche die Rickengesundheit beeinflussen und zu
Ruckenschmerzen fihren kénnen.

Es erfolgte die Analyse des Wohlbefindens (SF12, Fragebogen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (Bullinger et al., 1995)), der arbeitsbedingten physischen und psychischen
Anforderungen und Belastungen (Fragebogen nach Slesina (Slesina, 2009)), des gefuhlten Stress
(TICS, Trierer Inventar zum chronischen Stress (Petrowski et al., 2012)), der Winsche und Barrieren
hinsichtlich eines Interventionsprogramms sowie demografischer Daten und des Levels der
korperlichen Aktivitat (selbst entwickelte Fragen) von Pflegekraften in unterschiedlichen Settings



Studien im Rahmen der vorliegenden Dissertationen 30

(N= 242 Pflegekrafte; n= 142 Altenpflegekrafte (40,7 + 12,22 Jahre); n= 44 Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte (29,45 + 11,16 Jahre); n= 20 ambulante Pflegekrafte (30,2 £ 11,17 Jahre); n=
36 Auszubildende (25,33 + 7,89 Jahre). Die Analyse der Unterschiede erfolgte mittels Chi?-Tests,
Kruskal-Wallis-Test und einer einfaktoriellen Varianzanalyse (Analysis of Variance, ANOVA), gefolgt
von Post-Hoc Tests (SPSS Version 22, IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, NY, USA). Im
Folgenden sind die zentralen Ergebnisse dargestellt:

e Die Pflegekrafte in den unterschiedlichen Settings fuhlten sich durch Zeit- und
Leistungsdruck belastet.

¢ Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sowie ambulante Pflegekrafte wiesen die hdchste
Belastung durch Zeitdruck auf.

o Der Wert auf der Screening Skala fur chronischen Stress (SSCS Wert) unterschied sich
zwischen Altenpflegekraften und Gesundheits- und Krankenpflegekraften, wobei
Gesundheits- und Krankenpflegekrafte einen hoheren Wert aufwiesen.

e Die Untersuchung zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen
hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens.

o Altenpflegekrafte waren insbesondere durch schwere korperliche Arbeit, unglnstige
Kdrperhaltung, Heben und Halten schwerer Lasten belastet.

o Altenpflegekrafte und Auszubildende wiesen im Vergleich zu den Pflegekraften im
Krankenhaus und der ambulanten Pflege die hochste Hebebelastung auf.

e Ambulante Pflegekréafte gaben die hochsten Belastungen durch schwere korperliche Arbeit
und ungunstige Kdrperhaltung im Gruppenvergleich an.

o Altenpflegekrafte wiesen das geringste physische Wohlbefinden im Gruppenvergleich auf.

o Die Ergebnisse der korperlichen Aktivitat zeigten auf, dass die Altenpflegekrafte in ihrem
Alltag am meisten Zeit mit zu Fu3 gehen oder Fahrrad fahren verbrachten, im Vergleich mit
den anderen Berufsgruppen.

o Altenpflegekrafte und ambulante Pflegekrafte bevorzugten Krafttraining, wohingegen
Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sowie Auszubildende Ausdauertraining wiinschten.

e Insgesamt gaben die Altenpflegekréfte an fur zusatzliche Aktivitdten zu belastet zu sein und
dass der Zeitaufwand zu hoch sei.

Die Ergebnisse zeigen auf, dass Interventionsmal3Bnahmen zur Reduktion der arbeitsbedingten
Belastungen und Beanspruchungen von besonderer Relevanz sind. Die Umsetzung sollte auf das
jeweilige Arbeitssetting sowie die Berufsgruppen zugeschnitten erfolgen. Dies umfasst im Vorhinein
die Erhebung von Bedarfen, Winschen, Hirden und Barrieren. Dariiber hinaus sollten die
MalRnahmen am Arbeitsplatz wahrend der Arbeitszeit stattfinden, um die Teilnahmemotivation zu
erhdhen. Der Einbezug der Mitarbeitenden in die Planung und Umsetzung der Malinahmen ist dabei
von besonderer Relevanz (Bottom-up-Ansatz). Eine langfristige Planung kann zudem dazu
beitragen, die MaRnahmen in die Schichtplanung zu integrieren.

Aufbauend auf Teilstudie 1 erfolgte im nachsten Schritt des Forschungsprozesses die Aufarbeitung
der aktuellen Evidenz zu Interventionsmallnahmen in der Altenpflege, um ein
zielgruppenspezifisches wirksames Interventionsprogramm zu entwickeln.

Darlegung des Eigenanteils
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Die Autorin dieser Dissertation konzipierte die Studie und traf die Auswahl der Messmethodik in
Abstimmung mit der Betreuerin des Promotionsvorhabens Prof. Dr. Bettina Wollesen. Sie akquirierte
die Probandinnen und Probanden, erhob die entsprechenden Daten und analysierte diese. Die
Betreuerin stand bei der Auswahl der Analyseverfahren unterstiitzend zur Seite. Zudem verfasste
die Autorin dieser Dissertation, unter Supervision von Prof. Dr. Bettina Wollesen, das Erstmanuskript
zur Einreichung in dem Peer-Review Journal. Die Mitautorinnen gaben Hinweise im Prozess und
lasen das Manuskript Korrektur. Laura Luise Bischoff unterstiitzte zudem bei der Uberarbeitung der
Einleitung. Die Einreichung und Betreuung im Editorial Manager erfolgte durch die Autorin dieser
Dissertation.

5.2 Teilstudie 2: Systematische Ubersichtsarbeit zur Evidenz von InterventionsmalRnahmen in
der Altenpflege (Anhang B)

Otto, A.-K., Gutsch, C., Bischoff, L.L., Wollesen, B. (2021). Interventions to promote physical and
mental health of nurses in elderly care: A systematic review. Preventive Medicine, 148, 106591. IF:
4.637

Das Ziel der Studie war es, eine Zusammenfassung der wissenschaftlichen Befunde zu Effekten von
Interventionsmalnahmen auf die psychische und physische Gesundheit von Altenpflegekraften
darzustellen. Das Forschungsvorhaben basierte auf Forschungsfrage 2.

Nach bisherigem Kenntnisstand wurden bislang keine systematischen Ubersichtsarbeiten zur
Aufarbeitung bestehender Interventionsprogramme in der Altenpflege durchgefiihrt. Die Studienlage
weist ausschlieBlich auf eine geringe Anzahl von Ubersichtsarbeiten hin, die sich mit Interventionen
zur Gesundheitsférderung (z. B. Interventionen zur kdrperlichen Aktivitat, Organisation und kognitiv-
behaviorale Interventionen) fir Pflegekréafte in unterschiedlichen Settings und Beschéftigte im
Gesundheitswesen befassen (Bischoff et al., 2019; Dawson et al., 2007; Ruotsalainen et al., 2014;
van Hoof et al., 2018). Eine &ltere systematische Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von
Interventionen zur Reduktion von Ruckenschmerzen und Verletzungen bei Pflegekraften in
unterschiedlichen Settings zeigte eine moderate Evidenz hinsichtlich des Trainings zur manuellen
Handhabung. Widersprichliche Ergebnisse wurden dartber hinaus fir die Effektivitat von
Bewegungsinterventionen festgestellt (Dawson et al., 2007). Im Gegensatz dazu identifizierten van
Hoof et al. (2018) erste positive Effekte von Multikomponenten-interventionen auf die
Ruckengesundheit von Gesundheits- und Krankenpflegekraften, Altenpflegekraften und
Beschaftigten im Gesundheitswesen. Sie deuten jedoch auch darauf hin, dass Studien mit einem
geringen Risiko fur Verzerrungen bislang fehlen. In Anbetracht der Studienlage und aufbauend auf
die erste Teilstudie der Dissertation bedarf es fir eine zielgerichtete Préaventionsarbeit und
Gesundheitsforderung in der Altenpflege passgenaue MalRBhahmen. Auf Grundlage dessen erfolgte
in der zweiten Teilstudie der vorliegenden Dissertation die Aufarbeitung der aktuellen Evidenz zu
Interventionsprogrammen zur Foérderung der physischen und psychischen Gesundheit von
Altenpflegekréaften, um eine zielgruppenspezifische Intervention in den Teilstudien 3 und 4 zu
konzipieren. Bedingt durch die geringe Studienlage und die multifaktoriellen Pradiktoren fur
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Ruckenschmerzen, wurde eine umfassende Analyse der bestehenden Interventionsprogramme zur
Verbesserung des physischen sowie des psychischen Gesundheitszustandes durchgefiihrt. Die
systematische Recherche erfolgte Uber die Verwendung einer Kombination von Synonymen zu
.elderly care nurses®, ,physical activity“, ,stress management‘, ,occupational stress",
»-musculoskeletal diseases” and ,incapacity to work® in den Datenbanken Medline, Psycinfo und
CINAHL. Die methodische Qualitat der identifizierten Studien wurde mittels der Updated Method
Guidelines for Systematic Reviews in the Cochrane Back and Neck Group von zwei unabhangigen
Autorinnen tberprift (Furlan et al., 2015). Analog zu Wollesen und Voelcker-Rehage (2014) wurden
zusatzliche Kriterien fur die Beschreibung der Interventionen (Inhalt, Intensitat, Dauer) inkludiert. Die
Arbeit differenzierte die Interventionen in MaRnahmen zur korperlichen Aktivitat, zur Organisation
und kognitiv-behaviorale Mallnahmen. Dabei konnten die folgenden zentralen Ergebnisse
identifiziert werden:

e n= 6 RCT's wurden inkludiert, wovon vier Studien ein geringes Risiko fir Verzerrungen
aufwiesen.

o Kognitiv-behaviorale  Interventionen  (Akzeptanz und Commitment  Therapie,
emotionsorientierte Pflege und Supervision, Ubungen zur Positiven Psychologie) scheinen
einen Einfluss auf Faktoren der psychischen Gesundheit, wie Arbeitszufriedenheit und
Anzeichen von Burnout zu haben.

e Multikomponenten-Interventionen (Kombination aus Krafttraining, Stressmanagement und
Schulung zur Arbeitsplatzorganisation) scheinen die Nackenschmerzen zu reduzieren und
die subjektiv empfundene Gesundheit, kdrperliche Fitness, Stressbewaltigungsstrategien
und Arbeitssituation zu verbessern.

¢ Methodische Limitationen wie eine fehlende Verblindung oder hohe Drop-out Raten konnten
in allen Studien identifiziert werden.

o Esfehlen Angaben zu Trainingsmodalitaten (Inhalte, Dauer, Umfang, Intensitét).

In Analogie zu fruheren Ubersichtsarbeiten waren die Studien hinsichtlich ihrer
Interventionsmal3nahmen und der untersuchten Outcomes heterogen (Dawson et al., 2007; van
Hoof et al., 2018). Daritber hinaus fehlten konkrete Angaben zu Trainingsmodalitaten wie
Trainingsform und Inhalt sowie Dauer, Frequenz und Intensitat, wodurch keine Dosis-
Wirkungsbeziehungen abgeleitet werden konnten. Erste positive Effekte identifizierten Studien zu
kognitiv-behavioralen Interventionen und Multikomponenten-Interventionen. Einen positiven Effekt
auf die Ruckenschmerzen konnte ausschlie3lich durch die Multikomponenten-Intervention erzielt
werden.

Die Ubersichtsarbeit identifizierte insgesamt nur vier Studien mit einem geringen Risiko fir
Verzerrungen. Aufgrund der lickenhaften Studienlage, der kleinen Stichproben und der schlechten
Berichtsqualitdt der Studien ist die Ableitung von Handlungsempfehlungen zur Umsetzung von
MalRnahmen in der Altenpflege nicht moglich. Es werden zukunftig weitere RCT'‘s mit einem geringen
Risiko fur Verzerrungen in dem Setting benétigt. Frihere systematische Ubersichtsarbeiten weisen
bedingt durch die multifaktoriellen Pradiktoren fir Rickenschmerzen auf die Relevanz von
Multikomponenten-Interventionen hin (Dawson et al., 2007; Mekonnen et al., 2019; Mitchell et al.,
2010; van Hoof et al., 2018). Daruiber hinaus liegen bereits erste Hinweise zur Wirksamkeit von
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Multikomponenten-Interventionen zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen vor
(Rosian-Schikuta et al., 2016).

Auf Grundlage der Ergebnisse der Teilstudien 1 und 2 erfolgte in den Teilstudien 3 und 4 die
Entwicklung und Umsetzung eines Multikomponenten-Interventionsprogramms im Rahmen eines
RCT's im Setting Altenpflege.

Darlegung des Eigenanteils

Die Autorin dieser Dissertation konzipierte die Studie in Abstimmung mit der Betreuerin des
Promotionsvorhabens Prof. Dr. Bettina Wollesen. Die Auswahl und Festlegung der Suchbegriffe im
Rahmen der Literaturrecherche erfolgte durch die Autorin, wobei die Betreuerin beratend tatig war.
In der systematischen Ubersichtsarbeit wurden die internationalen Richtlinien des PRISMA-
Statements (Page et al., 2021) beriicksichtigt. Diese erfordern ein unabhéngiges Screening der
Primarliteratur sowie die Bewertung der Studienqualitdt durch zwei Wissenschaftlerinnen. Das
Screening der Literatur sowie die Bewertung der Studienqualitat erfolgte unter Einbezug der
Zweitautorin des Manuskripts Carolin Gutsch. Bei Unstimmigkeiten in der Auswahl und Bewertung
der Studien wurde die Drittautorin Laura Luise Bischoff zur Klarung einbezogen. Zudem verfasste
die Autorin dieser Dissertation, unter Supervision von Prof. Dr. Bettina Wollesen, das Erstmanuskript
zur Einreichung in dem Peer-Review Journal. Die Mitautorinnen gaben Hinweise im Prozess und
lasen das Manuskript Korrektur. Die Einreichung und Betreuung im Editorial Manager erfolgte durch
die Autorin dieser Dissertation.

5.3 Teilstudien 3 und 4: Randomisiert kontrollierte Studie zur Uberprifung der Effekte einer
Ergonomie- und Haltungsschulung sowie eines Multikomponenten-Interventionsprogramms
(Kombination Ergonomie- und Haltungsschulung und Krafttraining) in der stationaren Altenpflege
(Anhang C und D)

Das RCT zielte im ersten Schritt darauf ab, die Effekte einer Ergonomie- und Haltungsschulung auf
das Bewegungsverhalten hinsichtlich der FuR3-, Knie-, Hift-, Oberkérper-, Schulter-, Arm- und
Handstellung sowie die Flexion, Lateralflexion und Rotation der LWS von Pflegekraften wahrend der
Umpositionierung einer Person von einem Pflegebett in einen Stuhl zu untersuchen. Anschliel3end
erfolgte die Uberpriifung der Effektivitat eines Multikomponenten-Interventionsprogramms, in dem
im Anschluss an die Ergonomie- und Haltungsschulung ein Krafttrainingsprogramm umgesetzt
wurde (siehe Anhang E und F). Die Analyse der Effekte umfasste die Hebeleistung und das
Hebeverhalten, die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren, die lumbalen Riickenschmerzen und
die schmerzbedingten Funktionsbeeintréachtigungen. Darlber hinaus wurde die Adharenz der
Teilnehmenden erfasst.

Die Entwicklung des Multikomponenten-Interventionsprogramms (Ergonomie- und
Haltungsschulung in Kombination mit Krafttraining) erfolgte auf Grundlage der Ergebnisse der
Teilstudien 1 und 2, dem validierten BASE Konzept (Wollesen et al., 2012; Wollesen et al., 2016),
frheren Studienergebnissen (Frey et al., 2018; Rasmussen et al., 2017; van Hoof et al., 2018) und
trainingswissenschatftlichen Prinzipien (Garber et al., 2011; Holzgreve et al., 2022). Zudem basierte
die Entwicklung der Intervention auf den Ergebnissen der Fragebogenerhebung der
teiinehmenden Hamburger Pflegeeinrichtungen des PROCARE Projekts (Korbus et al.,
20;
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Otto et al., 2020). Die Erhebung im PROCARE Projekt umfasste die folgenden Kernbereiche:
Alltagsbelastungen und Beanspruchungen am Arbeitsplatz, Beschwerden am Bewegungsapparat,
physisches und psychisches Wohlbefinden sowie Stressbelastung, Ressourcen, Betriebsklima,
arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster und die Wiinsche und Barrieren zur Teilnahme
an einem Interventionsprogramm (Otto et al.,, 2020). Zusatzlich zur Befragung erfolgten
Arbeitsplatzanalysen in den Einrichtungen. Die Analysen beinhalteten die Identifikation von
arbeitsbezogenen Aufgaben und spezifischen ergonomischen Gegebenheiten wéahrend des
Pflegealltags. In diesem Rahmen erfolgte die Dokumentation des Verhaltens der Pflegekrafte bei
der Ausfuhrung von arbeitsbezogenen Tatigkeiten (z. B. ergonomische Arbeitsweise wahrend der
Umpositionierung eines Bewohnenden) sowie die Verhaltnisse der Einrichtung (z. B.
Arbeitsplatzorganisation), um stark belastende Tatigkeiten und ungunstige Bewegungsmuster im
Alltag zu identifizieren. Zur Sicherung einer standardisierten Beobachtung diente eine vorab
konzipierte Checkliste (siehe Anhang G).

Das Multikomponenten-Interventionsprogramm wurde in die Organisationsstrukturen der
Pflegeeinrichtungen integriert. Die Umsetzung erfolgte im Ubergang vom Friih- zum Spéatdienst in
den Raumlichkeiten der Einrichtungen. Ein Multikomponenten-Interventionsprogramm, welches die
identifizierten Problemschwerpunkte aus Befragungen und Arbeitsplatzanalysen der jeweiligen
Einrichtung integriert, ist bislang im Setting der Altenpflege nicht umgesetzt und evaluiert worden.
Die Implementierung und Uberprifung des in den Arbeitsalltag der Pflegekrafte integrierte
Interventionsprogramms bietet somit einen besonderen Mehrwert fur die Forschung. Basierend auf
den Ergebnissen lassen sich Handlungsempfehlungen zur Konzeption und Umsetzung von
bedarfsgerechten Interventionsmafl3nahmen ableiten.

Ergonomie- und Haltungsschulung

Im Rahmen des Multikomponenten-Interventionsprogramms erfolgte zunéchst die Umsetzung der
Ergonomie- und Haltungsschulung. Die Ergonomie- und Haltungsschulung umfasste eine Dauer von
zehn Wochen und fand einmal pro Woche (fir 20 bis 30 Minuten) mit jeweils sechs bis acht
Pflegekraften statt (Wollesen et al., 2016). Die Intervention beinhaltete ein Techniktraining, um einen
belastungsvertraglichen Umgang mit Arbeitsanforderungen zu schulen. Jede Einheit priorisierte
verschiedene arbeitsbezogene Aufgaben, die wahrend der Arbeitsplatzbeobachtung identifiziert
wurden (z. B. Arbeiten am Pflegebett, sicherer Stand). Im Anschluss an das Techniktraining erfolgte
die Anleitung zu Ausgleichsiibungen, welche die wahrend der Arbeitsaufgaben belasteten
Muskelgruppen trainierten. Die Schulung gliederte sich wie folgt:

1. Erlauterung des Problems/Themas aus dem Arbeitsalltag der Pflegekréfte (z. B. Thema
sicherer Stand bei der Umpositionierung von Bewohnenden) und Erklarung des Ziels der Sitzung.

2. Ubungen zur Bewegungs- und Koérperwahrnehmung im Arbeitsprozess (z. B. Stehen auf
einem Airex-Kissen in unterschiedlichen Kdrperpositionen, wahrend eine weitere Person versucht
das Gleichgewicht zu storen).

3. Reflexion des Bewegungs- und Arbeitsverhaltens und Bewegungsoptimierungen
(Ubungsleiterin/Ubungsleiter stellt gezielte Fragen, z. B. nach unterschiedlichen Kérperposition und
regt verschiedene Bewegungsmuster an).
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4. Anleitung zu eigenstandigen Ausgleichsibungen zur Kompensation (z. B. Seitstitz,
Ausfallschritte) (Proper et al., 2003; Taylor et al., 2012; Wollesen et al., 2016).

Die Bewegungserfahrung setzte sich aus den drei Komponenten Kérperwahrnehmung, Erkennen
von dysfunktionalen Bewegungen und Verstehen von positivem und negativem Arbeitsverhalten
zusammen. Die Reflexion der Bewegungserfahrung, die Anpassung an die Arbeitsbedingungen und
die wiederholte Umsetzung und Erprobung in der Arbeitssituation zielten darauf ab Einstellungen,
Absichten und Verhaltensweisen positiv zu beeinflussen. Mitarbeitende sollten dazu beféahigt
werden, gesundheitsbezogene Ressourcen und Gefahrenpotenziale selbststéandig zu erkennen und
zu beeinflussen.

Otto, A.-K., Argubi-Wollesen, A., Gréf, J. & Wollesen, B. (2024). Ergonomics training to enhance
nurses’ movement behavior in resident handling activities: a randomized controlled trial [Manuscript
submitted for publication]. Arbeitsbereich fiir Bewegungs- und Trainingswissenschaft, Universitat
Hamburg.

Analyse der Ergonomie- und Haltungsschulung

Im Rahmen von Analysen einer Teilstichprobe erfolgte die Uberprufung der Effekte der Ergonomie-
und Haltungsschulung auf das Bewegungsverhalten hinsichtlich der FuR3-, Knie-, Huft-,
Oberkorper-, Schulter-, Arm- und Handstellung; der Oberkérper Flexion, Lateralflexion und
Rotation sowie der Oberkérperposition im Bewegungsverlauf von Altenpflegekraften bei einer
Umpositionierung. Die Untersuchung zielte drauf ab zu erfassen, ob eine Uberfihrung der
gelernten Prinzipien des arbeitsbelastungsvertraglichen Verhaltens in den Pflegealltag gelingt.
Da Umpositionierungen von Pflegebedirftigen, insbesondere bei vorgebeugter Rumpfhaltung,
nachweislich von besonderer Relevanz in der Pathogenese von Rickenschmerzen sind (Gold
et al., 2017; Holtermann et al., 2013; Kurowski et al., 2017; Kurowski et al., 2019), inkludierte die
Erhebung eine Umpositionierung einer Testperson von einem Pflegebett in einen Stuhl. Das
Forschungsvorhaben basierte auf Forschungsfrage 3 sowie den Hypothesen 4 - 6.

Teilstichprobe und Umsetzung

Von N= 212 Pflegekraften aus zwei Hamburger Pflegeeinrichtungen gaben n= 68 Personen ihre
Einwilligung zur Teilnahme. Es folgte eine randomisierte Zuteilung mittels Losverfahren in eine
Interventions- (n= 33) und eine Kontrollgruppe (n= 35). Von den rekrutierten Personen stimmten
n= 58 Pflegekrafte der Nutzung der zusatzlichen Messmethodik zu. Nach Ausschluss von Drop
Outs, umfasste die Analyse eine Teilstichprobe von n= 15 Pflegekrafte (Alter: 41,1 + 10,7 Jahre) in
der Interventionsgruppe und n= 20 Pflegekrafte (Alter: 44,2 + 10,9 Jahre) in der Kontrollgruppe.
Grinde fur Drop Outs waren beispielsweise Krankheit, Verletzungen, Schwangerschaft, keine
Teilnahme an der Intervention sowie technische Probleme bei der Messmethodik. Die Erfassung
des Bewegungsverhaltens hinsichtlich der Fuf3-, Knie-, Hift-, Oberkdrper-, Schulter-, Arm- und
Handstellung sowie der Oberkdrper Flexion, Lateralflexion und Rotation erfolgte vor
(Messzeitpunkt 1) sowie nach 10 Wochen (Messzeitpunkt 2, im Anschluss an die
Ergonomie- und Haltungsschulung). Die Pflegekrafte flhrten dreimal die Umpositionierung
einer Testperson vom
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Pflegebett in einen Stuhl durch. Aus ethischen Griinden fungierte eine Person des Messteams als
Testperson.

Messmethodik und Analyse

Die Umpositionierung wurde mittels einer Videokamera aufgezeichnet und das Bewegungsverhalten
von zwei unabhangigen Gutachterinnen bewertet. Die Bewertung erfolgte mittels eines
Bewegungsbeobachtungsbogens (siehe Anhang H). Der Bewegungsbeobachtungsbogen folgt dem
European Assembly Worksheet (Schaub et al., 2013) und den Empfehlungen der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung zum ruckengerechten Arbeiten in der Pflege (Soyka & Hermann,
2002) und wurde in Anlehnung an Wollesen et al. (2016) und die Strukturdimensionale Analyse
mentaler  Reprasentationen nach  Schack und Mechsner (2006) erstellt.  Der
Bewegungsbeobachtungsbogen umfasste vier Bereiche: 1) Positionierung zum Pflegebett, II)
Anheben der Person, IlI) Drehung mit der Person, 1V) Absetzen der Person. Jeder Bereich
beinhaltete festgelegte Beobachtungskriterien hinsichtlich der Ful3stellung, Knie, Hifte, Oberkorper,
Schultern, Arme und Hande. Die Bewertung der Beobachtungskriterien erfolgte tber eine
Punkteskala von 0 bis 2 Punkten, wobei 2 Punkte die optimale Bewegungsausfilhrung umfasste.
Uber eine Videoanalyse bewerteten die zwei unabhéngigen Gutachterinnen die drei Ausfiihrungen
der Umpositionierung jeder Pflegekraft. Aus den ermittelten Punktwerten der drei
Umpositionierungen wurden anschlieRend Mittelwerte gebildet. Zudem erfolgte aus den Daten der
zwei unabhangigen Gutachterinnen die Berechnung des Mittelwerts und der Standardabweichung.
AnschlieRend wurden die Daten auf Normalverteilung geprift. Da keine Normalverteilung vorlag,
erfolgte die Analyse Uber die Bildung der Differenzwerte des ersten und zweiten Messzeitpunktes.
Die Unterschiede zwischen den normalverteilten Differenzwerten wurden anschliel3end tber eine
einfaktorielle ANOVA ermittelt (IBM SPSS Version 27, Armonk, NY, USA).

Die Aufzeichnung der Flexion, Lateralflexion und Rotation der LWS wahrend der Umpositionierung
fand mittels des validierten Xsens MVN 2018 statt (Zhang et al., 2013). Das Xsens MVN 2018 ist ein
Messsystem zur Durchfiihrung von dreidimensionalen kinematischen Bewegungsanalysen unter
Einbezug von 17 Innertialsensoren, welche sich an den Fifen, den Unterschenkeln, den
Oberschenkeln, der Hiifte, der Schulterblatter, dem Sternum, der Oberarme, der Unterarme, der
Héande und dem Kopf befinden (Roetenberg et al., 2009). Fir die Datenanalyse der mittels Xsens
aufgezeichneten Daten wurden Marker jeweils fir den Beginn und das Ende einer Sequenz gesetzt.
Die einzelnen Sequenzen untergliedern sich wie folgt: (1) Start der Umpositionierung; Anheben der
Testperson (lI) Beendigung der Umpositionierung; Absetzen der Testperson erfolgt. Die
standardisierte Analyse der in der Xsens Software berechneten Korperwinkel der Pflegekrafte wurde
Uber eine Matlab-Routine (Matlab 2019a) fur die Oberkérper Flexion, Rotation und Lateralflexion
durchgefuhrt. Die Daten wurden zundchst auf Normalverteilung geprift. Die Analyse der
Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe in der Flexion, Lateralflexion und
Rotation erfolgte Gber eine ANOVA mit Messwiederholung (IBM SPSS Version 27, Armonk, NY,
USA). Fur die Ermittlung der zeitlichen Veranderungen der Oberkérperposition wurde anschliel3end
ein Statistical Parametric Mapping (SPM) verwendet (Donnelly et al., 2017). Der Hotellings T2 Test
ermittelte die Unterschiede zwischen den Oberkorperpositionen der Pflegekréafte, wobei Flexion,
Lateralflexion und Rotation als Drei-Komponenten-Vektor mit sich im Laufe der Zeit &ndernden
Werten kombiniert wurden.
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Ergebnisse

Die deskriptive Statistik und die Ergebnisse der Varianzanalyse zum Bewegungsverhalten wahrend
der Umpositionierung sind in Tabelle 1 dargestellt. Eine Analyse der Handposition war bedingt durch
die Kamerastellung sowie eine resultierende eingeschrankte Sicht nicht moglich. Die Analyse zeigte
signifikante Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe hinsichtlich der
Ful3stellung beim Drehen sowie der Ful3stellung beim Absetzen der Testperson. Weitere signifikante
Unterschiede lagen nicht vor.

Tab. 1. Ergebnisse der Bewegungsbeobachtung

Beobacht-
ungs-
punkt

Ergebnisse

Varianz-
analyse

MW/SD

Differenz I1G

MW/SD

Differenz
KG

IGT1

IG T2

T2-T1

KG T1

KG T2

T2-T1

F (1,33 p

1. Positionierung zum Pflegebett

1.1
FuR-
stellung

1,76 £ 0,36

1,87 +£0,21

0,11+ 0,49

1,83+0,25

1,68 +£0,39

-0,18 + 0,53

2,723 | 0,108

1.2
Knie

1,54 +0,38

1,61+041

0,07+0,41

1,65+0,42

1,52+0,48

-0,13 +0,39

2,077 ] 0,159

1.3
Hufte

1,67 +0,22

1,60 + 0,36

-0,07 + 0,36

1,75+0,29

152+0,45

-0,20+ 0,45

0,839 | 0,366

14
Ober-
korper

1,58 + 0,29

1,57 +0,40

-0,01 +£0,38

1,61+0,43

1,60 +0,44

-0,02 £ 0,39

0,001 | 0,981

2. Umpositionierung — Anheben der

Person

2.1

FuR-
stellung
beim
Anheben

1,64 +0,46

1,73+0,27

0,08 + 0,45

1,80 +0,29

1,65+0,44

-0,10+£0,51

1,220 | 0,277

2.2
Knie

1,89+0,21

1,74 + 0,37

-0,15+ 0,36

1,79 +0,38

1,64 £0,42

-0,15+ 0,37

0,001 | 0,970

2.3
Hufte

1,74 £ 0,22

1,48 +£0,35

-0,26 + 0,38

1,66 + 0,39

1,37+ 0,46

-0,24 + 0,45

0,029 | 0,865

2.4
Ober-
korper

1,51 +0,39

1,63 +0,33

0,12+ 0,45

1,60+0,44

1,51 +0,37

-0,09 £ 0,63

1,132 | 0,295
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Beobacht- Ergebnisse Varianz-

ungs- analyse

punkt

MW/SD Differenz IG MW/SD Differenz
KG
IGT1 IG T2 T2-T1 KGT1 KG T2 T2-T1 F @33 p

2.5 1,50+£0,35| 1,57 +£0,37 0,07+£0,37 | 1,59+0,33 | 1,56 +£0,31 -0,02+£0,37 | 0,558 | 0,461
Schultern
2.6 0,92+0,50 | 1,06 +0,38 0,14+0,57 | 1,03+0,38 | 1,14+0,44 0,11 +0,47 | 0,030 | 0,863
Arme
2.7 - - - - - - - -
Hande
3. Umpositionierung — Drehung mit der Person
3.1 1,57+£042 | 1,74 £0,25 0,17+0,44 | 1,68 +0,32 | 1,47 £0,50 -0,21+£0,46 | 5912 | 0,021
FuRi- *
stellung
beim
Drehen
3.2 1,38+0,37 | 1,50+0,33 0,12+0,42| 1,66+0,36 | 1,51+0,36 | -0,15+0,42| 3,534 | 0,069
Knie
3.3 1,52+0,14 | 1,45+0,31 -0,07+0,40 | 1,60+0,40 | 1,48 +0,35 -0,12+0,46 | 0,102 | 0,752
Hufte
34 1,43+0,39 | 1,37 +£0,23 -0,60+0,41| 1,59+0,36 | 1,47 +£0,36 -0,14 £ 0,56 | 0,227 | 0,637
Ober-
korper
4. Umpositionierung — Absetzen der Person
4.1 1,37+0,35| 1,62+0,35 0,25+0,33] 1,48+0,39 | 1,35+0,40| -0,13+0,53 | 5,617 | 0,024"
FuR-
stellung
beim
Absetzen
4.2 1,54+£0,35| 1,31 +0,33 -0,23+050 | 1,62+0,44 | 1,40+0,40 -0,22£0,48 | 0,004 | 0,951
Knie
4.3 1,62+0.31 | 1,23+0.24 -0,39+0,411] 1,61+0,33 | 1,43+0,38 -0,18+0,46 | 1,834 | 0,185
Hufte
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Beobacht- Ergebnisse Varianz-

ungs- analyse

punkt

MW/SD Differenz IG MW/SD Differenz
KG
IGT1 IG T2 T2-T1 KGT1 KG T2 T2-T1 F @33 p

4.4 1,42+0,39 | 1,30+0,21 -0,12+0,42 | 1,42+0,44 | 1,36 £ 0,37 -0,06 £0,46 | 0,171 ]| 0,682
Ober-
korper
4.5 1,44+0,25| 1,46 +£0,18 0,02+0,24 | 1,56 +0,37 | 1,33+£0,33 -0,22£0,44 | 3,663 | 0,064
Schultern
4.6 1,13+0,29 | 1,25+0,33 0,12+0,39| 1,20+0,25| 1,17 +0,43 -0,03+£0,46 | 1,004 | 0,324
Arme
4.7 - - - - - - - -
Héande
Gesamt- 151+039| 144+040| -0,06+0,49]| 1,59+0,41 | 1,49+0,41| -0,09+0,52 | Faess | 0,460
score

MW Mittelwert, SD Standardabweichung, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, T1 erster Messzeitpunkt, T2 zweiter
Messzeitpunkt, *p< 0,05

Der Vergleich der Winkelbereiche fir die Oberkorper Flexion, Lateralflexion und Rotation ist in
Tabelle 2 dargestellt. Die Analyse identifizierte einen signifikanten Unterschied zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe in der Flexion und Rotation. Die Pflegekrafte befanden sich im
gelben Toleranzbereich fir die Rumpfflexion und im griinen Bereich fir die Lateralflexion und
Rotation nach 1ISO 11226 und DIN EN 1005-4 (IFA, 2015).

Tab. 2. Vergleich der Oberkdrperposition zwischen den Pflegekréaften der Interventions- und Kontrollgruppe

Oberkoérperposition Gruppe T1 T2 F (1,000, 3230,000) p n?
[MW/SD] [MW/SD]

Flexion (°) IG 34,1+13,4 31,6 +£15,1 55,396 < 0,001* 0,017
KG 28,3+16,0 30,6 £15,5

Lateralflexion (°) IG -1,7+10,8 1,2+9,6 1,067 0,302 0,000
KG -1,8+£9.3 0,7 £10,7

Rotation (°) IG 16+83 -0,7+9,6 61,873 < 0,001* 0,019
KG 0,5+84 14+£7,6

MW Mittelwert, SD Standardabweichung, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, T1 erster Messzeitpunkt, T2 zweiter
Messzeitpunkt, *p< 0,05, ° Grad

Die SPM Analyse zeigte, dass sich die Oberkérperposition wahrend der Umpositionierung Uber die
Zeit zwischen den Gruppen nicht unterschied (Abb. 6.).
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Abb. 6. SPM Analyse der Oberkodrperposition (Kombination aus Flexion, Lateralflexion und Rotation)

Die Analyse verzeichnete positive Effekte der Ergonomie- und Haltungsschulung auf das
Bewegungsverhalten sowie die Oberkdrper Flexion und Rotation von Pflegekraften wahrend einer
Umpositionierung. Die Ergebnisse der Interventions- und der Kontrollgruppe unterschieden sich
signifikant hinsichtlich der FuBstellung beim Drehen sowie der Fulstellung beim Absetzen der
Testperson, wobei die Interventionsgruppe eine bessere Fulistellung aufwies. Die
Gruppenvergleiche zeigten dartber hinaus signifikante Unterschiede in der Flexion und Rotation
auf, wahrend sich die Winkelbereiche der Lateralflexion nicht unterschieden. Die
Interventionsgruppe reduzierte die Winkelbereiche, wohingegen die Kontrollgruppe einen Anstieg
verzeichnete. Die Pflegekrafte nahmen nach 1ISO 11226 und DIN EN 1005-4 bedingt tolerierbare
Winkelbereiche fur die Flexion und tolerierbare Winkelbereiche fir die Rotation und Lateralflexion
ein (IFA, 2015). Die Oberkdrperposition im Bewegungsverlauf unterschied sich jedoch nicht
signifikant zwischen den Gruppen. Die positiven Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz von
zielgruppenspezifischen Malnahmen, die einen Alltagsbezug aufweisen und arbeitsbezogene
Aufgaben und belastende Tatigkeiten adressieren (Wollesen et al., 2016).
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Darlegung des Eigenanteils

Die Autorin dieser Dissertation konzipierte die Studie und traf die Auswahl der Messmethodik
in Abstimmung mit der Betreuerin des Promotionsvorhabens Prof. Dr. Bettina Wollesen.
Daruber hinaus erstellte die Autorin dieser Dissertation den Bewegungsbeobachtungsbogen, in
Anpassung an Wollesen et al. (2016), in gemeinsamer Diskussion mit der Betreuerin. Die Autorin
akquirierte die Probandinnen und Probanden und erhob die entsprechenden Daten. Zur
Vermeidung des Verzerrungsrisikos, erfolgte in Anlehnung an die CONSORT guidelines
(Schulz et al.,, 2010) die Auswertung der Videos durch die unabhéngigen, verblindeten
Gutachterinnen Julia Graf und Nora Steinmann. Die Datenanalyse wurde anschlie3end durch
die Autorin durchgefihrt. Dartiber hinaus wurde fur die Analyse der Xsens Daten ein Statistical
Parametric Mapping verwendet, wobei Dr. Andreas Argubi-Wollesen die Autorin bei der
Auswertung der Daten unterstitze. Zudem verfasste die Autorin dieser Dissertation, unter
Supervision von Prof. Dr. Bettina Wollesen, das Erstmanuskript zur Einreichung in einem Peer-
Review Journal. Die Mitautorinnen und der Mitautor gaben Hinweise im Prozess und lasen das
Manuskript Korrektur. Die Einreichung und Betreuung im Editorial Manager erfolgte durch die
Autorin dieser Dissertation.

Analyse des Multikomponenten-Interventionsprogramms

Otto, A.-K., Wollesen, B. (2022). Multicomponent exercises to prevent and reduce back pain
in elderly care nurses: A randomized controlled trial. BMC Sports Science, Medicine and
Rehabilitation. IF: 2.367

Im Anschluss an die Ergonomie- und Haltungsschulung erfolgte die Umsetzung
eines Krafttrainingsprogramms. Im  Rahmen einer  Wirkungsanalyse  wurden die
Effekte  des Multikomponenten-Interventionsprogramm im Vergleich zur Ergonomie- und
Haltungsschulung auf die Hebeleistung und das Hebeverhalten, die lumbalen Rickenschmerzen,
die schmerzbedingten Funktionsbeeintrachtigungen und die Kraftausdauer der lumbalen
Extensoren untersucht sowie die Adharenz der Teilnehmenden erfasst. Das
Forschungsvorhaben basierte auf Forschungsfrage 4 sowie den Hypothesen 7 — 11.

Das Krafttrainingsprogramm griff die zugehorigen Muskelgruppen zu den ergonomischen Themen
auf. Das Krafttraining fand Uber einen Zeitraum von zwolf Wochen, einmal wdchentlich fur 45 bis
60 Minuten statt. Es wurde in drei Phasen unterteilt, die je vier Wochen dauerten und jeweils
eine Progression beinhalteten. Die Durchfiihrung der Ubungen erfolgte mit einer moderaten
Intensitat (5 - 6 auf der Borg CR10 Skala (Chen et al., 2002)). Um eine Uberprifbare Struktur
zu erhalten, gliederte sich das Programm in die folgenden Komponenten:

() bis zu zehn Minuten Aufwarmen und Beweglichkeitstraining (z.B. leichte
Mobilisationsiibungen fir das obere Sprunggelenk, Hiiftgelenk und Brustwirbelsaule).

(I1) zehn bis 15 Minuten Koordinationstraining inkl. Vermittlung von theoretischem Wissen
Uber die bewusste Ausfiihrung von Bewegungen und gezielte Ansteuerung der
Muskulatur. Das Training zielte auf die Befahigung der Teilnehmenden zur Reflexion und
Verbesserung der eigenen Haltung sowie eigener Bewegungsmuster ab (z. B. im
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VierfulRlerstand das Becken mit gezielter Ansteuerung von Bauch- und
Gesalmuskulatur, Hiftbeuger und unterem Ricken nach vorne und hinten kippen).

(1) 30 bis 40 Minuten Krafttraining im Zirkel (je eine Minute pro Ubung; zwei Durchlaufe);
Der Fokus lag auf der Ricken-, Schulter- und Nackenmuskulatur (z. B. Rudern mit
Widerstandsband), zusatzlich erfolgte die Kraftigung der Bauch-, Arm-, und
Beinmuskulatur.

(IV) funf bis zehn Minuten Entspannung (z. B. Atemibungen, Selbstmassage, Progressive
Muskelentspannung).

Die Wirksamkeitsanalyse erfolgte im Rahmen eines crossover einfach verblindeten RCT's. Von
N= 212 Pflegekraften, die in zwei Pflegeeinrichtungen in Hamburg tatig waren, konnten n= 68
Personen fur eine Teilnahme rekrutiert und n= 42 in die Analyse nach vier Messzeitpunkten
eingeschlossen werden. Nach der Eingangsmessung erfolgte die Randomisierung der
Teilnehmenden mittels Losverfahren in die Interventions- (n= 22; Alter: 41,1 + 10,5 Jahre) oder
Wartekontrollgruppe (n= 20; Alter: 44,0 + 10,7 Jahre). Die Datenerhebung umfasste das
Hebeverhalten (PILE-Test, Progressive Isoinertial Lifting Evaluation (Lygren et al., 2005; Wollesen
etal., 2012)), die lumbalen Riickenschmerzen (VAS, Visuelle Analogskala (Schomacher, 2008)), die
Funktionsbeeintrachtigung durch Ruckenschmerzen (Oswestry Disability Index (Mannion et al.,
2006)), die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren (Biering-Sgrensen-Test (Latimer et al., 1999;
Pitcher et al.,, 2007)), die Adharenz der Teilnehmenden sowie demografische Daten. Die
Datenerhebung erfolgte Baseline, nach zehn Wochen (nach der Ergonomie- und Haltungsschulung),
nach 22 Wochen (nach dem Krafttrainingsprogramm) und nach 34 Wochen (Follow-up). Die
Interventionsgruppe startete nach der Baseline Messung mit dem Training, wahrend die
Wartekontrollgruppe nach zehn Wochen das Training aufnahm. Die Analyse integrierte Chi*-Tests,
eine einfaktorielle ANOVA und Linear Mixed Models (SPSS Version 27, IBM SPSS Statistics for
Windows, Armonk, NY, USA).

Folgende Ergebnisse konnten im Rahmen der Studie erzielt werden:

¢ Die Interventionsgruppe wies nach der Teilnahme an der Ergonomie- und Haltungsschulung
eine signifikant bessere Hebeleistung beim PILE-Test im Vergleich zur Wartekontrollgruppe
auf.

e Gleichzeitig verzeichnete die Interventionsgruppe nach der Teilnahme an der Ergonomie-
und Haltungsschulung weniger Abbriche aufgrund einer Brustwirbelsaulenkyphose und
vermehrt Abbriche aufgrund von muskuldrer Ermidung im  Vergleich  zur
Wartekontrollgruppe.

¢ Die lumbalen Rickenschmerzen waren in der Interventionsgruppe nach der Teilnahme an
der Ergonomie- und Haltungsschulung konstant, wohingegen die Wartekontrollgruppe einen
signifikanten Anstieg der Schmerzen angab.

o Der Effekt hinsichtlich der lumbalen Riickenschmerzen blieb in der Intention-to-treat Analyse
nicht erhalten.

o Die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren sowie die Funktionsbeeintrachtigung durch
Ruckenschmerzen unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen.

¢ Die Teilnehmenden zeigten eine positive Adharenz. In der Interventionsgruppe lag die
Abbrecherquote bei 24 %.
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Die Ergebnisse zeigen auf, dass BASE erfolgreich an die Voraussetzungen in der Pflege angepasst
wurde (Wollesen et al., 2016). Die Ergonomie- und Haltungsschulung reduzierte das dysfunktionale
Hebeverhalten (Ewert et al., 2009; Wollesen et al., 2016) und hatte einen positiven Einfluss auf die
lumbalen Rickenschmerzen. Es lag jedoch keine klinisch signifikante Veranderung vor
(Ostelo & Vet, 2005). Der Vergleich der Ergonomie- und Haltungsschulung mit der Kombination aus
Ergonomie- und Haltungsschulung sowie Krafttraining zeigte keine signifikanten Unterschiede.
Daruber hinaus konnten keine signifikanten positiven Effekte auf die Kraftausdauer der lumbalen
Extensoren und die Funktionsbeeintrdchtigung durch Rickenschmerzen erzielt werden
(Prieske et al., 2019). Die teilnehmenden Pflegekréfte zeigten eine hohe Akzeptanz gegentiber dem
Programm. Trotz der vorhandenen Barrieren in der Pflege wie Zeitdruck, lag die Abbrecherquote in
der Interventionsgruppe bei 24 %. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit des partizipativen Ansatzes
des BASE Prozesses (Wollesen et al.,, 2016). Das methodische Vorgehen sowie die positiven
Ergebnisse bilden eine wertvolle Ausgangslage fur zukinftige Praventionsstudien und tragen einen
grol3en Teil zur SchlielBung der Forschungsliicke bei.

Darlegung des Eigenanteils

Die Autorin dieser Dissertation konzipierte die Studie und traf die Auswahl der Messmethodik in
Abstimmung mit der Betreuerin des Promotionsvorhabens Prof. Dr. Bettina Wollesen. Die Autorin
akquirierte die Probandinnen und Probanden und erhob die entsprechenden Daten. Die Analyse der
Videos zum PILE-Test, erfolgte in Anlehnung an die CONSORT guidelines (Schulz et al., 2010) in
verblindeter Form durch die Autorin dieser Dissertation sowie Julia Graf. Die statistische Auswertung
der erhobenen Daten wurde, nach Absprache mit der Betreuerin sowie einer unabhéngigen
statistischen Beratung des Instituts flr Medizinische Biometrie und Epidemiologie des
Universitatsklinikums Eppendorf, durch die Autorin durchgefiihrt. Die Autorin dieser Dissertation
verfasste, unter Supervision von Prof. Dr. Bettina Wollesen, das Erstmanuskript zur Einreichung in
dem Peer-Review Journal. Die Einreichung und Betreuung im Editorial Manager erfolgte durch die
Autorin dieser Dissertation.
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6 Diskussion

Die vorliegende Dissertation befasste sich mit der Entwicklung, Umsetzung und Evaluation eines
Multikomponenten-Interventionsprogramms (Ergonomie- und Haltungsschulung in Kombination mit
Krafttraining) zur Vermeidung und Reduktion von lumbalen Rickenschmerzen bei Pflegekraften. Im
Rahmen von drei wissenschaftlichen Forschungsarbeiten wurden vier Forschungsfragen
beantwortet und folgende Erkenntnisse generiert:

() Es liegt ein dringender Bedarf fir die Umsetzung von bedarfsgerechten und
zielgruppenspezifischen Interventionsmaf3nahmen zur Reduktion der hohen Belastungen
und Beanspruchungen von Altenpflegekraften vor (Otto et al., 2019).

(I Eine geringe Studienlage, die Heterogenitat vorhandener Untersuchungen und vielfaltige
Limitationen, welche die Aussagekraft friherer Studien beeintrachtigen, erfordern die
Entwicklung einer Studie mit geringem Risiko fir Verzerrungen zur Untersuchung der
Wirksamkeit eines Multikomponenten-Interventionsprogramms zur Vermeidung und
Reduktion von Rickenschmerzen bei Altenpflegekréften (Otto et al., 2021).

(Il) Die Umsetzung einer bedarfsgerechten Ergonomie- und Haltungsschulung hat einen
positiven Effekt auf das Bewegungsverhalten (FuR3stellung) und die Flexion sowie Rotation
der LWS von Pflegekraften bei Umpositionierungen, fuhrt jedoch zu keiner Veranderung
hinsichtlich der Flexion im Bewegungsverlauf wahrend der Durchfihrung von
Umpositionierungen.

(IvV) Die Umsetzung eines bedarfsgerechten Multikomponenten-Interventionsprogramms fuhrt
zu einer hohen Akzeptanz, wirkt sich positiv auf die Hebeleistung, die Hebequalitat und die
lumbalen RUckenschmerzen aus, resultiert jedoch nicht in einer Steigerung der
Kraftausdauer der lumbalen Extensoren und einer Reduktion der
Funktionsbeeintrachtigungen durch Ruckenschmerzen (Otto & Wollesen, 2022).

Entwicklung des Multikomponenten-Interventionsprogramms

Die Effektivitat von Interventionsprogrammen zur Pravention und Reduktion von Riickenschmerzen,
ist abhangig von der Beriicksichtigung der Bedarfe der Zielgruppe, den adressierten Inhalten, der
Belastungssteuerung sowie der Umsetzung und Implementierung des Programms in die Prozesse
und Strukturen des jeweiligen Settings (Holzgreve et al.,, 2022; van Hoof et al., 2018). Darauf
aufbauend erfolgte in der ersten Teilstudie die Identifikation der Unterschiede hinsichtlich der
Belastungen, Beanspruchungen, des Wohlbefindens, der korperlichen Aktivitdt und der Wiinsche
und Hirden zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm von Pflegekraften in unterschiedlichen
Settings. Die Querschnittsstudie zielte darauf ab, die Passfahigkeit von settingibergreifenden
Empfehlungen zur Umsetzung von Interventionsmaf3nahmen zu tberprufen und die Bedarfe fur die
Entwicklung und Umsetzung von Interventionsmaf3nahmen fur Altenpflegekrafte abzuleiten. Das
Forschungsvorhaben basierte auf der folgenden Forschungsfrage:
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» Forschungsfrage 1: Wie unterscheiden sich die Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings
(Krankenhaus, ambulante und stationare Altenpflege, Auszubildende) hinsichtlich
e der psychischen Belastungsfaktoren, der chronischen Stressbelastung und des
psychischen Wohlbefindens,
o der physischen Belastungsfaktoren und des physischen Wohlbefindens,
o der korperlichen Aktivitdt sowie der Winsche und Barrieren zur Teilnahme an
einem Interventionsprogramm?

Es zeigten sich insbesondere Unterschiede in den psychischen und physischen Belastungen, dem
Stressempfinden, dem koérperlichen Wohlbefinden wie auch der kérperlichen Aktivitat sowie den
Hirden und Winschen zur Teilnahme an einem Interventionsprogramm zwischen den Pflegekraften
in unterschiedlichen Settings. Die Hypothese 1 konnte dementsprechend nicht bestatigt werden. Die
Befunde bestétigten hingegen die Hypothesen 2 und 3.

Die Pflegekréfte in den unterschiedlichen Settings wiesen hohe psychische Belastungen auf, wobei
sich die Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sowie ambulanten Pflegekrafte und Auszubildenden
starker durch den Zeit- und Leistungsdruck belastet fiihlten. Daraus resultierten hohe Stresswerte
in den untersuchten Pflegesettings (Bai & Ravindran, 2019; Cestari et al., 2017; Gutsch et al., 2021;
Ko & Kiser-Larson, 2016; Wollesen et al., 2019). Der hohe Zeit- und Leistungsdruck und die
resultierenden Stressbelastungen konnten, in Ubereinstimmung mit weiteren Forschungsarbeiten
u. a. auf die Erhéhung der Fallzahlen chronischer Krankheiten und die Multimorbiditat von
Pflegebedurftigen, eine Zunahme des Dokumentationsaufwandes und den Personalmangel
zurlckzufuhren sein (Treviranus et al., 2021; Wollesen et al., 2019). Die Altenpflegekrafte wiesen
jedoch die geringste Stressbelastung im Gruppenvergleich auf, was durch die hohe korperliche
Aktivitdt im Alltag bedingt sein konnte. Dennoch wurden die Altenpflegekréfte analog zu weiteren
Studien in dem Setting als chronisch gestresst klassifiziert (Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023;
Wollesen et al., 2019). Da ambulante Pflegekrafte in der Regel alleine arbeiten und oftmals
zeitlichen Verzdgerungen durch hohes Verkehrsaufkommen oder der Parkplatzsuche ausgesetzt
sind, scheint eine hdhere Belastung durch den Zeitdruck und resultierender Stress plausibel
(Treviranus et al., 2021). Die Ergebnisse stehen jedoch im Gegensatz zu Gencer et al. (2019), die
im Hinblick auf das psychische Empfinden eine hohere Belastung bei Altenpflegekréften im
Vergleich zu ambulanten Pflegekraften aufzeigten. Die Unterschiede kénnten auf die differierende
Messmethodik und die Art der Zielgruppe zuriickzufihren sein. Die Forschungsgruppe um Gencer
(2019) bezog lediglich Pflegekrafte aus der Palliativpflege ein und wies auf den besonders hohen
pflegerischen Aufwand und die emotionalen und psychischen Belastungen durch die Pflege von
sterbenden Menschen hin. Die identifizierten Stressbelastungen der Teilstudie 1 sind dartber
hinaus kontrér zu den Ergebnissen von Dev et al. (2020), die eine héhere Stressbelastung von
ausgelernten Pflegekraften im Vergleich zu Auszubildenden nachwiesen. Die Autorinnen und
Autoren vermuten, dass die Unterschiede wu.a. aus der administrativen Komplexitat
und den vielfaltigen Arbeitsanforderungen resultieren, denen examinierte Pflegekrafte im
Vergleich zu Auszubildenden vermehrt ausgesetzt sind (Dev et al., 2020). Da die genutzten
Erhebungsinstrumente dieser Forschungsarbeit und der Teilstudie 1 differieren, kdnnte dies
die abweichenden Ergebnisse erklaren. Nachweislich korrelieren der Stress mit empfundenen
psychischen Belastungen und dem
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Wohlbefinden, woraus vermehrt Schmerzen in der LWS resultieren kdnnen (Dev et al., 2020;
Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023; Pulido-Martos et al., 2012; Wollesen et al., 2019). Die
Ergebnisse identifizierten keine Unterschiede zwischen den Berufsgruppen hinsichtlich des
psychischen Wohlbefindens. Sie lassen sich jedoch unterhalb der Referenzwerte der deutschen
Bevolkerung einordnen (Ellert & Kurth, 2013). Der Vergleich mit verwandten Forschungsarbeiten
im Setting der Altenpflege zeigt, dass die ermittelten Summenscores der Teilstudie 1 jedoch
oberhalb der Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen lag (Gutsch et al.,, 2021; Korbus et al., 2023;
Wollesen et al., 2019). Die Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen koénnten auf die hohen
identifizierten psychischen Belastungen und Stresswerte zuriickzufuhren sein, welche die Werte
der Teilstudie 1 Uberstiegen, wodurch das niedrigere Wohlbefinden der Altenpflegekréfte in den
Forschungsarbeiten erklart werden kdnnte (Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023; Wollesen et
al.,, 2019). In Folge der Ergebnisse bendtigen Pflegekrafte in allen Settings spezifische
Interventionsmafl3nahmen, die sich auf Strategien zur Bewaltigung von Zeitdruck und Stress
fokussieren, da diese einen negativen Einfluss auf die gefilhlte Belastung durch koérperliche
Faktoren und die Entstehung von Schmerzen in der LWS haben kénnen (Dev et al., 2020; Gutsch
et al., 2021; Korbus et al., 2023; Pulido-Martos et al., 2011; Wollesen et al., 2019).

Neben den psychischen Belastungen und Beanspruchungen zeigten die Ergebnisse hohe
korperliche Belastungen der Pflegekrafte in den unterschiedlichen Settings. Analog zu frilheren
Studien wiesen die Altenpflegekréafte die hoéchsten Hebebelastungen auf (Gutsch et al., 2021;
Hasselhorn & Mdller, 2005; Yassi & Lockhart, 2013). Dies ist vermutlich auf die Unterschiede im
Pflegealltag in den unterschiedlichen Settings zurtickzufiihren. Pflegebedurftige Personen, die im
Alltag Unterstiitzung und eine medizinische Behandlung benétigen, bevorzugen oftmals den
Aufenthalt in der eigenen Wohnung und die Pflege durch ambulante Dienste (Domhoff et al.,
2021). Daruiber hinaus werden die Leistungen der hauslichen Pflege von der Bundesregierung
durch 8 3 SGB XI gesetzlich bevorzugt. Daraus resultiert ein spaterer Einzug der
Pflegebedurftigen in Pflegeeinrichtungen (Domhoff et al., 2021). Die Bewohnenden sind bedingt
durch die Zunahme an Multimorbiditat und fortgeschrittener Pflegebediirftigkeit oftmals immobiler
und bedirfen vermehrter Unterstlitzung im Alltag (Eom et al., 2016; Yassi & Lockhart, 2013).
DarUber hinaus fiihrt der Mangel an Pflegekraften und das resultierende Verhdltnis von
Pflegekraft zu Bewohnenden zu einem Anstieg an Hebetatigkeiten pro Schicht (Hasselhorn &
Mdller, 2005; Yassi & Lockhart, 2013). Nachweislich steigt mit der Zunahme an
Umpositionierungen in unginstigen Korperhaltungen sowie Pflegetéatigkeiten mit schweren
Bewohnenden das Risiko fur Rickenschmerzen an (Kozak et al., 2017; Kurowski et al., 2017;
Seidler et al., 2011; van Hoof et al., 2018; Zhou & Wiggermann, 2021). Dennoch fihlten sich
insbesondere ambulante Pflegekrafte durch die schwere koérperliche Arbeit und die ungtinstigen
Kdrperhaltungen belastet, was durch die ergonomischen Gegebenheiten der Privathaushalte und
der fehlenden Unterstitzungsmoglichkeit durch Kolleginnen und Kollegen bedingt sein kénnte
(Treviranus et al.,, 2021). Die Ergebnisse der Querschnittsstudie zeigten Uberdies, dass die
untersuchten Altenpflegekréfte das geringste physische Wohlbefinden aufwiesen. Ausgehend von
den hohen korperlichen Belastungen, scheinen sich diese negativ auf das Wohlbefinden
auszuwirken. Im Vergleich der Pflegesettings sind ausschlief3lich die Altenpflegekrafte unterhalb
der Referenzwerte der deutschen Bevdlkerung einzuordnen (Ellert & Kurth, 2013). Der
physische Summenscore stimmt dartber hinaus mit den Ergebnissen von Altenpflegekraften in
einer Studie von Gutsch et al. (2021) Uberein, wobei eine weitere Forschungsarbeit einen noch
geringeren
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Wert in der Zielgruppe verzeichnete (Korbus et al.,, 2023). Das geringere Wohlbefinden in der
Forschungsgruppe von Korbus (2023) im Vergleich zu den Ergebnissen der Teilstudie 1, resultiert
vermutlich aus der hoheren Hebebelastung, welche das korperliche Wohlbefinden
beeinflussen kann.

Die Ergebnisse der Teilstudie 1 zeigen auf, dass ein hoher Bedarf fiir Interventionsprogramme zur
Reduktion der Belastungen und Beanspruchungen im Setting der Altenpflege vorliegt.
Altenpflegekrafte und ambulante Pflegekrafte winschten sich insbesondere Krafttraining als
Interventionsmalnahme. Dies koénnte durch die Zunahme an immobilen Pflegebedurftigen in dem
Setting der Altenpflege bedingt sein (Jacobs et al., 2020). Resultierend aus den hohen kérperlichen
Belastungen und dem damit einhergehenden Risiko fir das Auftreten von lumbalen
Ruckenschmerzen, empfiehlt es sich zusétzlich zum Krafttraining eine Schulung des ergonomischen
Bewegungsverhaltens zum belastungsvertraglichen Arbeiten umzusetzen (Gutsch et al., 2021;
Hartvigsen et al., 2005; Kozak et al., 2017; Kurowski et al., 2012). Altenpflegekrafte gaben jedoch
im Vergleich zu den Pflegekraften in den anderen Settings an, sich fur die Teilnahme an
gesundheitsférdernden MaRnahmen zu belastet zu flhlen. Es ist anzunehmen, dass diese Angabe
aus den vielféaltigen physischen Arbeitsanforderungen resultiert. Dementsprechend ist die friihzeitige
Organisation der MalBnahmen von hoher Relevanz. Der Einsatz von Springerkraften oder die
vortibergehende Erhéhung der Anzahl an Betreuungskraften kénnten die bendtigten Zeitressourcen
ermdglichen und die Teilnahme fordern. Da ebenfalls der hohe Zeitaufwand eine Barriere zur
Teilnahme in der Altenpflege darstellt, empfehlen sich MaBnahmen am Arbeitsort wahrend der
Arbeitszeit (Ehegartner et al., 2021). Die Integration der Mal3Bnhahmen in den Pflegealltag und die
Bertcksichtigung derer in die Schichtplanung, fuhrt zu einer verbesserten Mdoglichkeit der
Teilnahme. Die Partizipation aller Beteiligten bei der Erfassung des Bedarfs sowie der Planung und
Umsetzung von zielgerichteten MalRnahmen gelten nachweislich als Voraussetzung fur das
Gelingen von Verdnderungsprozessen (Bottom-up-Ansatz) (Dadaczynski et al., 2016;
Mojtahedzadeh et al., 2021).

In Anbetracht der hohen Belastungen und Beanspruchungen sowie der identifizierten Unterschiede
zwischen den Pflegesettings in Teilstudie 1, sind settingspezifische Interventionen flr
Altenpflegekréfte erforderlich. Auf Basis der Teilstudie 1 fokussierte die Teilstudie 2 die Aufarbeitung
der bestehenden Evidenz zu InterventionsmafBnahmen zur Verbesserung der korperlichen und
psychischen Gesundheit von Altenpflegekréften. Es war das Ziel, einen verlasslichen Uberblick tiber
die Effektivitat von InterventionsmalRhahmen fur Altenpflegekrafte zu erhalten, um darauf aufbauend
in den Teilstudien 3 und 4 ein zielgruppenorientiertes Interventionsprogramm fiir Altenpflegekrafte
zur Pravention und Reduktion von lumbalen Rickenschmerzen zu konzipieren. Das
Forschungsvorhaben basierte auf der folgenden Forschungsfrage:

» Forschungsfrage 2: Welche Wirkung von Interventionsprogrammen (kognitiv-behaviorale
Interventionen, Interventionen zur Organisation, Interventionen zur kdrperlichen Aktivitat) zur
Verbesserung der psychischen und physischen Gesundheit von stationaren
Altenpflegekraften ist bereits belegt?
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Die systematische Literaturrecherche identifizierte sechs RCT’s (vier RCT'‘s mit geringem Risiko flr
Verzerrungen), welche die Effektivitdt von Interventionsprogrammen zur Verbesserung der
psychischen und physischen Gesundheit von Altenpflegekréaften untersuchten. Die Studien wiesen
eine grol3e Heterogenitéat hinsichtlich der Methoden, Interventionen sowie Messinstrumente auf, was
die Vergleichbarkeit erschwerte.

Im Rahmen der Forschungsarbeit erfolgte der Einbezug von drei RCT*'s mit geringem Risiko fir
Verzerrungen, welche kognitiv-behaviorale Interventionen in der Altenpflege umsetzten (Kloos et al.,
2019; O'Brien et al., 2019; Schrijnemaekers et al., 2003). Die Studien zeigten positive Auswirkungen
auf die Arbeitszufriedenheit (Kloos et al., 2019, Umsetzung von Ubungen zur Positiven Psychologie
Uber acht bis zwolf Wochen; Schrijnemaekers et al.,, 2003, Umsetzung eines Trainings zur
emotionsorientierten Pflege und Supervision Uber acht Monate, Gesamtumfang 62 Stunden),
Anzeichen von Burnout (Schrijnemaekers et al., 2003), Krankheitstage und den psychischen
Gesundheitszustand (O'Brien et al., 2019, Umsetzung einer Akzeptanz und Commitment Therapie
Uber zwei Tage, Gesamtumfang funf Stunden). Kloos et al. (2019) wiesen jedoch lediglich auf einen
geringen Effekt hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit hin. In der Studie von Schrijnemaekers et al.
(2003) waren die Effekte auf die Arbeitszufriedenheit und die Anzeichen von Burnout tber die Zeit
nicht konsistent. Darliber hinaus konnten in den Studien keine positiven Auswirkungen auf das
Wohlbefinden, das berufliche Engagement (Kloos et al., 2019), die Krankheitstage, die Meinung
Uber die Arbeitssituation (Schrijnemaekers et al., 2003) und die Verletzungshaufigkeit sowie
muskuloskelettalen Beschwerden (O’Brien et al.,, 2019) identifiziert werden. Die
Forschungsergebnisse sind konsistent zu einer friiheren Ubersichtsarbeit, welche auf eine geringe
Evidenz von kognitiv-behavioralen Interventionen zur Pravention von Stress, Burnout und weiteren
Aspekten des psychischen Gesundheitszustandes beim Gesundheitspersonal hinweist
(Ruotsalainen et al., 2014). Die systematische Ubersichtsarbeit von Yoo (2022) hingegen zeigte
positive Effekte von kognitiv-behavioralen Interventionen auf z. B. Stress und Schlaflosigkeit von
Beschaftigen des Gesundheitswesens. Die inkludierten Studien in der Ubersichtsarbeit von Yoo
(2022) adressierten die Outcomes oftmals auf mehreren Ebenen mit einer umfassenden Strategie
(z.B. Uber Entspannungsibungen, Rollenspiele, Ubungen zur Identifikation von irrationalem
Denken, edukative Ansétze), was die Unterschiede in den Ergebnissen erklaren kdnnte. Um Stress
und weitere Aspekte der psychischen Gesundheit in Interventionen zu adressieren, empfiehlt sich
dementsprechend die Herangehensweise auf mehreren Ebenen (Edwards & Burnard, 2003). Die
Ergebnisse zur Verletzungshaufigkeit sowie den muskuloskelettalen Beschwerden in der Studie von
O’Brien et al. (2019) konnten durch die kurze Umsetzungsdauer und die Interventionsinhalte
begriindet werden. Unter Beriicksichtigung der multiplen Risikofaktoren, fihren isolierte
Stressmanagementprogramme nicht zu einer Reduktion von korperlichen Beanspruchungen und
sollten durch weitere Interventionsinhalte erganzt werden (Anheyer et al., 2017; van Hoof et al.,
2018).

Obwohl Multikomponenten-Interventionen (Kombination aus Aspekten der Ergonomie, Krafttraining
und Stress Management) fur Pflegekréafte empfohlen werden (Dawson et al., 2007, Mekonnen, 2019;
Mitchell et al., 2010; van Hoof et al., 2018), konnte ausschlie3lich ein RCT mit einem umgesetzten
Multikomponenten-Interventionsprogramm integriert werden. Diese Studie wies ein geringes Risiko
fur Verzerrungen auf (Tveito & Eriksen, 2009). Tveito und Eriksen (2009) analysierten die Effektivitat
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einer neun-monatigen kombinierten Intervention (Gesamtumfang 123 Stunden), bestehend aus
Aerobic, Stressmanagement und der ergonomischen Begutachtung des Arbeitsplatzes. Die
Ergebnisse zeigten eine Reduktion der Nackenbeschwerden sowie eine subjektiv empfundene
Verbesserung der Gesundheit, korperlichen Fitness, Stressbewaltigung und der Arbeitssituation.
Dahingegen erzielten sie keine signifikanten Effekte hinsichtlich des Krankenstandes, der
Beschwerden im oberen und unteren Ricken, der Lebensqualitat, der empfundenen Anforderungen,
des Ungleichgewichts zwischen Anforderungen und Belohnung und des Arbeitsstresses. Der
Umfang von 15 Stunden fiur die ergonomische Begutachtung des Arbeitsplatzes sowie das Training
zum Stressmanagement lassen vermuten, dass die Malnahmen einen zu kurzen Zeitraum
umfassten, um Veranderungen in einigen Outcomes (z. B. Arbeitsstress, Beschwerden im Rticken)
zu erzielen. Daruber hinaus konnten die Ergebnisse durch die kleine Stichprobe sowie eine hohe
Abbrecherquote begulnstigt worden sein. Kontrér zu den Befunden erzielte beispielsweise die Studie
von Rasmussen et al. (2017) positive Effekte einer drei-monatigen Intervention, bestehend aus
Ergonomie (neun Stunden), Krafttraining (zwolf Stunden) und kognitiv behavioralem Training (sechs
Stunden) auf die Riuckenschmerzen. Es ist zu vermuten, dass die differierenden Ergebnisse
hinsichtlich der Riickenschmerzen auf die unterschiedlichen Interventionsarten zurtickzufiihren sind.
Demzufolge scheint die Kombination mit einem Krafttraining die Effektivitat zur Reduktion von
Riuckenschmerzen zu erhéhen.

Die Forschungsarbeit von Best (1997) adressierte ein 32-stiindiges Techniktraining zu
belastungsvertraglichen Korperhaltungen. Die Studie konnte im Gruppenvergleich signifikante
Verbesserungen der Koérperhaltung, jedoch keinen Effekt hinsichtlich der Riickenschmerzen und der
Verletzungshaufigkeit feststellen (Best et al., 1997). Analog zu den Ergebnissen von Best (1997)
wies eine weitere Ubersichtsarbeit auf eine geringe Evidenz fiir isolierte Ergonomieschulungen zur
Reduktion von Rickenschmerzen hin (Dawson et al., 2007). Weitere ergonomische MaRnahmen in
der Altenpflege sowie Gesundheits- und Krankenpflege fuihrten in Ubereinstimmung mit der Studie
von Best (1997) zu Verbesserungen hinsichtlich der Techniken zum belastungsvertraglichen
Umgang mit Arbeitsanforderungen (Carta et al., 2010; Karahan & Bayraktar, 2013; Kindblom-Rising
et al.,, 2011; Kozak et al., 2017). Isolierte Ergonomieschulungen scheinen demnach das
belastungsvertragliche Arbeitsverhalten positiv zu beeinflussen. Die Bewertung der methodischen
Qualitat der inkludierten Studie von Best (1997) wies allerdings auf ein hohes Risiko fir
Verzerrungen hin. Eine fehlende Verblindung, mangelhafte Berichtsqualitat und unzureichende
Beschreibung der Intervention sowie kleine Stichprobe beeinflussten die Studienqualitat. Die
Ergebnisse sind dementsprechend mit Vorsicht zu interpretieren.

Die systematische Ubersichtsarbeit der Teilstudie 2 integrierte eine weitere Forschungsarbeit mit
einem hohen Risiko fur Verzerrungen, welche die Effektivitat einer Intervention zur korperlichen
Aktivitat in der Altenpflege untersuchte (Brox & Fragystein, 2005). Die Intervention umfasste tber
einen Zeitraum von sechs Monaten (Gesamtumfang 24 Stunden) ein leichtes Ausdauertraining,
Krafttraining und Dehniibungen. Die Ergebnisse zeigten im Gruppenvergleich einen signifikanten
Anstieg der selbstberichteten korperlichen Aktivitdt in der Interventionsgruppe, jedoch keine
Unterschiede hinsichtlich der Ausdauerleistungsfahigkeit, der Lebensqualitat, der Krankheitstage
sowie der Kopf-, Schulter-, Nacken- oder Riickenschmerzen. Die Ergebnisse bestatigten friihere
Forschungsarbeiten, die widersprichliche Belege fiir die Effektivitat von Interventionen zur
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korperlichen Aktivitat im Setting Pflege auf die Pravalenz von Rickenschmerzen berichteten (Chen
et al., 2014; Dawson et al., 2007). Die Forschungsergebnisse kénnten in der Studie von Brox &
Fraystein (2005) durch eine geringe Teilnahmehaufigkeit der Pflegekréfte an der Intervention
bedingt sein, was haufig ein Problem in dem Setting darstellt (Dawson et al., 2007; Jaromi et al.,
2012; Naidoo et al., 2010). Eine geringe Teilnahmehé&ufigkeit ist sowohl fir die spatere Auswertung
als auch nach Intention-to-treat hinsichtlich des Erzielens von Erfolgen problematisch. Dartiber
hinaus ist unklar, welche Ubungen mit welchen Belastungsnormativen durchgefiihrt wurden, was
eine Interpretation der Ergebnisse erschwert (Garber et al., 2011; Holzgreve et al., 2022).

Insgesamt konnte die systematische Ubersichtsarbeit ausschlieBlich vier Studien mit geringem
Risiko fur Verzerrungen integrieren. Die inkludierten Studien umfassten methodische Limitationen,
wie eine fehlende Verblindung, hohe Abbrecherquoten, eine schlechte Berichtsqualitdt und die
fehlende Beschreibung der Interventionsinhalte. Diese Limitationen weisen analog zur Teilstudie 1
auf den Bedarf fur die Durchfihrung von zielgruppenspezifischen, bedarfsgerechten
Interventionsstudien mit einer hohen methodischen Qualitat in der Altenpflege hin. Die Ergebnisse
der inkludierten Studien verdeutlichten dariiber hinaus in Ubereinstimmung mit Teilstudie 1 die
Relevanz einer langfristigen Planung der Interventionsmalinahmen sowie die Umsetzung in der
Pflegeeinrichtung wahrend der Arbeitszeit, um die Teilnahmehaufigkeit der Pflegekrafte zu erhdhen
(Dadaczynski et al., 2016; Ehegartner et al., 2021). In Anbetracht der multiplen Risikofaktoren fiir
lumbale Rickenschmerzen und der identifizierten Studienergebnisse, besteht ein Bedarf fur eine
Multikomponenten-Intervention (BAK, 2017; Cilliers & Maart 2013; Kozak et al., 2017; Kurowski et
al., 2017; Mekonnen, 2019; van Hoof et al., 2018; Zhou & Wiggermann, 2021).

Vor dem Hintergrund der identifizierten Winsche der Pflegekrafte in Teilstudie 1, der Ergebnisse
aus Teilstudie 2, dem validierten BASE Konzept (Wollesen et al., 2012; Wollesen et al., 2016),
frlheren Studienergebnissen (Frey et al.,, 2018; Rasmussen et al.,, 2017; van Hoof et al.,
2018), weiteren Erhebungen im PROCARE-Projekt (Korbus et al., 2023; Otto et al., 2020) und
trainingswissenschaftlichen Prinzipien (Garber et al., 2011; Holzgreve et al., 2022), erfolgte
im Rahmen von Teilstudie 3 wund 4 die Entwicklung eines Multikomponenten-
Interventionsprogramms. Die Entwicklung der Interventionsinhalte basierte Uberdies kontrar zu
friheren Studien (Brox & Fragystein, 2005; Dawson et al., 2007; Ehegartner et al., 2021; Kozak et
al.,, 2017; Rasmussen et al.,, 2017; Stevens et al.,, 2019; van Hoof et al., 2018), auf den
identifizierten arbeitsbezogenen Aufgaben und spezifischen ergonomischen Gegebenheiten
wahrend des Pflegealltags. Resultierend aus den hohen kdorperlichen Belastungen und dem
damit einhergehenden Risiko fiir das Auftreten von lumbalen Rickenschmerzen, den
Winschen der  Altenpflegekrafte und der multiplen Einflussfaktoren auf die
Ruckengesundheit, erfolgte die Konzeption einer Ergonomie- und Haltungsschulung in
Kombination mit einem Krafttrainingsprogramm. Die Ergonomie- und Haltungsschulung
Zielte auf die Schulung des ergonomischen Bewegungsverhaltens zum
belastungsvertraglichen  Arbeiten  unter  Zeitdruck sowie die  Verbesserung der
Arbeitsorganisation ab (Gutsch et al., 2021; Hartvigsen et al., 2005; Kozak et al., 2017;
Kurowski et al., 2012). Um langfristige Erfolge zu erzielen und dementsprechend eine
Verhaltensdnderung zu erreichen, erfolgte nach Wollesen et al. (2012) die Entwicklung von
anwendungsorientierten Trainings- und Ubungskomponenten. Diese wiesen einen konkreten
Bezug zu dem Anforderungsprofil und den alltdglichen arbeitsbezogenen Aufgaben auf, um
ein Bewusstsein flr positives und negatives
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Verhalten im Arbeitsalltag bei den Teilnehmenden zu schaffen (Wollesen et al., 2012). In Anlehnung
an Forschungsarbeiten, die eine Durchschnittsdauer von 66 Tagen fir eine Verhaltensanderung
identifizierten, umfasste der Interventionszeitraum zehn Wochen (Scherenberg & Liegmann, 2018).
Das Krafttraining fokussierte in Ubereinstimmung mit der Literatur, die Starkung der Muskulatur der
im Arbeitsalltag beanspruchten Korperregionen, um Beanspruchungen, muskularen Dysbalancen
und Haltungsschwéchen vorzubeugen oder diese zu reduzieren (Holzgreve et al., 2022; Miko, 2018).
Darlber hinaus zielte das Training Uber den Einbezug von Entspannungsiibungen darauf ab,
positive Effekte auf die Psyche auszuldsen (Buecker et al., 2021; Holzgreve et al., 2022; Kovacevic
et al, 2017). Um langfristig Anpassungen in der Muskulatur zu erreichen, wurden die
Belastungsnormative (F.I.T.T. Principles) auch in Anlehnung an frihere Studienergebnisse,
bedarfsgerecht und individuell auf die Zielgruppe abgestimmt und sukzessiv angepasst (Garber et
al., 2011; Holzgreve et al., 2022; Martorelli et al., 2017; Schoenfeld et al., 2016; Wackerhage et al.,
2021). Unter Bericksichtigung von aktuellen Forschungsarbeiten, erfolgte die Umsetzung des
Krafttrainings tUber einen Zeitraum von zwolf Wochen (Prieske et al., 2019).

Umsetzung des Multikomponenten-Interventionsprogramms

Die Ergebnisse der Teilstudien 1 und 2 identifizierten den Bedarf fir die Umsetzung von
InterventionsmalRnahmen im Pflegealltag wahrend der Arbeitszeit, am Arbeitsort. Eine
Implementierung in den Arbeitsalltag kann die in Teilstudie 1 identifizierten Hirden zur Teilnahme
verringern, die Motivation zur Teilnahme erhohen und die Abbrecherquoten reduzieren
(Dadaczynski et al., 2016; Ehegartner et al.,, 2021). Bislang scheint die Studienlage in der
Altenpflege diesbezliglich heterogen. Wahrend einige Studien arbeitsplatznahe Interventionen
umsetzten (Kozak et al., 2017; Rasmussen et al., 2017; Stevens et al; 2019), verankerten andere
Studien die Maflinahmen nicht in die Unternehmenskultur der Pflegeeinrichtung (Ehegartner et al.,
2021; Kloos et al., 2019) oder tatigten keine Angaben zur Einbindung der Interventionen in den
Arbeitsalltag (Teilstudie 2) (Brox & Fragystein, 2005; O’Brien et al., 2019; Schrijnemaekers et al.,
2003). Forschungsarbeiten wiesen analog zu den Ergebnissen der Teilstudien 1 und 2 darauf hin,
dass Pflegekrafte oftmals die pflegerischen Aufgaben im Berufsalltag priorisieren und der erhdhte
Termin- und Zeitdruck die Teilnahme erschweren (Bischoff et al., 2019; Naidoo et al., 2010). In
Anbetracht dessen wurde das im Rahmen der Teilstudien 3 und 4 entwickelte Multikomponenten-
Interventionsprogramm in die Organisationsstrukturen der Pflegeeinrichtungen integriert. Die
Planung und Umsetzung erfolgte unter Partizipation aller Beteiligten im Ubergang vom Friih- zum
Spatdienst in den R&aumlichkeiten der Einrichtungen (Dadaczynski et al., 2016; Ehegartner et al.,
2021; Mojtahedzadeh et al., 2021). In Anlehnung an die Ergebnisse der Teilstudien 1 und 2 erfolgte
eine langfristige Planung der Intervention, unter der Bericksichtigung der Interventionszeiten in der
Schichtplanung. Darlber hinaus wurden Springerkrafte eingesetzt, um die Mdoglichkeiten zur
Teilnahme zu verbessern. Der partizipative Ansatz bei der Planung und die Implementierung der
MalRnahmen im Pflegealltag, konnte die Teilnahme der Pflegekréfte in den Teilstudien 3 und 4 positiv
beeinflusst haben (Ehegartner et al., 2021).
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Evaluation der Ergonomie- und Haltungsschulung und des  Multikomponenten-
Interventionsprogramms

Die Umsetzung des Multikomponenten-Interventionsprogramms erfolgte im Rahmen eines RCT’s.
Das RCT zielte darauf ab, die Effekte der Ergonomie- und Haltungsschulung separat sowie in
Kombination mit dem Krafttraining zu untersuchen. Im ersten Schritt erfolgte die Analyse einer
Teilstichprobe hinsichtlich der Effekte der Ergonomie- und Haltungsschulung auf das
Bewegungsverhalten hinsichtlich der FuRR-, Knie-, Hift-, Oberkérper-, Schulter-, Arm- und
Handstellung sowie die Flexion, Lateralflexion und Rotation der LWS von Pflegekraften wahrend
einer Umpositionierung. Das Forschungsvorhaben basierte auf der folgenden Forschungsfrage:

» Forschungsfrage 3: Welche Effekte hat eine Ergonomie- und Haltungsschulung auf
e das Bewegungsverhalten hinsichtlich der Ful3-, Knie-, Hiift-, Oberkérper-,
Schulter-, Arm- und Handstellung,
e die Oberkdrper Flexion, Lateralflexion und Rotation
e sowie  Oberkérperposition im  Bewegungsverlauf — von  stationdren
Altenpflegekréften wéhrend der Umpositionierung einer Person von einem
Pflegebett in einen Stuhl?

Nach der Teilnahme an der Ergonomie- und Haltungsschulung zeigten die Altenpflegekrafte der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine verbesserte Ful3stellung (Schrittstellung,
Ganzsohlenstand) beim Drehen sowie Absetzen der Testpersonen. Demzufolge scheinen die
Ubungen zur Bewegungs- und Korperwahrnehmung im Rahmen der Ergonomie- und
Haltungsschulung das Bewegungsprinzip der stabilen Standposition erfolgreich vermittelt zu haben,
was nachweislich zur Reduktion von Belastungen der LWS beitragt (Kitagawa et al., 2022; Wanless,
2016). Die Analyse des Bewegungsverhaltens zeigte Uberdies keine weiteren signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der beobachteten Kdrperstellungen. Die Befunde bestétigten teilweise die
Hypothese 4. Mdglicherweise kénnte der Interventionszeitraum nicht ausreichend gewesen sein, um
einen positiven Effekt auf alle belastungsvertraglichen Prinzipien zu erzielen. Dariliber hinaus ist
nicht auszuschlieRen, dass die gesunden Testpersonen (die als Pflegebedirftige fungierten) sowie
die subjektive Bewertung des standardisierten Bewegungsbeobachtungsbogens einen Einfluss auf
die Ergebnisse hatten. Die Ergebnisse waren kontrar zur Forschungsgruppe um Kurowski (2012),
welche positive Effekte einer Ergonomieschulung auf die beobachtete Rumpfflexion bei
Umpositionierungen konstatierten. Diese Studie differierte hinsichtlich der festgelegten
Beobachtungskriterien und Analysemethoden, wodurch die Unterschiede im Vergleich zur
vorliegenden Forschungsarbeit erklart werden konnten (Kurowski et al., 2012). Insgesamt
verdeutlichen die positiven Ergebnisse zur Standposition den Mehrwert der Ergonomie- und
Haltungsschulung. Die Bewertung mittels Bewegungsbeobachtungsbogen wies dartiber hinaus auf
weitere Problemschwerpunkte bei der Umpositionierung von Pflegebedirftigen hin. Die
Altenpflegekréafte setzten verstarkt einseitig oder beidseitig die Arme zum Ziehen beim Anheben
oder Absetzten der Testpersonen ein, wodurch nachweislich die Belastung der LWS zunimmt
(Kitagawa et al., 2022; Zhou & Wiggermann, 2021). Die Ergebnisse identifizierten demzufolge einen
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neuen relevanten Themenschwerpunkt bei der Schulung des arbeitsbelastungsvertraglichen
Verhaltens in der Altenpflege.

Zusatzlich zur Bewertung der Umpositionierung mittels Bewegungsbeobachtungsbogen, erfolgte die
Analyse der Oberkorper Flexion, Lateralflexion und Rotation mithilfe des Xsens. Die ermittelten
Werte der Flexion stimmte mit den Korperwinkeln aus einer Studie von Gréaf et al. (2024) Gberein,
die eine 30 ° Seitlagerung analysierten. Die Altenpflegekréfte der Interventions- und Kontrollgruppe
befanden sich im gelben Toleranzbereich fiir die Rumpfflexion nach 1ISO 11226 und DIN EN 1005-4
(IFA, 2015). Hinsichtlich der Lateralflexion und Rotation identifizierte die vorliegende Analyse im
Vergleich zur Forschungsgruppe von Graf et al. (2024) geringere Werte, welche sich im griinen
Toleranzbereich befanden. Die kontraren Ergebnisse scheinen auf die Unterschiede hinsichtlich der
untersuchten Pflegetatigkeiten zurlckzufihren sein, wonach eine Seitlagerung im Pflegebett h6here
Lateralflexions- und Rotationswinkel verursachen kann (Freitag et al., 2012; Gréaf et al., 2024). Nach
der Teilnahme an der Ergonomie- und Haltungsschulung zeigten sich signifikante Unterschiede im
Gruppenvergleich. Die Oberkdrper Flexion in der Interventionsgruppe reduzierte sich, wohingegen
die Flexion in der Kontrollgruppe anstieg. Zudem unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich der
Oberkorperrotation, wahrend die Lateralflexion keine Unterschiede aufzeigte. Die Ergebnisse
bestatigten teilweise die Hypothese 5. Die Teilnahme an der Ergonomie- und Haltungsschulung
scheint demzufolge zur Reduktion der Winkelbereiche in der Flexion sowie Rotation der LWS zu
fuhren, wodurch die Belastung der Wirbelsaule reduziert werden kann (Holtermann et al., 2013,
Kozak et al., 2017, Kurowski et al., 2013). Die positiven Ergebnisse kdnnten auf die wochentlichen
Wiederholungen der wichtigsten Bewegungsprinzipien (Knieflexion, abgesenkter
Kdrperschwerpunkt, aufrechter Oberkorper) in  der Ergonomie- und Haltungsschulung
zurlckzufuhren sein, welche eine Veranderung im Bewegungsverhalten bewirkten. In der Literatur
nehmen Untersuchungen mittels kinematischer Bewegungsanalysen zur Evaluation von
Interventionsmalinahmen in der Altenpflege bislang eine untergeordnete Rolle ein (Kozak et al.,
2017). Dementsprechend sind wenige Vergleichsdaten in der Fachliteratur vorhanden. Die
Forschungsgruppe um Kozak (2017) untersuchte beispielsweise die Auswirkung einer
Ergonomieschulung auf die Dauer der eingenommenen Rumpfflexion in gelben und roten
Toleranzbereichen im Pflegealltag. Diese Studie setzte zur Uberprifung der Flexion das CUELA-
System (Computerunterstiitzte Erfassung und Langzeitanalyse von Belastungen des Muskel-
Skelett-Systems) ein. Die Forschungsgruppe wies eine Reduktion der Dauer der eingenommenen
Rumpfflexion in einem Winkelbereich von mehr als 20° nach, was in Ubereinstimmung mit den
vorliegenden Daten einer geringeren Rumpfflexion bei Pflegetéatigkeiten entspricht.

Die SPM-Analyse ermoglichte den Vergleich der Gruppen hinsichtlich der Oberkorperposition im
Bewegungsverlauf Uber die Zeit. Die Analyse wies keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen im Bewegungsverlauf auf. Die Ergebnisse fuhrten zur Ablehnung der Hypothese 6. Die
Heterogenitat der Testpersonen ohne vorliegende Pflegebedirftigkeit und das experimentelle
Setting konnten das Bewegungsverhalten der Altenpflegekrafte beeinflusst haben. Um eine
Verédnderung des Bewegungsverhaltens im Pflegealltag zu erzielen, beinhaltete die Ergonomie- und
Haltungsschulung Ubungskomponenten mit einem Alltagsbezug, um auf dessen Grundlage eine
Reflexion des Bewegungs- und Arbeitsverhaltens anzuregen (Wollesen et al., 2016). Ungeachtet
dessen konnte der Interventionszeitraum nicht ausreichend gewesen sein, um alle Prinzipien des
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belastungsvertraglichen Arbeitens in den Pflegealltag zu tberfiihren. Auf Grund der Innovativitat von
SPM-Analysen im bewegungswissenschaftlichen Kontext, sind nach aktuellem Wissen keine
Vergleichsdaten aus friiheren Interventionsstudien vorhanden. Dies ist dementsprechend die erste
Studie im Kontext der Altenpflege, welche die Effektivitat einer Ergonomie- und Haltungsschulung
auf die Flexion der LWS im Bewegungsverlauf mittels kinematischer objektiver Bewegungsanalysen
ermittelte, was den grof3en Mehrwert verdeutlicht. Erezuma et al. (2023) fihrten beispielsweise
lediglich eine SPM-Analyse durch, um die Effektivitat eines mobilen Unterstiitzungssystems bei
simulierten Umpositionierungen von Patientinnen und Patienten u.a. auf die L5/S1 Gelenkmomente
und die Kinematik des Unterkdrpers und des Riickens im Bewegungsverlauf zu untersuchen.

Die positiven Effekte der Ergonomie- und Haltungsschulung auf das Bewegungsverhalten und die
Flexion, Lateralflexion und Rotation bei der Umpositionierung einer Person von einem Bett in einen
Stuhl, verdeutlichen die Bedeutsamkeit von zielgruppenspezifischen MaRnahmen (Dadaczynski et
al., 2016; Mojtahedzadeh et al., 2021; van Hoof et al., 2018). Die Umsetzung einer Schulung zum
belastungsvertraglichen Arbeiten ist in Anbetracht der identifizierten Belastungsfaktoren in Teilstudie
1 in dem Setting der Altenpflege von hoher Relevanz. Es empfiehlt sich im Rahmen der Schulung
einen Alltagsbezug herzustellen und arbeitsbezogene Aufgaben und belastende Tatigkeiten zu
adressieren (Wollesen et al.,, 2016). Dartber hinaus fuhren die Bewegungserfahrungen, deren
Reflexion, die Anpassung an die Arbeitsbedingungen und die wiederholte Umsetzung und
Erprobung in der Arbeitssituation zu einer positiven Beeinflussung der Verhaltensweisen (Wollesen
et al., 2016).

Im Anschluss an die Ergonomie- und Haltungsschulung erfolgte die Umsetzung eines
Krafttrainingsprogramms. Die Analyse des Multikomponenten-Interventionsprogramms umfasste
die Uberprufung hinsichtlich der Hebeleistung und des Hebeverhaltens, der lumbalen
Ruckenschmerzen, der Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerzen, der Kraftausdauer der
lumbalen Extensoren sowie der Adhdrenz von stationdren Altenpflegekraften. Das
Forschungsvorhaben basierte auf der folgenden Forschungsfrage:

» Forschungsfrage 4: Welche Effekte hat ein Multikomponenten-Interventionsprogramms
(Ergonomie- und Haltungsschulung in Kombination mit Krafttraining) im Vergleich zu einer
Ergonomie- und Haltungsschulung auf

¢ die Hebeleistung und das Hebeverhalten,

e die lumbalen Rickenschmerzen,

o die Funktionsbeeintrachtigungen durch Riickenschmerzen,

¢ die Kraftausdauer der lumbalen Extensoren

e sowie die Adharenz von Pflegekréften in der stationéren Altenpflege?

Die Hebeleistung von Altenpflegekraften ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Atiologie von
Riuckenschmerzen (Kozak et al., 2017; Kurowski et al., 2017; van Hoof et al., 2018; Zhou &
Wiggermann, 2021). Die Interventionsgruppe verzeichnete nach der Teilnahme an der Ergonomie-
und Haltungsschulung eine signifikant bessere Hebeleistung im Vergleich zur Wartekontrollgruppe.
Die zudem weniger auftretenden Abbriche in der Interventionsgruppe aufgrund einer
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Brustwirbelsdulenkyphose und vermehrten Abbriichen durch muskulére Ermidung im Vergleich zur
Wartekontrollgruppe, wiesen in Analogie zu Wollesen et al. (2016) auf eine verbesserte Hebequalitat
hin. Der Anstieg der Testabbriche aufgrund von muskularer Ermidung resultiert vermutlich aus dem
Anstieg der gehobenen Last und einer geringen korperlichen Leistungsféahigkeit der Testpersonen
(Rasmussen et al., 2013). Die Unterschiede in den Abbruchkriterien lieRen sich lediglich zum
zweiten Messzeitpunkt nachweisen. Dies spricht daflir, dass beide Gruppen von der
Schulungsmalnahme profitierten. Die Hypothese 7 konnte dementsprechend teilweise bestétigt
werden. Die Ergebnisse weisen in Ubereinstimmung mit weiteren Forschungsarbeiten darauf hin,
dass die Konzeption der Trainings- und Ubungskomponenten mit einem konkreten Bezug zu dem
Anforderungsprofil erfolgreich war, um die Hebeleistung und das Hebeverhalten zu verbessern
(Gideon Asuquo et al., 2021; Kozak et al., 2017; Wollesen et al., 2012). Die Hebeleistung in der
Interventionsgruppe blieb nach der Teilnahme an dem Krafttraining konstant und unterschied sich
nicht von der Wartekontrollgruppe, die bereits die Ergonomie- und Haltungsschulung absolvierte.
Daruber hinaus zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der
Abbruchkriterien. Demzufolge fiihrte die kombinierte MaRnahme im Vergleich zur isolierten
Ergonomie- und Haltungsschulung nicht zu einer grol3eren Steigerung der Hebeleistung sowie
Reduktion des dysfunktionalen Hebeverhaltens von Altenpflegekraften, hielt jedoch die Ergebnisse
konstant, was ebenfalls den Nutzen der kombinierten MaRnahme verdeutlicht.

Die Analyse der lumbalen Ruickenschmerzen zeigte kontrar zu friiheren Studien einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen nach der Ergonomie- und Haltungsschulung auf (Best,
1997; Hartvigsen et al., 2005). Die Studien differierten hinsichtlich der genutzten Messmethoden,
was die Ergebnisse erklaren konnte. Hartvigsen et al. (2005) setzte beispielsweise einen
Fragebogen zur Erfassung von Muskel-Skelett-Beschwerden ein, welcher allerdings keine
Differenzierung zwischen dem Auftreten des Schmerzes und der Schmerzintensitat ermdglichte. In
der vorliegenden Forschungsarbeit reduzierten sich die lumbalen Rickenschmerzen in der
Interventionsgruppe leicht, wohingegen die Schmerzen in der Wartekontrollgruppe anstiegen. Die
Veranderung war in Ubereinstimmung mit der Literatur nicht klinisch signifikant (Ostelo & Vet, 2005).
Die Zunahme der Rickenschmerzen in der Wartekontrollgruppe kdnnte jedoch aus der kumulativen
Verscharfung des Personalmangels und den ansteigenden Belastungen resultieren (Drupp & Meyer,
2020; Jacobs et al., 2020). In der Intention-to-treat Analyse blieb der Effekt nicht erhalten, was durch
die Heterogenitat der Daten bedingt sein konnte. Allerdings unterschieden sich die im Verlauf der
Studie ausgeschiedenen Pflegekréfte nicht von den in der Analyse bertcksichtigten Pflegekréfte
hinsichtlich der Teilnehmenden-Charakteristika sowie der untersuchten Outcomes. In Anbetracht
dessen, dass der Vergleich der Ergonomie- und Haltungsschulung mit der Multikomponenten-
Intervention keine signifikanten Unterschiede identifizierte, wurde die Hypothese 8 teilweise
bestatigt. Die Schmerzstarke blieb hingegen in der Interventionsgruppe im Studienverlauf weiterhin
konstant, wohingegen sich die Schmerzstéarke in der Wartekontrollgruppe sukzessiv reduzierte. Die
Ergebnisse lassen vermuten, dass sowohl die zielgruppenspezifische und bedarfsgerechte isolierte
Ergonomie- und Haltungsschulung als auch das Multikomponenten-Interventionsprogramm einen
positiven Einfluss auf die Schmerzstarke zu haben scheinen. Die Ergebnisse stiitzen die
Empfehlungen fir die Umsetzung von Multikomponenten Interventionsprogrammen, um die
multifaktoriellen Einfliisse der Riickengesundheit zu adressieren (van Hoof et al., 2018).
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Die teilnehmenden Altenpflegekrafte gaben sowohl geringe Schmerzen in der LWS als auch eine
geringe Funktionsbeeintrachtigung durch die Rickenschmerzen an, die sich nicht signifikant
zwischen den Gruppen unterschieden. Die Hypothese 9 wurde dementsprechend abgelehnt. In
Anbetracht der hohen identifizierten Préavalenz von lumbalen Rickenschmerzen in der Literatur
sowie in weiteren PROCARE Studien, ist dieses Ergebnis Uberraschend (Boughattas et al., 2017,
Gutsch et al., 2021; Korbus et al., 2023; Wollesen et al., 2019). Die Diskrepanz ist vermutlich
auf die mangelnde Fahigkeit der Pflegekrafte zwischen dem Vorhandensein von
Schmerzen und der Intensitat von Schmerzen zu unterscheiden zurtickzufihren. Dartber hinaus
kénnten Altenpflegekréfte teilgenommen haben, die bereits gesundheitsbewusst leben und geringe
Schmerzen aufweisen. Dies verdeutlicht die Relevanz fur die vermehrte Aufklarung utber die
Bedeutung und die Effekte von Interventionsmaf3nahmen auf die Gesundheit, um auch Personen zu
motivieren, welche bislang ein geringes Gesundheitsbewusstsein aufweisen und nicht an
Interventionsmafinahmen teilnehmen.

Die Analyse der Kraftausdauer der lumbalen Extensoren identifizierte analog zu Stevens et al.
(2019) keine signifikanten Unterschiede, obgleich die Interventionsgruppe einen Anstieg um ca.
30 % der Testzeit nach der Teilnahme an dem Krafttraining verzeichnete, wahrend sich die Testzeit
der Wartekontrollgruppe um ca. 10 % reduzierte. Das Ergebnis fihrte zur Ablehnung von Hypothese
10. Der Anstieg hinsichtlich der Kraftausdauer der lumbalen Extensoren ist vermutlich auf die
Trainingsgestaltung zurlickzuftihren. In Analogie zu den Empfehlungen der WHO und des ACSMs
erfolgte die Bericksichtigung der Belastungsnormative (F.I.T.T. Principles) in der
Trainingsgestaltung sowie eine Progression im Interventionszeitraum (Ratamess et al.,, 2009;
Wackerhage et al., 2021). Unter Beriicksichtigung der hohen Alltagsbelastungen der Teilstudie 1
sowie der Hirden zur Teilnahme, kdnnte der Interventionszeitraum hingegen nicht ausreichend
gewesen sein, um signifikante Effekte zu erzielen. Der Einbezug der Daten in die Analyse setzte
eine Mindestteilnahme an neun Trainingseinheiten (in neun Wochen) voraus. Eine aktuelle Meta-
Analyse empfiehlt hingegen einen Umsetzungszeitraum von zwolf bis 16 Wochen, um Steigerungen
der Kraft zu erzielen (Prieske et al., 2019). Darlber hinaus flihrte die Heterogenitat der Pflegekrafte
hinsichtlich der korperlichen Leistungsfahigkeit im Verlauf des Krafttrainings zu einer individuellen
Anpassung des Schwierigkeitsgrads an die korperlichen Voraussetzungen der Teilnehmenden
(Garber et al.,, 2011; Holzgreve et al., 2022; Martorelli et al., 2017; Schoenfeld et al., 2016;
Wackerhage et al., 2021). Dies konnte zu einer unzureichenden Kontrolle der Progression gefuhrt
haben. Wahrend der Testdurchfihrung gaben die Pflegekrafte dariiber hinaus teilweise Schmerzen
oder die Angst vor Schmerzen an, zeigten eine geringe Toleranzgrenze gegeniber der
Muskelermidung auf oder traten in einen Wettstreit untereinander und erhdhten somit ihre
Motivation (Mannion et al., 2011). Diese methodischen Probleme kdnnten einen Einfluss auf die
erfassten Daten des Biering-Sgrensen-Tests gehabt haben.

Trotz der in Teilstudien 1 und 2 identifizierten hohen Belastungen und Beanspruchungen der
Pflegekrafte und der Schwierigkeiten in der Umsetzung von Interventionsmaf3nahmen im Setting
Altenpflege, umfassten die Teilstudien 3 und 4 eine Stichprobe von n= 68 Personen (n= 58 stimmten
zur Nutzung der zusatzlichen Messmethodik zu). Dies entsprach einer Teilnahmequote von 32 %.
Da verwandte Studien bei Angeboten zur Rickengesundheit im Gesundheits- und Sozialwesen
lediglich eine Teilnahmequote 17,9 % der Manner bzw. 20,9 % der Frauen ermittelten, ist das
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Teilnahmeverhalten in den Teilstudien 3 und 4 positiv zu bewerten (Ludwig et al., 2020). Insgesamt
zeigten die Teilnehmenden eine positive Adharenz. Sie duf3erten ihre Zustimmung zu den Inhalten
und zur Umsetzung der Multikomponenten-Intervention. Dartber hinaus lag die Abbrecherquote in
der Interventionsgruppe lediglich bei 24 %, wohingegen die Wartekontrollgruppe eine hohere Quote
aufwies. Diese Ergebnisse fuhrten zur Annahme von Hypothese 11. Die positiven Ergebnisse sowie
die positive Adhédrenz bestatigen die Notwendigkeit der Umsetzung eines partizipativen Ansatzes
sowie einer zielgruppenspezifischen und bedarfsgerechten Multikomponenten-Intervention zur
Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen, wie in den Teilstudien 1 und 2 verdeutlicht
(Dadaczynski et al., 2016; Mojtahedzadeh et al., 2021; van Hoof et al., 2018).

6.1 Starken und Limitationen

Die Konzeption und Durchfuihrung eines zielgruppenspezifischen Interventionsprogramms sowie die
Umsetzung dessen im Pflegealltag der hochbelasteten Zielgruppe im Rahmen eines randomisiert
kontrollierten Designs, ist eine besondere Starke dieser Dissertation. Dennoch bedarf es bei der
Interpretation der Ergebnisse der Berlcksichtigung von auftretenden Limitationen. Die folgende
Ausflhrung diskutiert die Starken sowie Limitationen des umgesetzten Forschungsvorhabens.

Die Erkenntnisse der Teilstudie 1 trugen dazu bei, die Unterschiede in den psychischen und
physischen Belastungen, der chronischen Stressbelastung, dem korperlichen Wohlbefinden, der
korperlichen Aktivitat sowie der Wiinsche und Hirden bezlglich eines Interventionsprogramms von
Pflegekraften in  unterschiedlichen  Settings zu identifizieren. In  Anbetracht von
settingubergreifenden Empfehlungen in der Pflege, zeigt die Studie die Bedeutsamkeit fur
zielgruppenspezifische, bedarfsgerechte InterventionsmafRnahmen in der Altenpflege auf. Dartber
hinaus bieten die Ergebnisse konkrete Handlungsansatze zur Konzeption und Umsetzung von
InterventionsmalRnahmen sowie Aspekte zur Steigerung der Teilnahmemotivation von
Altenpflegekraften und trugen dementsprechend zur SchlieRung der Forschungsliicke bei.

Die nachfolgende Teilstudie 2 identifizierte sechs RCT’s (vier mit geringem Risiko fur Verzerrungen),
welche die Effektivitdt von Interventionsprogrammen zur Verbesserung der psychischen und
physischen Gesundheit von Altenpflegekréaften untersuchten. Die Ergebnisse deuteten auf positive
Effekte von kognitiv-behavioralen und Multikomponenten-Interventionen hin. Insgesamt wies die
systematische Ubersichtsarbeit auf methodische Limitationen, wie hohe Abbrecherquoten, eine
schlechte Berichtsqualitat und eine mangelhafte Beschreibung von Interventionsinhalten in den
Studien hin. Die Aufarbeitung der aktuellen Studienlage sowie die Bewertung der Studienqualitat
bildete eine relevante Grundlage zur Entwicklung eines settingspezifischen Multikomponenten-
Interventionsprogramms. Nach aktuellem Kenntnisstand war dies die erste systematische
Ubersichtsarbeit zur Aufarbeitung bestehender RCT’s, welche Interventionsmalnahmen zur
Verbesserung der psychischen und physischen Gesundheit von Altenpflegekraften im randomisiert
kontrollierten Design adressierten.

Die Analyse einer Teilstichprobe im Rahmen von Teilstudie 3 identifizierte positive Effekte einer
Ergonomie- und Haltungsschulung auf die Standposition sowie die Oberkorper Flexion und Rotation
von Altenpflegekraften wahrend der Umpositionierung einer Person von meinem Pflegebett in einen
Stuhl. Die Abbildung dieser Effekte Uber kinematische objektive Bewegungsanalysen stellte im
Kontext der Altenpflege einen innovativen Ansatz in der Forschung dar. Nach aktuellem
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Kenntnisstand war dies die erste Studie, welche die Unterschiede im Bewegungsverlauf Gber die
Zeit mittels SPM-Analyse ermittelte. Diese Studie leistete unter Einbezug des BASE-Konzepts einen
relevanten Beitrag zur Konzeption, Umsetzung und Evaluation einer wirksamen
Ergonomieschulung, welche die Bedarfe und arbeitsbezogenen belastenden Tatigkeiten von
Altenpflegekraften integriert.

Die anschlieRende Evaluation eines Multikomponenten-Interventionsprogramms (Kombination aus
Bewegungs- und Kdrperwahrnehmung sowie Krafttraining) ermittelte positive Effekte hinsichtlich der
Hebeleistung, der Hebequalitat, der lumbalen Rickenschmerzen wie auch der Adharenz von
Altenpflegekraften. Unter Beriicksichtigung der schwachen und heterogenen Studienlage in der
Altenpflege, leisten diese Ergebnisse einen bedeutsamen Beitrag zur Konzeption und Umsetzung
einer wirksamen, speziell auf die Bedarfe der Altenpflege zugeschnittenen Multikomponenten-
Interventionsmal3nahme. Dartber hinaus lieferte sie unter Einbezug des BASE Konzepts relevante
Handlungsansatze flr eine gezielte Strategie zur Motivationsbildung hinsichtlich der
Interventionsteilnahme und fir eine Verhaltensanderung im Pflegealltag und trug damit zur
SchlieBung der Forschungsliicke bei.

Die Stichprobenumfénge, geringe Drop-out Quoten bei den teilnehmenden Pflegekraften, adaquate
Assessments, innovative Datenanalysen und die Umsetzung einer zielgruppenspezifischen,
bedarfsgerechten Intervention unterscheiden die vorliegenden Studien von einer Vielzahl an
friheren umgesetzten Studien im Setting Altenpflege. Die umfassende Berichtserstattung in
Anlehnung an die Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
guidelines (EIm et al., 2007), PRISMA guidelines (Page et al., 2021) sowie CONSORT guidelines
(Schulz et al., 2010) fuhrte zudem zu einer hohen Qualitét der bereits publizierten Studien. Dennoch
sind Limitationen hinsichtlich der Erfassung der Daten, des entwickelten Interventionsprogramms,
der Umsetzung im Setting sowie der Datenanalyse vorhanden.

In Anbetracht der settingubergreifenden Empfehlungen und der bereits identifizierten Unterschiede
in den Belastungen und Beanspruchungen von stationaren und ambulanten Pflegekraften, ist die
Untersuchung der Unterschiede und die Aufarbeitung der Bedarfe von Altenpflegekraften die
Grundlage fur die Entwicklung des Interventionsprogramms und eine wesentliche Starke dieser
Dissertation. Die Erfassung der Daten der Pflegekrafte in unterschiedlichen Settings erfolgte im
Rahmen der Querschnittsstudie, wahrend der Arbeitszeit und umfasste ca. 30 Minuten. Der hohe
Zeitdruck und Zeitmangel der Pflegekrafte konnten die Qualitat der erhobenen Daten beeinflusst
haben. Dennoch fuhrte die Erfassung der Daten wahrend der Arbeitszeit zu der hohen
Rucklaufquote von 45 % aller Pflegekrafte der Einrichtungen, was einen Mehrwert fir die Studie
darstellte. Die unterschiedliche GrofR3e der teilnehmenden Berufsgruppen, kénnten jedoch die Daten
beeinflusst und zu Verzerrungen gefiihrt haben. Die Ergebnisse wurden zudem nicht in Bezug auf
das Alter, die Dauer der Beschaftigung und die Art der Beschéaftigung (Vollzeit/Teilzeit) kontrolliert.
Da diese Faktoren jedoch relevant fur Belastungen und resultierende Beanspruchungen sein
kénnten, sollten zukinftige Studien sie adressieren.

Die systematische Ubersichtsarbeit bietet vor dem Hintergrund der fehlenden Ubersichtsarbeiten
zur Aufarbeitung bestehender Interventionsmaf3nahmen in der Altenpflege einen grof3en Mehrwert
zur Entwicklung eines settingspezifischen Interventionsprogramms. Die identifizierte Literatur
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basierte auf drei relevanten Datenbanken in dem Forschungsfeld. Obwohl die Erfahrungen der
Autorinnen mit weiteren systematischen Ubersichtsarbeiten vermuten lasst, dass keine relevanten
Studien Ubersehen wurden, kénnten Studien fehlen. Die Ubersichtsarbeit inkludierte dariiber hinaus
ausschlie3lich RCT's. Dieses Einschlusskriterium konnte Studien exkludiert haben, die weitere
interessante Ansatze fur Interventionsprogramme im Setting Altenpflege umfassen. In Anbetracht
dessen, dass diese Studienart jedoch die hochwertigste Form einer Kklinischen Studie zur
Uberprifung von Interventionseffekten darstellt, konzentrierte sich die Ubersichtsarbeit
ausschlie3lich auf RCT’s.

Die anschlieRende Umsetzung einer Interventionsstudie im randomisiert kontrollierten Design mit
der schwer zu erreichenden Zielgruppe, ist eine wesentliche Starke der vorliegenden Dissertation.
Trotz dessen stellten wahrend der Teilnahme an den Messungen der Zeitdruck, Personalmangel,
hohe Belastungen und Beanspruchungen und motivationale Aspekte Schwierigkeiten dar, was zu
fehlenden Daten fihrte. Zudem konnten diese Faktoren die Datenqualitéat beeinflusst haben. Die
Auswahl der Assessments beruhte auf theoretischen Uberlegungen. Auf Grundlage von
aufgetretenen Anwendungsschwierigkeiten, bedarf es weiterer Untersuchungen zur Anwendbarkeit
von Assessments im Setting Altenpflege. Die Kombination aus subjektiven sowie objektiven
Messverfahren stellt jedoch eine grol3e Starke der Untersuchungen dar.

Die Uberpriifung der Effekte der Ergonomie- und Haltungsschulung auf die Umpositionierung einer
Person von einem Bett in einen Stuhl, ermdglicht einen Riickschluss auf die Uberfiihrung des
Gelernten in den Pflegealltag. Die Umpositionierung erfolgte aus ethischen Griinden mit
Testpersonen des Messteams in einem experimentellen Setting. Die Heterogenitat der
Testpersonen ohne vorliegende Pflegebedirftigkeit und das experimentelle Setting kdnnten das
Bewegungsverhalten der Altenpflegekrafte beeinflusst haben. Um die Bewertung der
Bewegungsverhaltens Zu standardisieren, erfolgte die Nutzung eines
Bewegungsbeobachtungsbogens mit festgelegten Kriterien. Um eine hohe Datenqualitat zu
gewahrleisten und das Risiko fur Verzerrungen maglichst gering zu halten, erfolgte die Begutachtung
der Umpositionierung mittels Bewegungsbeobachtungsbogen durch zwei unabhangige
Gutachterinnen mit abgeschlossenen Bachelor- sowie Masterstudium im Fach Sportwissenschatft.
Eine Beeinflussung der Datenqualitat durch die subjektive Bewertung der Videos ist jedoch nicht
auszuschlieBen. Darliber hinaus war die Analyse der Handstellung bedingt durch eine ungiinstige
Kameraposition nicht méglich. Dennoch stellt sowohl die Uberpriifung der Effekte hinsichtlich der
Umpositionierung Uber den Bewegungsbeobachtungsbogen als auch die kinematischen objektiven
Bewegungsanalysen (mittels Xsens) einen groRen Mehrwert fur die Forschung dar. Dies ist nach
aktuellem Wissensstand die erste Studie im Pflegesetting, welche die Effekte einer
Ergonomieschulung auf die Umpositionierung im Bewegungsverlauf mittels SPM-Analyse ermittelte.

Dariber hinaus erfolgte im Rahmen der Umsetzung des Multikomponenten-
Interventionsprogramms, die Erfassung der Ilumbalen Rickenschmerzen sowie der
Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerzen lber eine visuelle Analogskala sowie einen
Fragebogen. Die Beeinflussung der Ergebnisse durch eine mangelnde Unterscheidungsfahigkeit
zwischen dem Vorhandensein und der Intensitédt von Schmerzen ist nicht auszuschlieBen. Der
Biering-Sarensen-Test zeigte zudem in der Anwendung methodische Probleme auf, was die
Datenqualitat vermutlich beeinflusste. Es ist daher empfehlenswert den Test zur Kraftausdauer der
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lumbalen Extensoren zukiinftig durch einen praktikableren Test zu ersetzen. Die Analyse der Daten
erfolgte ohne den Einbezug des Alters der Altenpflegekrafte, der Dauer der Beschéftigung, der Art
der Beschaftigung (Vollzeit oder Teilzeit) sowie der sportlichen und kérperlichen Aktivitaten im Alltag,
was wichtige Faktoren fur das Auftreten von Belastungen und Beanspruchungen sein konnten.

Die  Entwicklung und Umsetzung einer zielgruppenspezifischen, bedarfsgerechten
Multikomponenten-Intervention mit der vorliegenden Stichprobengrofe stellt einen grofden Nutzen
fur die Forschung dar. Im Gegensatz zu einer Vielzahl an bisherigen umgesetzten
Interventionsstudien, erfolgte die Integration der Intervention in den Pflegealltag partizipativ unter
der Beriicksichtigung der Teilnahmehirden von Altenpflegekréaften. Darlber hinaus beinhaltete die
Multikomponenten-Intervention die identifizierten Problemschwerpunkte aus Befragungen,
Messungen und Arbeitsplatzanalysen der jeweiligen Einrichtung, was eine grofRe Starke des
Programms darstellt. Zudem ist dies die erste Studie in dem Setting der Altenpflege, welche in
Anlehnung an das nachweislich erfolgreiche BASE Konzept umgesetzt wurde. Die Umsetzung der
Ergonomie- und Haltungsschulung inkludierte im Gegensatz zu friiheren rein theoretisch-edukativen
Ansatzen Bewegungserfahrungen, deren Reflexion, die Anpassung an die Arbeitsbedingungen und
die wiederholte Umsetzung und Erprobung in der Arbeitssituation zu einer positiven Beeinflussung
der Verhaltensweisen. Eine weitere Starke ist die Umsetzung des anschlieRenden Krafttrainings,
welches die zugehorigen belasteten Muskelgruppen bertcksichtigte. Ein  zu grof3er
Schwierigkeitsgrad in den Ubungen resultierte teilweise in Vereinfachungen der Ubungen, weshalb
die Progression nicht ausreichend kontrolliert werden konnte. Die Berucksichtigung der F.I.T.T
Principles sowie des progressiven Ansatzes stellt dennoch einen grof3en Mehrwert der Intervention
dar.

In Anbetracht der schwer zu erreichenden Zielgruppe der Altenpflegekréfte, ist trotz der hohen Drop-
Out Quote von 37 % die erreichte StichprobengréRe als Erfolg zu werten. Zudem brachen lediglich
24 % der Pflegekrafte aus der Interventionsgruppe die Teilnahme an dem Programm ab, was fir
eine positive Adharenz spricht. Das Multikomponenten-Interventionsprogramm lieferte einen grof3en
Beitrag zur Verbesserung von InterventionsmalRnahmen fiir die Zielgruppe der Altenpflegekréafte.

6.2  Weiterer Forschungsbedarf

Die in der vorliegenden Dissertation gewonnenen Erkenntnisse leisten bereits einen relevanten
Beitrag zur Konzeption, Durchfilhrung und Wirksamkeit eines Interventionsprogramms zur
Pravention und Reduktion von Riuckenschmerzen von Altenpflegekréaften. Die Forschungsarbeiten
zeigen jedoch auch Handlungsbedarfe fur zukinftige Forschungsansatze auf.

Die Teilstudie 1 der vorliegenden Dissertation identifizierte die Unterschiede in den Belastungen,
Beanspruchungen, dem Wohlbefinden und der Winsche und Hurden beziglich eines
Interventionsprogramms von Pflegekréften in unterschiedlichen Settings und zeigte relevante
Handlungsansatze fur die Gesundheitsforderung auf. Weitere Querschnittsstudien kénnten unter
Einbezug einer groReren Stichprobe fir Gesundheits- und Krankenpflegekréfte, ambulante
Pflegekrafte sowie Auszubildende weitere Erkenntnisse generieren und zur Entwicklung von
zielgruppenspezifischen InterventionsmalRnahmen beitragen. Die Forschungsarbeit griff dartber
hinaus ausgewahlte Einflussfaktoren der Rickengesundheit auf. In Analogie zum Model of
Constraints kdnnte die Erhebung weiterer Faktoren (z. B. weitere Ressourcen, Angst-Vermeidungs-
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Uberzeugung, Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems, Funktionsbeeintrachtigungen durch
Ruckenschmerzen) gewinnbringend sein. Die vorliegende Studie erfasste zudem die Barrieren zur
Teilnahme an gesundheitsférdernden Interventionsprogrammen. Die Identifikation von
Erfolgsfaktoren zur Teilnahme, konnten die Ergebnisse gewinnbringend ergénzen. Die Barrieren
und Erfolgsfaktoren konnten tberdies mit dem arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster
in Bezug gesetzt werden, um Handlungsansatze zur motivationalen Ansprache von Pflegekraften
zur Teilnahme an InterventionsmalRnahmen zu entwickeln. Die Berlcksichtigung des Alters, der
Dauer der Beschaftigung und die Art der Beschaftigung (Vollzeit/Teilzeit) bei der Analyse der Daten
ist dabei bedeutsam.

Im Hinblick auf die Entwicklung eines Multikomponenten-Interventionsprogramms ist die
umfassende Aufarbeitung der aktuellen Studienlage sowie die Bewertung der Studienqualitét von
hoher Relevanz. Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit bildet dementsprechend eine
wichtige Grundlage zur Konzeption von Interventionsmaf3nahmen in der Altenpflege. Zukulnftige
Forschungsarbeiten kdnnten weitere Datenbanken in ihre Suche einbeziehen, um mdglicherweise
weitere relevante Studien zu identifizieren. Dartber hinaus kdnnten Ubersichtsarbeiten, welche
neben RCT’s auch Studien im kontrollierten oder Pra-Post Design einbeziehen, weitere interessante
Studien identifizieren.

Zukunftig bedarf es der Umsetzung weiterer zielgruppenspezifischer und bedarfsgerechter
Multikomponenten-Interventionsprogramme mit der bislang wenig untersuchten Zielgruppe der
Altenpflegekrafte, um weitere Erkenntnisse zu deren Wirksamkeit zu generieren und zur Férderung
der Rickengesundheit beizutragen. Die Erkenntnisse der vorliegenden Dissertation legen fiir die
Umsetzung eine Kombination aus einer Ergonomie- und Haltungsschulung mit dem Ausbau
physischer Ressourcen im Rahmen eines Krafttrainings nahe. Darlber hinaus sollten die
Umsetzung der Intervention und die Uberpriifung der Effekte in einem randomisiert kontrollierten
Design erfolgen. In Anbetracht des Einbezugs einer Wartekontrollgruppe in Teilstudie 4, die im
Verlauf der Studie zunachst als Kontrollgruppe und anschlieend als Vergleichsgruppe fungierte,
konnte die Uberprifung der Effekte anstelle mit einer Vergleichsgruppe mit einer Kontrollgruppe
erfolgen. Die Wirkungsanalyse sollte zukuinftig unter Einbezug des Alters der Altenpflegekrafte, der
Dauer der Beschaftigung, der Art der Beschaftigung (Vollzeit oder Teilzeit) sowie der sportlichen und
korperlichen Aktivitaten im Alltag stattfinden.

Zur Uberprufung der Interventionseffekte empfiehlt sich zukiinftig komparabel zur Studie von
Kowalski et al. (2023) der Einsatz eines menschenéhnlichen Dummys. Der Einsatz eines Dummys
bei Umpositionierungen spiegelt eine pflegebedirftige Person wider, welche keine Hilfe leisten und
Verzerrungen reduzieren kann. Daruber hinaus wirden Beobachtungen und der Einsatz eines
tragbaren Messsystems (z. B. CUELA-System) im Pflegealltag zur Uberprifung von
Interventionseffekten auf das Bewegungsverhaltens sowie die Flexion, Lateralflexion und Rotation
der beanspruchten LWS gewinnbringend sein. Die Ergebnisse kénnten dazu beitragen, abzubilden,
ob der Ubertrag der gelernten Prinzipien des arbeitsbelastungsvertraglichen Verhaltens in die
Pflegetatigkeiten des Pflegealltags gelingt. Der Ansatz des ergonomischen Techniktrainings zu
arbeitsbezogenen Aufgaben mittels Ubungen zur Bewegungs- und Koérperwahrnehmung sowie
deren Reflexion hat sich in der Umsetzung bewahrt. Nachfolgende Forschungsansatze kénnten die
Schulungsinhalte aufgreifen und die Erkenntnisse bestatigen. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse
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des Bewegungsbeobachtungsbogens, konnte die Ergonomie- und Haltungsschulung zuséatzlich
vermehrt Ubungen zur Bewegungs- und Képerwahrnehmung zum Armeinsatz bei Pflegetatigkeiten
adressieren, um die dadurch entstehende Belastung zu verdeutlichen. Uberdies konnte eine
vertiefende Schulung zu dem Umgang mit Hilfsmitteln einen Mehrwert bieten und Belastungen
reduzieren (Gideon Asuquo et al., 2021). Es ware beispielsweise denkbar das in jeder Einheit
stattfindende Techniktraining zu den arbeitsbezogenen Aufgaben, um die Vorstellung und
Erprobung eines Hilfsmittels zu ergénzen. Pflegekrafte mit unterschiedlichen Erfahrungen und
Kompetenzen zu Hilfsmitteln kdonnten in Tandems wéahrend der Schulungseinheiten sowie im
Pflegealltag den Umgang mit den Hilfsmitteln verstetigen. Die Ausbildung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren kénnte zudem zur Gestaltung einer gesundheitsférderlichen Arbeitsumgebung
beitragen und die Belegschatft fur die Nutzung von Hilfsmitteln sensibilisieren.

Das konzipierte Krafttrainingsprogramm der vorliegenden Dissertation liefert dartiber hinaus erste
Hinweise und Empfehlungen fir die Umsetzung im Setting Altenpflege. Die Ergebnisse bieten einen
Ansatzpunkt fur zukunftige Forschungsarbeiten. Zur Uberpriifung der Effekte empfiehlt sich
zukinftig der Einsatz von Messmethoden, welche robuster gegentber Stoérfaktoren sind, um die
Qualitat der erhobenen Daten weiter zu steigern (z. B. Elektromyografie). In Anbetracht der geringen
korperlichen Leistungsfahigkeit der Altenpflegekréfte in der vorliegenden Studie sowie der
Erfahrungen aus weiteren PROCARE Einrichtungen, ist es zukinftig sinnvoll das Training mit einer
geringeren Belastungsintensitat zu starten. Unter Einbezug der Borg Skala kann die Intensitat
anschliel3end tber den Verlauf des Trainings sukzessiv gesteigert werden (Busch et al., 2022).

Darlber hinaus kdnnte eine Kombination der Inhalte der Ergonomie- und Haltungsschulung und des
Krafttrainingsprogramms gewinnbringend sein und langfristig zu weiteren Effekten fuhren. Da der
Zeitdruck, hohe Belastungen und die fehlende Motivation die Teilnahme von Pflegekréften
beeinflussen, ware die Umsetzung an zwei Tagen pro Woche fir jeweils 30 Minuten denkbar. Um
Effekte in den Outcomes zu erzielen, sollte der Interventionszeitraum unter Berlcksichtigung der
Hiurden zur Teilnahme und der Durchschnittsdauer von 66 Tagen fir eine Verhaltensdnderung in
zukilnftigen Studien mindestens 17 - 20 Wochen umfassen (Prieske et al., 2019; Scherenberg &
Liegmann, 2018). Die Einfiihrung von Anreizsystemen (z. B. Gesundheitstage, Wettbewerbe,
zusétzliche freie Tage, Punkte sammeln fiir ein Bonusprogramm von z. B. Krankenkassen) kénnten
zudem die Teilnahmemotivation erhdéhen. Darlber hinaus gilt es in weiteren Untersuchungen
Kriterien der Belastungssteuerung fir die Zielgruppe zu identifizieren, um weitere wirksame
Interventionsmalinahmen zu konzipieren (Heuel et al., in Vorbereitung).

Zur Steigerung der Riuckengesundheit von Pflegekraften, bieten (berdies neuere
Forschungsansatze zum Einsatz von mobilen Unterstiitzungssystemen ein grofRes Potenzial.
Interdisziplindre Forschungsteams untersuchten in den vergangenen Jahren die Auslegung und
Auswirkung von Exoskeletten aus technischer, biomechanischer sowie ergonomischer Sicht.
Neuere Forschungsarbeiten zeigten bereits erste Ansétze fir die Anpassung und Anwendung in der
Pflege auf und berichteten von positiven Ergebnissen zur Pravention von lumbalen
Ruckenschmerzen (Yin et al., 2021; Zheng et al., 2022). Weitere Untersuchungen in dem
Themenfeld kdnnen einen grolen Mehrwert zur Gesunderhaltung der hoch belasteten Zielgruppe
und der Reduktion des Fachkraftemangels beitragen.
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7 Fazit

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit geben unter Einbezug des multidimensionalen BASE
Konzepts neue und konkrete Erkenntnisse zur Konzeption, Durchfihrung und Wirksamkeit eines
Multikomponenten-Interventionsprogramms zur Pravention und Reduktion von Rickenschmerzen
in der Altenpflege. Die vorliegende Dissertation identifizierte einen dringenden Bedarf fur die
Umsetzung von bedarfsgerechten und zielgruppenspezifischen InterventionsmafRnahmen, um die
hohen Belastungen und Beanspruchungen von Pflegekréften zu reduzieren. In Anbetracht der
schwachen und heterogenen Studienlage in der Altenpflege, zeigte die Forschungsarbeit die
Relevanz fur die Entwicklung und Umsetzung einer Studie im randomisiert kontrollierten Design mit
einem geringen Risiko fir Verzerrungen auf. Die Ergebnisse wiesen auf positive Effekte der
Ergonomie- und Haltungsschulung hinsichtlich der Fuf3stellung und der Oberkdrper Flexion sowie
Rotation von Pflegekréaften bei Umpositionierungen hin, wobei keine Veranderung hinsichtlich der
Oberkoérperposition im Bewegungsverlauf auftrat. Die Umsetzung einer Kombination aus
Ergonomie- und Krafttraining fuhrte dartiber hinaus zu einer hohen Akzeptanz und wirkte sich positiv
auf die Hebeleistung, die Hebequalitéat und die lumbalen Rickenschmerzen aus. Die Kraftausdauer
der lumbalen Extensoren konnte hingegen nicht gesteigert und die Funktionsbeeintrachtigungen
durch Riuckenschmerzen nicht reduziert werden.

Die Ergebnisse dieser Dissertation belegen den Nutzen von zielgruppenspezifischen
Multikomponenten-Interventionsprogrammen in der Altenpflege, unter der Berilicksichtigung von
Ubungen zur Bewegungs- und Korperwahrnehmung sowie Krafttraining. Sie leisten einen grofR3en
Beitrag, um Empfehlungen fir die hochbelastete und selten untersuchte Zielgruppe abzuleiten.
Darlber hinaus tragt diese Forschungsarbeit zur SchlieBung der Forschungsliicke, durch
Erkenntnisse fur die Konzeption und Umsetzung von speziell auf die Bedarfe der Altenpflege
zugeschnittenen wirksamen Multikomponenten-Interventionsmaflinahmen, bei.

Da die Effektivitat eines auf die Zielgruppe abgestimmten und bedarfsgerechten Multikomponenten-
Interventionsprogramms  bislang selten untersucht wurde, bedarf es zukinftig weiterer
Langsschnittstudien im Setting Pflege. Mithilfe der Ergebnisse dieser Dissertation wurde eine
Grundlage fur weitere Untersuchungen geschaffen.



Literaturverzeichnis 64

Literaturverzeichnis

Abbasi, M., Zakerian, A., Akbarzade, A., Dinarvand, N., Ghaljahi, M., Poursadeghiyan, M., &
Ebrahimi, M. H. (2017). Investigation of the Relationship between Work Ability and Work-
related Quality of Life in Nurses. Iranian Journal of Public Health, 46(10), 1404—-1412.

Abdullah Mohamed, H., & Gaballah, S. (2018). Study of the Relationship between Organizational
Climate and Nurses' Performance: A University Hospital Case. American Journal of Nursing
Research, 6(4), 191-197. https://doi.org/10.12691/ajnr-6-4-7

Abel, T., Kolip, P., Richter, M., Rosenbrock, R., Habermann-Horstmeier, L., Fuchs, R., Egger, M.,
Dorner, T. E., & Zwahlen, M. (2021). 4 Gesundheitsférderung und Pravention. In M. Egger,
O. Razum, & A. Rieder (Eds.), Public Health Kompakt (pp.165-236). De Gruyter.
https://doi.org/10.1515/9783110673708-004

Akodu, A. K., & Ashalejo, Z. O. (2019). Work-related musculoskeletal disorders and work ability
among hospital nurses. Journal of Taibah University Medical Sciences, 14(3), 252-261.
https://doi.org/10.1016/j.jtumed.2019.02.009

Al-Eisa, E., & Al-Abbad, H. (2013). Occupational back pain among rehabilitation nurses in Saudi
Arabia: The influence of knowledge and awareness. Workplace Health & Safety, 61(9), 401—
407. https://doi.org/10.3928/21650799-20130816-91

Andersen, L. L, Vinstrup, J., Villadsen, E., Jay, K., & Jakobsen, M. D. (2019). Physical and
Psychosocial Work Environmental Risk Factors for Back Injury among Healthcare Workers:
Prospective Cohort Study. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 16(22). https://doi.org/10.3390/ijerph16224528

Anheyer, D., Haller, H., Barth, J., Lauche, R., Dobos, G., & Cramer, H. (2017). Mindfulness-Based
Stress Reduction for Treating Low Back Pain: A Systematic Review and Meta-analysis.
Annals of Internal Medicine, 166(11), 799-807. https://doi.org/10.7326/M16-1997

Bai, J., & Ravindran, V. (2019). Job stress among nurses. Indian Journal of Continuing Nursing
Education, 20(2), 92. https://doi.org/10.4103/IJCN.IJCN_11 20

Baljoon, R., Banjar, H., & Banakhar, M. (2018). Nurses' Work Motivation and the Factors Affecting
It: A Scoping Review. International Journal of Nursing & Clinical Practices, 5(1).
https://doi.org/10.15344/2394-4978/2018/277

Bautista, I. J., Chirosa, I. J., Chirosa, L. J., Martin, I., Gonzalez, A., & Robertson, R. J. (2014).
Development and Validity of a Scale of Perception of Velocity in Resistance Exercise. Journal
of Sports Science & Medicine, 13(3), 542-549.

Becker, A., Angerer, P., & Miller, A[Andreas] (2017). The prevention of musculoskeletal complaints:
A randomized controlled trial on additional effects of a work-related psychosocial coaching
intervention compared to physiotherapy alone. International Archives of Occupational and
Environmental Health, 90(4), 357-371. https://doi.org/10.1007/s00420-017-1202-6

Beqiri, P. (2019). Arbeitsfahigkeit des Gesundheitspersonals mit Migrationshintergrund: eine
Beobachtungsstudie im Querschnittsdesign. Halle-Wittenberg: Martin-Luther-Universitat.

Best, M. (1997). An evaluation of Manutention training in preventing back strain and resultant injuries
in nurses. Safety Science, 25(1-3), 207-222. https://doi.org/10.1016/S0925-7535(97)00003-
9

Bischoff, L. L, Meller, U., & Wollesen, B. (2018). Modellprojekt ,PROCARE - Pravention in
stationaren Pflegeeinrichtungen®. B&G Bewegungstherapie Und Gesundheitssport, 34(04),
196-197. https://doi.org/10.1055/a-0642-4202

Bischoff, L. L, Otto, A.-K., & Wollesen, B. (Eds.). (2023). Gesundheitsférderung und
Praventionsarbeit im Pflegeheim: Praktische Umsetzung fur Fuhrungskréfte (1. Auflage
2023). Springer Berlin; Springer.

Bischoff, L. L, Otto, A.-K., Hold, C., & Wollesen, B. (2019). The effect of physical activity
interventions on occupational stress for health personnel: A systematic review. International
Journal of Nursing Studies, 97, 94-104. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2019.06.002

Boostel, R., Felix, J. V. C., Bortolato-Major, C., Pedrolo, E., Vayego, S. A., & Mantovani, M. d. F.
(2018). Stress of nursing students in clinical simulation: a randomized clinical trial. Revista
brasileira de enfermagem, 71(3), 967-974. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0187



Literaturverzeichnis 65

Bossuyt, P. M., Reitsma, J. B., Bruns, D. E., Gatsonis, C. A., Glasziou, P. P., Irwig, L., Lijmer, J. G.,
Moher, D., Rennie, D., Vet,H.C.W.de, Kressel, H.Y., Rifai, N., Golub, R. M.,
Altman, D. G., Hooft, L., Korevaar, D. A., & Cohen, J. F. (2015). Stard 2015: An updated list
of essential items for reporting diagnostic accuracy studies. BMJ (Clinical Research Ed.),
351, h5527. https://doi.org/10.1136/bmj.h5527

Boughattas, W., Maalel, O. E., Maoua, M., Bougmiza, |., Kalboussi, H., Brahem, A., Chatti, S.,
Mahjoub, F., & Mrizak, N. (2017). Low Back Pain among Nurses: Prevalence, and
Occupational Risk Factors. Occupational Diseases and Environmental Medicine, 05(01), 26—
37. https://doi.org/10.4236/0dem.2017.51003

Breinbauer, M. (Ed.). (2020). Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen in der Pflege. Springer
Fachmedien Wiesbaden. https://doi.org/10.1007/978-3-658-32021-8

Brown, J. P., Martin, D., Nagaria, Z., Verceles, A. C., Jobe, S. L., & Wickwire, E. M. (2020). Mental
Health Consequences of Shift Work: An Updated Review. Current Psychiatry Reports, 22(2),
7. https://doi.org/10.1007/s11920-020-1131-z

Brox, J. | & Fragystein, O. (2005). Health-related quality of life and sickness absence in community
nursing home employees: Randomized controlled trial of physical exercise. Occupational
Medicine (Oxford, England), 55(7), 558-563. https://doi.org/10.1093/occmed/kqil53

Brox, J. | (2014). Current evidence on catastrophizing and fear avoidance beliefs in low back pain
patients. The Spine Journal : Official Journal of the North American Spine Society, 14(11),
2679-2681. https://doi.org/10.1016/j.spinee.2014.08.454

Buecker, S., Simacek, T., Ingwersen, B., Terwiel, S., & Simonsmeier, B. A. (2021). Physical activity
and subjective well-being in healthy individuals: A meta-analytic review. Health Psychology
Review, 15(4), 574-592. https://doi.org/10.1080/17437199.2020.1760728

Bullinger, M., Kirchberger, 1., & Ware, J. (1995). Der deutsche SF-36 Health Survey Ubersetzung
und psychometrische Testung eines krankheitsiibergreifenden Instruments zur Erfassung
der gesundheitshezogenen Lebensqualitat. Journal of Public Health, 3(1), 21-36.
https://doi.org/10.1007/BF02959944

Bundesagentur fur Arbeit. (2021). Arbeitsmarktsituation im Pflegebereich. Nirnberg.

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. (2013). Why WAI? Der Work Ability Index im
Einsatz fir Arbeitsfahigkeit und Pravention; Erfahrungsberichte aus der Praxis (4.,
aktualisierte Auflage).
http://www.baua.de/de/Publikationen/Broschueren/A51.pdf?__blob=publicationFile&v=14rw
b=true.pdf

Bundeséarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, &  Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. (2017). Nationale
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz - Leitlinienreport, 2. Auflage.
https://doi.org/10.6101/AZQ/000330

Bundesministerium fir Gesundheit. (2020). Sofortprogramm Pflege: Gesetz zur Starkung des
Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG).
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/sofortprogramm-pflege.html

Bisch, D., Utesch, T., & Marschall, F. (2022). Entwicklung und Evaluation der Anstrengungsskala
Sport. German Journal of Exercise and Sport Research, 52(1), 173-178.
https://doi.org/10.1007/s12662-021-00757-z

Camerino, D., Conway, P. M., Sartori, S., Campanini, P., Estryn-Béhar, M., van der
Heijden, B. I. J. M., & Costa, G. (2008). Factors affecting work ability in day and shift-working
nurses. Chronobiology International, 25(2), 425-442.
https://doi.org/10.1080/07420520802118236

Carneiro, P., Braga, A. C., & Barroso, M. (2017). Work-related musculoskeletal disorders in home
care nurses: Study of the main risk factors. International Journal of Industrial Ergonomics,
61, 22—-28. https://doi.org/10.1016/j.ergon.2017.05.002

Carta, A., Parmigiani, F., Roversi, A., Rossato, R., Milini, C., Parrinello, G., Apostoli, P., Alessio, L.,
& Porru, S. (2010). Training in safer and healthier patient handling techniques. British Journal
of Nursing (Mark Allen Publishing), 19(9), 576-582.
https://doi.org/10.12968/bjon.2010.19.9.48057



Literaturverzeichnis 66

Casser, H.-R., & Rauschmann, M. (2020). Diagnostik und Therapie des akuten Rickenschmerzes.
Die Wirbelsaule, 04(03), 193—-206. https://doi.org/10.1055/a-0968-9234

Cestari, V. R. F., Barbosa, I. V., Floréncio, R. S., Pessoa, V. L. M. d. P., & Moreira, T. M. M. (2017).
Stress in nursing students: study on sociodemographic and academic vulnerabilities. Acta
Paulista De Enfermagem, 30(2), 190-196. https://doi.org/10.1590/1982-0194201700029

Chen, H.-M., Wang, H.-H., Chen, C.-H., & Hu, H.-M. (2014). Effectiveness of a stretching exercise
program on low back pain and exercise self-efficacy among nurses in Taiwan: A randomized
clinical trial. Pain Management Nursing : Official Journal of the American Society of Pain
Management Nurses, 15(1), 283—-291. https://doi.org/10.1016/j.pmn.2012.10.003

Chen, M. J., Fan, X., & Moe, S. T. (2002). Criterion-related validity of the Borg ratings of perceived
exertion scale in healthy individuals: A meta-analysis. Journal of Sports Sciences, 20(11),
873-899. https://doi.org/10.1080/026404102320761787

Choi, B.-S. (2018). Influence of Social Support and Resilience on the nurse Job Performance. Indian
Journal of Public Health Research & Development, 9(3), 788. https://doi.org/10.5958/0976-
5506.2018.00385.6

Cichocki, M., Quehenberger, V., Zeiler, M., & Krajic, K. (2015). Gesundheit am Arbeitsplatz in der
stationdren Altenbetreuung. Pravention Und Gesundheitsférderung, 10(3), 206-211.
https://doi.org/10.1007/s11553-015-0498-x

Cilliers, L., & Maart, S. (2013). Attitudes, knowledge and treatment of low back pain amongst nurses
in the Eastern Cape, South Africa. African Journal of Primary Health Care & Family Medicine,
5(1). https://doi.org/10.4102/phcfm.v5i1.535

Costa, G. & Sartori, S. (2007). Ageing, working hours and work ability. Ergonomics, 50(11), 1914—
1930. https://doi.org/10.1080/00140130701676054

Dadaczynski, K. (2019). Pravention und Gesundheitsférderung in Settings und Lebenswelten. In R.
Haring (Ed.), Springer Reference Pflege - Therapie -  Gesundheit.
Gesundheitswissenschaften (pp. 403-412). Springer Berlin Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58314-2_37

Dadaczynski, K., Baumgarten, K., & Hartmann, T. (2016). Settingbasierte Gesundheitsférderung
und Pravention. Pravention Und  Gesundheitsférderung, 11(4), 214-221.
https://doi.org/10.1007/s11553-016-0562-1

Dawson, A. P., McLennan, S. N., Schiller, S. D., Jull, G. A., Hodges, P. W., & Stewart, S. (2007).
Interventions to prevent back pain and back injury in nurses: A systematic review.
Occupational and Environmental Medicine, 64(10), 642-650.
https://doi.org/10.1136/0em.2006.030643

Demerouti, E., Bakker, A. B., Nachreiner, F., & Schaufeli, W. B. (2001). The job demands-resources
model of burnout. Journal of Applied Psychology, 86(3), 499-512.
https://doi.org/10.1037//0021-9010.86.3.499

D'Ettorre, G., Vullo, A., & Pellicani, V. (2019). Assessing and preventing low back pain in nurses.
Implications for practice management. Acta Bio-Medica : Atenei Parmensis, 90(6-S), 53-59.
https://doi.org/10.23750/abm.v90i6-S.8228

Dev, V., Fernando, A. T., & Consedine, N. S. (2020). Self-compassion as a Stress Moderator: A
Cross-sectional Study of 1700 Doctors, Nurses, and Medical Students. Mindfulness, 11(5),
1170-1181. https://doi.org/10.1007/s12671-020-01325-6

Dierckx de Casterlé, B., Mertens, E., Steenacker, J., & Denier, Y. (2020). Nurses' experiences of
working under time pressure in care for older persons. Nursing Ethics, 27(4), 979-990.
https://doi.org/10.1177/0969733019895797

Domhoff, D., Seibert, K., Stiefler, S., Wolf-Ostermann, K., & Peschke, D. (2021). Differences in
nursing home admission between functionally defined populations in Germany and the
association with quality of health care. BMC Health Services Research, 21(1), 190.
https://doi.org/10.1186/s12913-021-06196-8

Donnelly, C. J., Alexander, C., Pataky, T. C., Stannage, K., Reid, S., & Robinson, M. A. (2017).
Vector-field statistics for the analysis of time varying clinical gait data. Clinical Biomechanics
(Bristol, Avon), 41, 87-91. https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2016.11.008



Literaturverzeichnis 67

Drupp, M., & Meyer, M. (2020). Belastungen und Arbeitsbedingungen bei Pflegeberufen —
Arbeitsunfahigkeitsdaten und ihre Nutzung im Rahmen eines Betrieblichen
Gesundheitsmanagements. In K. Jacobs, A. Kuhimey, S. Grel3, J. Klauber, & A. Schwinger
(Eds.), Pflege-Report 2019 (pp. 23-47). Springer Berlin Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9_2

Ehegartner, V., Kirschneck, M., Frisch, D., Schuh, A., & Kus, S. (2020). Arbeitsfahigkeit von
Pflegekraften in Deutschland — welchen Praventionsbedarf hat das Pflegepersonal:
Ergebnisse einer Expertenbefragung [Work Ability and Health Promotion Offers needed by
Healthcare Personnel in Germany: Results of an Expert Survey]. Gesundheitswesen
(Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)), 82(5), 422—
430. https://doi.org/10.1055/a-0905-3007

Ehegartner, V., Kirschneck, M., Wilhelm, E. M., Frisch, D., Schuh, A., & Kus, S. (2021).
PFLEGEprevent — Praventiv der Arbeitsbelastung von Pflegekréaften begegnen. Ergebnisse
einer randomisiert  kontrollierten  Interventionsstudie  zur  Wirksamkeit  einer
PraventionsmalRnahme fur Pflegekrafte [PFLEGEprevent - A Randomized Controlled
Intervention Study on the Effectiveness of a Prevention Program on Caregiver Workload].
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(Germany)), 83(5), 374-383. https://doi.org/10.1055/a-1160-5624

Elfering, A., Hafliger, E., Celik, Z., & Grebner, S. (2018). Lower back pain in nurses working in home
care: Linked to work-family conflict, emotional dissonance, and appreciation? Psychology,
Health & Medicine, 23(6), 733-740. https://doi.org/10.1080/13548506.2017.1417614

Elkington, T. J., Cassar, S., Nelson, A. R., & Levinger, |. (2017). Psychological Responses to Acute
Aerobic, Resistance, or Combined Exercise in Healthy and Overweight Individuals: A
Systematic Review. Clinical Medicine Insights. Cardiology, 11, 1179546817701725.
https://doi.org/10.1177/1179546817701725

Ellert, U.,, & Kurth, B. M. (2013). Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei Erwachsenen in
Deutschland: Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
[Health related quality of life in adults in Germany: results of the German Health Interview
and Examination Survey for  Adults (DEGS1)]. Bundesgesundheitsblatt,
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 56(5-6), 643—-649.
https://doi.org/10.1007/s00103-013-1700-y

Elm, E. von, Altman, D. G., Egger, M., Pocock, S. J., Ggtzsche, P. C., & Vandenbroucke, J. P.
(2007). The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) statement: Guidelines for reporting observational studies. Annals of Internal
Medicine, 147(8), 573-577. https://doi.org/10.7326/0003-4819-147-8-200710160-00010

Eom, K., Penkunas, M. J., & Chan, A. W. (2016). Effect of caregiving relationship and formal long-
term care service use on caregiver well-being. Geriatrics & Gerontology International.
Advance online publication. https://doi.org/10.1111/ggi.12958

Eriksen, W., Bruusgaard, D., & Knardahl, S. (2004). Work factors as predictors of intense or
disabling low back pain; a prospective study of nurses' aides. Occupational and
Environmental Medicine, 61(5), 398-404. https://doi.org/10.1136/0em.2003.008482

Ewert, T., Limm, H., Wessels, T., Rackwitz, B., Garnier, K. von, Freumuth, R., & Stucki, G. (2009).
The comparative effectiveness of a multimodal program versus exercise alone for the
secondary prevention of chronic low back pain and disability. PM & R : The Journal of Injury,
Function, and Rehabilitation, 1(9), 798-808. https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2009.07.006

Faltermaier, T. (2016). Gesundheitspsychologie (2nd ed.). Urban-Taschenbucher: v.571.
Kohlhammer Verlag.
https://ebookcentral.proquest.com/lib/kxp/detail.action?doclD=4818846

Faltermaier, T. (2020). Salutogenese. https://doi.org/10.17623/BZGA:224-i1104-2.0

Folkman, S., Lazarus, R. S., Dunkel-Schetter, C., DeLongis, A., & Gruen, R. J. (1986). Dynamics of
a stressful encounter: Cognitive appraisal, coping, and encounter outcomes. Journal of
Personality and Social Psychology, 50(5), 992-1003. https://doi.org/10.1037/0022-
3514.50.5.992



Literaturverzeichnis 68

Fontaine, G., Cossette, S., Maheu-Cadotte, M.-A., Mailhot, T., Heppell, S., Roussy, C., Coté, J.,
Gagnon, M.-P., & Dubé, V. (2019). Behavior change counseling training programs for nurses
and nursing students: A systematic descriptive review. Nurse Education Today, 82, 37-50.
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2019.08.007

Freitag, S., Fincke-Junod, I., Seddouki, R., Dulon, M., Hermanns,| [Ingo], Kersten, J.F.,
Larsson, T. J., & Nienhaus, A [Albert] (2012). Frequent bending--an underestimated burden
in nursing professions. The Annals of Occupational Hygiene, 56(6), 697-707.
https://doi.org/10.1093/annhyg/mes002

Frey, D., Rieger, S., Diehl, E., & Pinzon, L. C. E. (2018). Einflussfaktoren auf chronische
Ruckenschmerzen bei Pflegekraften in der Altenpflege in Rheinland-Pfalz [Factors
Influencing Chronic Back Pain in Care Workers Attending to The Elderly in Germany].
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(Germany)), 80(2), 172—-175. https://doi.org/10.1055/s-0043-104693

Fuchs-Frohnhofen, P., Altmann, T., Déring, S., Felscher, A., & Weihrich, M. (Eds.). (2017). Neue
Ansatze des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Pflege- und Dienstleistungssektor:
Inhaltliche Schwerpunkte einer Zusammenstellung von Verbundprojekten aus dem BMBF
Forderschwerpunkt "Praventive Malinahmen fir die sichere und gesunde Arbeit von
morgen" [1. Auflage]. Bertuch Verlag.

Fujii, T., Oka, H., Takano, K., Asada, F., Nomura, T., Kawamata, K., Okazaki, H., Tanaka, S., &
Matsudaira, K. (2019). Association between high fear-avoidance beliefs about physical
activity and chronic disabling low back pain in nurses in Japan. BMC Musculoskeletal
Disorders, 20(1), 572. https://doi.org/10.1186/s12891-019-2965-6

Furdker, C., & Agneta, N. (2013). Registered nurses' views on nursing competence at residential
facilities. Leadership in Health Services, 26(2), 135-147.
https://doi.org/10.1108/17511871311319722

Furlan, A. D., Malmivaara, A., Chou, R., Maher, C. G [Chris G.], Deyo, R. A., Schoene, M.,
Bronfort, G., & van Tulder, M. W. (2015). 2015 Updated Method Guideline for Systematic
Reviews in the Cochrane Back and Neck Group. Spine, 40(21), 1660-1673.
https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001061

Garber, C. E., Blissmer, B., Deschenes, M. R., Franklin, B. A., Lamonte, M. J., Lee, |.-M.,
Nieman, D. C., & Swain, D. P. (2011). American College of Sports Medicine position stand.
Quantity and quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory,
musculoskeletal, and neuromotor fitness in apparently healthy adults: Guidance for
prescribing exercise. Medicine and Science in Sports and Exercise, 43(7), 1334-1359.
https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e318213fefb

Gencer, D., Meffert, C., Herschbach, P., Hipp, M., & Becker, G. (2019). Belastungen im Berufsalltag
von Palliativpflegekraften — eine Befragung in Kooperation mit dem KompetenzZentrum
Palliative Care Baden-Wirttemberg (KOMPACT) [Quality of life and Potential Incriminating
Factors Among Palliative Care Givers: A German Survey of the KOMPACT Working Group].
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(Germany)), 81(2), 92—-98. https://doi.org/10.1055/s-0043-109429

Gideon Asuquo, E., Tighe, S. M., & Bradshaw, C. (2021). Interventions to reduce work-related
musculoskeletal disorders among healthcare staff in nursing homes; An integrative literature
review. International Journal of Nursing Studies Advances, 3, 100033.
https://doi.org/10.1016/j.ijnsa.2021.100033

GKV-Spitzenverband (2016). Leitfaden Pravention in stationéren Pflegeeinrichtungen: nach § 5
SGB XI. Berlin

Gold, J. E., Punnett, L., & Gore, R. J. (2017). Predictors of low back pain in nursing home workers
after implementation of a safe resident handling programme. Occupational and
Environmental Medicine, 74(6), 389—-395. https://doi.org/10.1136/0emed-2016-103930

Graf, J., Argubi-Wollesen, A., Otto, A-K., Mattes, K. & Wollesen, B. (2024). Differences in Nurses’
Upper-Body Posture in Manual Patient Handling—A Qualitative Case Study. Applied
Sciences. 14, 2295. doi:10.3390/app14062295



Literaturverzeichnis 69

Graske, J., Forbrig, T. A., Koppe, L., Urban,S., Neumann, F., & Boguth, K. (2021).
Gratifikationskrisen, Arbeitsfahigkeit und Wunsch nach beruflichen Veranderungen — eine
Querschnittsstudie bei Pflegepersonen [Effort-Reward Imbalance, Ability to Work and the
Desire for Career Exits: a Cross-sectional Study of Nurses]. Gesundheitswesen
(Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)). Advance
online publication. https://doi.org/10.1055/a-1706-0629

Gutsch, C., Brinkmann, L., Frahm, G., Otto, A.-K., Bischoff, L. L [Laura Luise], Fenger, A., &
Wollesen, B. (2021). Gesundheitsressourcen von Altenpflegepersonal — Ergebnisse einer
Querschnittsstudie [Personal Resources of Geriatric Nursing Staff - Results of a Cross-
Sectional Study]. Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (Germany)), 84(4), 301-309. https://doi.org/10.1055/a-1341-1277

Héagglund, K. M., Helsing, C., & Sandmark, H. (2011). Assistant nurses working in care of older
people: Associations with sustainable work ability. Scandinavian Journal of Caring Sciences,
25(2), 325-332. https://doi.org/10.1111/j.1471-6712.2010.00830.x

Hartvigsen, J [J.], Lauritzen, S., Lings, S., & Lauritzen, T. (2005). Intensive education combined with
low tech ergonomic intervention does not prevent low back pain in nurses. Occupational and
Environmental Medicine, 62(1), 13-17. https://doi.org/10.1136/0em.2003.010843

Hasselhorn, H. M., & Miiller, B. H. (2005). Arbeitsbelastung und -beanspruchung bei Pflegepersonal
in Europa — Ergebnisse der Next-Studie. In B. Badura, H. Schellschmidt, & C. Vetter (Eds.),
Fehlzeiten-Report. Fehlzeiten-Report 2004 (Vol. 2004, S.21-47). Springer-Verlag.
https://doi.org/10.1007/3-540-27051-5_2

Heuel, L., Lubstorf, S., Otto, A.-K., & Wollesen, B. (2022). Chronic stress, behavioral tendencies,
and determinants of health behaviors in nurses: A mixed-methods approach. BMC Public
Health, 22(1), 624. https://doi.org/10.1186/s12889-022-12993-5

Heuel, L., Otto, A-K. & Wollesen, B. Tailored exercise and ergonomics workplace interventions for
nursing personnel — effects on working ability: a systematic review. In Vorbereitung.

Heyam, D. F., Besher, G., & Nesreen, A.-K. (2018). Work Ability Index of Shift Working Hospital
Nurses in Jordan. The Open Nursing Journal, 12, 116-124.
https://doi.org/10.2174/1874434601812010116

Hinterbuchner, K., Zuschnegg, J., Lirussi, R., Windhaber, T., Archan, T., & Kadric, I. (2021). Geringe
Attraktivitat des Pflegeberufs bei Auszubildenden: COVID 19 hat die Belastungen verscharft
[Not Available]. Procare : das forbildungsmagazin fur pflegeberufe, 26(8), 50-55.
https://doi.org/10.1007/s00735-021-1396-4

Hoehne-Hiickstadt, U., Herda, C., Ellegast, R. P., Hermanns, | [l.], Hamburger, R., & Ditchen, D.
(2007). Muskel-Skelett-Erkrankungen der oberen Extremitét: Entwicklung eines Systems zur
Erfassung und arbeitswissenschaftlichen Bewertung von komplexen Bewegungen der
oberen Extremitét bei beruflichen Tatigkeiten. Sankt Augustin.

Holtermann, A., Clausen, T., Aust, B., Mortensen, O. S., & Andersen, L. L [Lars L.] (2013). Risk for
low back pain from different frequencies, load mass and trunk postures of lifting and carrying
among female healthcare workers. International Archives of Occupational and Environmental
Health, 86(4), 463—-470. https://doi.org/10.1007/s00420-012-0781-5

Holzgreve, F., Schulte, L., Germann, U., & Wanke, E.M. (2022). Krafttraining als
Verhaltenspraventionsmafinahme bei berufsbedingten muskuloskeletalen Beschwerden.
Zentralblatt Fir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz Und Ergonomie, 72(5), 236-240.
https://doi.org/10.1007/s40664-022-00476-8

Horvéath, I., Buruck, G., & Richter, P. (2015). Der Einfluss von Arbeitsbedingungen auf
Ruckenschmerzen. Pflegewissenschaft, 17(1), 38-47.

Huber, G., Kbdppel, M., & Peters, S. (2021). Belastung und Beanspruchung in der stationaren
Altenpflege — Eine Analyse als Grundlage in der betrieblichen Gesundheitsforderung. B&G
Bewegungstherapie Und Gesundheitssport, 37(60), 19-26. https://doi.org/10.1055/a-1469-
8481

Institut DGB-Index Gute Arbeit. (2018). Arbeitsbedingungen in der Alten- und Krankenpflege: So
beurteilen die Beschaftigten die Lage Ergebnisse einer Sonderauswertung der
Reprasentativumfragen zum DGB-Index Gute Arbeit. Berlin.



Literaturverzeichnis 70

Institut fur Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung. (2015). Bewertung
physischer Belastungen gemal DGUV- Information 208-033. www.dguv.de/IFA

Jacobs, K., Kuhimey, A., Grel3, S., Klauber, J., & Schwinger, A. (Eds.). (2020). Pflege-Report 2019.
Springer Berlin Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9

Jaromi, M., Nemeth, A., Kranicz, J., Laczko, T., & Betlehem, J. (2012). Treatment and ergonomics
training of work-related lower back pain and body posture problems for nurses. Journal of
Clinical Nursing, 21(11-12), 1776-1784. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2012.04089.x

Jehan, S., Zizi, F., Pandi-Perumal, S. R., Myers, A. K., Auguste, E., Jean-Louis, G., &
McFarlane, S. I. (2017). Shift Work and Sleep: Medical Implications and Management. Sleep
Medicine and Disorders: International Journal, 1(2).

Kang, J., Noh, W., & Lee, Y. (2020). Sleep quality among shift-work nurses: A systematic review and
meta-analysis. Applied Nursing Research: ANR, 52, 151227.
https://doi.org/10.1016/j.apnr.2019.151227

Karahan, A., & Bayraktar, N. (2013). Effectiveness of an Education Program to Prevent Nurses' Low
Back Pain. Workplace Health & Safety, 61(2), 73-78.
https://doi.org/10.1177/216507991306100205

Kindblom-Rising, K., Wabhlstrom, R., Nilsson-Wikmar, L., & Buer, N. (2011). Nursing staff's
movement awareness, attitudes and reported behaviour in patient transfer before and after
an educational intervention. Applied Ergonomics, 42(3), 455-463.
https://doi.org/10.1016/j.apergo.2010.09.003

Kitagawa, K., Matsumoto, K., Nodagashira, H., Nagasaki, T., Nakano, S., Hida, M., Okamatsu, S.,
& Wada, C. (2022). Foot Placement and Arm Movement Combination while Turning Patients
to Prevent Lower Back Pain. International Journal of Human Movement and Sports Sciences,
10(5), 1060-1066. https://doi.org/10.13189/saj.2022.100524

Klessinger, S. (2021). Spezifische und nicht spezifische Ruckenschmerzen. Orthopédie & Rheuma,
24(2), 40-51. https://doi.org/10.1007/s15002-021-3235-1

Kliner, K., Rennert, D., Richter, M., & Bogai, D. (Eds.). (2017). BKK Gesundheitsatlas: Vol. 2017.
Gesundheit und Arbeit - Blickpunkt Gesundheitswesen. MWV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft.

Kloimdiller, I., & Czeskleba, R. (2018). Erhalt von Arbeitsfahigkeit als wesentliche Aufgabe im
Betrieblichen Gesundheitsmanagement. In M. A. Pfannstiel & H. Mehlich (Eds.), BGM — Ein
Erfolgsfaktor fur Unternehmen (pp. 19-31). Springer Fachmedien Wiesbaden.
https://doi.org/10.1007/978-3-658-22738-8_2

Kloos, N., Drossaert, C. H. C., Bohlmeijer, E. T., & Westerhof, G.J. (2019). Online positive
psychology intervention for nursing home staff: A cluster-randomized controlled feasibility
trial of effectiveness and acceptability. International Journal of Nursing Studies, 98, 48-56.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2019.06.004.

Ko, W., & Kiser-Larson, N. (2016). Stress Levels of Nurses in Oncology Outpatient Units. Clinical
Journal of Oncology Nursing, 20(2), 158-164. https://doi.org/10.1188/16.CJON.158-164

Kochskamper, S. (2020). Altenpflegepersonal: Neue Personalbemessung - und nun? [W-
Kurzbericht (Nr. 16). Kain.

Korbus, H., Hildebrand, C., Schott, N., Bischoff, L., Otto, A.-K., Jollenbeck, T., Schoene, D.,
Voelcker-Rehage, C., Vogt, L., Weigelt, M., & Wollesen, B. (2023). Health
Status, Resources, and Job Demands in Geriatric Nursing Staff: A cross-sectional
study on determinants and relationships. International Journal of Nursing Studies, 145,
104523. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2023.104523

Kovacevic, A., Mavros, Y., Heisz, J. J., & Fiatarone Singh, M. A. (2018). The effect of resistance
exercise on sleep: A systematic review of randomized controlled trials. Sleep Medicine
Reviews, 39, 52—-68. https://doi.org/10.1016/j.smrv.2017.07.002

Kowalski, C., Brinkmann, A., Bohlen, C. F., Hinrichs, P., & Hein, A. (2023). A rule-based robotic
assistance system providing physical relief for nurses during repositioning tasks at the care
bed. International Journal of Intelligent Robotics and Applications, 7(1), 1-12.
https://doi.org/10.1007/s41315-022-00266-8



Literaturverzeichnis 71

Kozak, A., Freitag, S., & Nienhaus, A (2017). Evaluation of a Training Program to Reduce Stressful
Trunk Postures in the Nursing Professions: A Pilot Study. Annals of Work Exposures and
Health, 61(1), 22—-32. https://doi.org/10.1093/annweh/wxw002

Kurowski, A., Boyer, J., Fulmer, S., Gore, R., & Punnett, L. (2012). Changes in ergonomic
exposures of nursing assistants after the introduction of a safe resident handling program in
nursing homes. International Journal of Industrial Ergonomics, 42(6), 525-532.
https://doi.org/10.1016/j.ergon.2012.08.007

Kurowski, A., Gore, R., Roberts, Y., Kincaid, K. R., & Punnett, L. (2017). Injury rates before and after
the implementation of a safe resident handling program in the long-term care sector. Safety
Science, 92, 217-224. https://doi.org/10.1016/j.ssci.2016.10.012

Kurowski, A., Pransky, G., & Punnett, L. (2019). Impact of a Safe Resident Handling Program in
Nursing Homes on Return-to-Work and Re-injury Outcomes Following Work Injury. Journal
of Occupational Rehabilitation, 29(2), 286—294. https://doi.org/10.1007/s10926-018-9785-7

Labrague, L. J., & Los Santos, J. A. A. de (2020). Covid-19 anxiety among front-line nurses:
Predictive role of organisational support, personal resilience and social support. Journal of
Nursing Management, 28(7), 1653—-1661. https://doi.org/10.1111/jonm.13121

Larsman, P., Kadefors, R., & Sandsj6, L. (2013). Psychosocial work conditions, perceived stress,
perceived muscular tension, and neck/shoulder symptoms among medical secretaries.
International Archives of Occupational and Environmental Health, 86(1), 57-63.
https://doi.org/10.1007/s00420-012-0744-x

Larsson, A., Karlgvist, L., Westerberg, M., & Gard, G. (2012). Identifying work ability promoting
factors for home care aides and assistant nurses. BMC Musculoskeletal Disorders, 13, 1.
https://doi.org/10.1186/1471-2474-13-1

Latimer, J., Maher, C. G [C. G.], Refshauge, K., & Colaco, I. (1999). The reliability and validity of the
Biering-Sorensen test in asymptomatic subjects and subjects reporting current or previous
nonspecific low back pain. Spine, 24(20), 2085-9; discussion  2090.
https://doi.org/10.1097/00007632-199910150-00004

Latorre Erezuma, U., Zelaia Amilibia, M., Espin Elorza, A., Cortés, C., Irazusta, J., & Rodriguez-
Larrad, A. (2023). A Statistical Parametric Mapping Analysis Approach for the Evaluation of
a Passive Back Support Exoskeleton on Mechanical Loading During a Simulated Patient
Transfer Task. Journal of Applied Biomechanics, 39(2), 22-33.
https://doi.org/10.1123/jab.2022-0126

Lippe, E. von der, Krause, L., Prost, M., Wengler, A., Leddin, J., Muller, A [Anja], Zeisler, M.-L.,
Anton, A., Rommel, A., & BURDEN study group. (2021). Pravalenz von Ricken- und
Nackenschmerzen in Deutschland. Ergebnisse der Krankheitslast-Studie BURDEN 2020.
https://doi.org/10.25646/7854

Lévgren, M., Gustavsson, P., Melin, B., & Rudman, A. (2014). Neck/shoulder and back pain in new
graduate nurses: A growth mixture modeling analysis. International Journal of Nursing
Studies, 51(4), 625-639. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2013.08.009

Ludwig, S., Starker, A., Hermann, S [Sophie], & Jordan, S. (2020). Inanspruchnahme von
MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung in Deutschland — Ergebnisse der
Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA 2014/2015-EHIS) [The use of workplace
health promotion interventions in Germany-results of the study "German Health Update”
(GEDA 2014/2015-EHIS)]. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,
Gesundheitsschutz, 63(12), 1491-1501. https://doi.org/10.1007/s00103-020-03239-z

Lidhmann, D. (2009). Ruckengesundheit férdern und verbessern: Dokumentation der Fachtagung zu
einem der zehn Gesundheitsziele im Land Nordrhein-Westfalen. Gesundheitsberichte
Spezial: Vol. 5. Ministerium fur Arbeit Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen.

Lygren, H., Dragesund, T., Joensen, J., Ask, T., & Moe-Nilssen, R. (2005). Test-retest reliability of
the Progressive Isoinertial Lifting Evaluation (PILE). Spine, 30(9), 1070-1074.
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000160850.51550.55

Mannion, A. F., Junge, A., Fairbank, J. C. T., Dvorak, J., & Grob, D. (2006). Development of a
German version of the Oswestry Disability Index. Part 1: Cross-cultural adaptation, reliability,



Literaturverzeichnis 72

and validity. European Spine Journal : Official Publication of the European Spine Society, the
European Spinal Deformity Society, and the European Section of the Cervical Spine
Research Society, 15(1), 55-65. https://doi.org/10.1007/s00586-004-0815-0

Martorelli, S., Cadore, E. L., Izquierdo, M., Celes, R., Martorelli, A., Cleto, V. A., Alvarenga, J. G., &
Bottaro, M. (2017). Strength Training with Repetitions to Failure does not Provide Additional
Strength and Muscle Hypertrophy Gains in Young Women. European Journal of Translational
Myology, 27(2), 6339. https://doi.org/10.4081/ejtm.2017.6339

McEwen, B. S., & Kalia, M. (2010). The role of corticosteroids and stress in chronic pain conditions.
Metabolism: Clinical and Experimental, 59 Suppl 1, 9-15.
https://doi.org/10.1016/j.metabol.2010.07.012

Mekonnen, T. H. (2019). Work-Related Factors Associated with Low Back Pain Among Nurse
Professionals in East and West Wollega Zones, Western Ethiopia, 2017: A Cross-Sectional
Study. Pain and Therapy, 8(2), 239-247. https://doi.org/10.1007/s40122-019-0129-x

Menzel, N., Du Feng, & Doolen, J. (2016). Low Back Pain in Student Nurses: Literature Review and
Prospective Cohort Study. International Journal of Nursing Education Scholarship, 13.
https://doi.org/10.1515/ijnes-2015-0057

Miko, H.-C. (2018). Individuelle Trainingsberatung. Manuelle Medizin, 56(1), 71-73.
https://doi.org/10.1007/s00337-017-0358-1

Mitchell, T., O'Sullivan, P. B., Burnett, A., Straker, L., Smith, A., Thornton, J., & Rudd, C. J. (2010).
Identification of modifiable personal factors that predict new-onset low back pain: A
prospective study of female nursing students. The Clinical Journal of Pain, 26(4), 275-283.
https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e3181cd16el

Mojtahedzadeh, N., Neumann, F. A., Rohwer, E., Augustin, M., Zyriax, B.-C., Harth, V., & Mache, S.
(2021). Betriebliche  Gesundheitsforderung in  der Pflege. Pravention Und
Gesundheitsforderung, 16(2), 163—169. https://doi.org/10.1007/s11553-020-00800-1

Nachemson, A. (1975). Towards a better understanding of low-back pain: A review of the mechanics
of the Ilumbar disc. Rheumatology and Rehabilitation, 14(3), 129-143.
https://doi.org/10.1093/rheumatology/14.3.129

Naidoo, J. (2010). Developing practice for public health and health promotion (3rd ed.). Balilliere
Tindall.

Newell, K. M. (1986). Constraints on the development of coordination.

Nienhaus, A., Westermann, C., & Kuhnert, S. (2012). Burn-out bei Beschaftigten in der stationaren
Altenpflege und in der Geriatrie. Ein Review zur Pravalenz [Burnout among elderly care staff.
A review of its prevalence]. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,
Gesundheitsschutz, 55(2), 211-222. https://doi.org/10.1007/s00103-011-1407-x

Noack Napoles, J. (2019). Vulnerabilitit und Resilienz. Aaron Antonovskys Konzeption der
Salutogenese. In R. Stohr, D. Lohwasser, J. Noack Napoles, D. Burghardt, M. Dederich, N.
Dziabel, M. Krebs, & J. Zirfas (Eds.), Schlisselwerke der Vulnerabilitatsforschung (pp. 109—
124). Springer Fachmedien Wiesbaden. https://doi.org/10.1007/978-3-658-20305-4_7

Nubling, M., Vomstein, M., Schmidt, S. G., Gregersen, S., Dulon, M., & Nienhaus, A [Albert] (2010).
Psychosocial work load and stress in the geriatric care. BMC Public Health, 10, 428.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-10-428

O'Brien, W. H., Singh, R. S., Horan, K., Moeller, M. T., Wasson, R., & Jex, S. M. (2019). Group-
Based Acceptance and Commitment Therapy for Nurses and Nurse Aides Working in Long-
Term Care Residential Settings. Journal of Alternative and Complementary Medicine (New
York, N.Y.), 25(7), 753-761. https://doi.org/10.1089/acm.2019.0087

Okifuji, A., & Turk, D. C. (2016). Chronic Pain and Depression. In Neuroscience of Pain, Stress, and
Emotion (pp. 181-201). Elsevier. https://doi.org/10.1016/B978-0-12-800538-5.00009-1

Ostelo, R. W. J. G., & Vet, H. C. W. de (2005). Clinically important outcomes in low back pain. Best
Practice & Research. Clinical Rheumatology, 19(4), 593-607.
https://doi.org/10.1016/j.berh.2005.03.003

O'Sullivan, P. (2005). Diagnosis and classification of chronic low back pain disorders: Maladaptive
movement and motor control impairments as underlying mechanism. Manual Therapy, 10(4),
242-255. https://doi.org/10.1016/j.math.2005.07.001



Literaturverzeichnis 73

Otto, A.-K., Bischoff, L. L & Wollesen, B. (2019). Work-Related Burdens and Requirements for
Health Promotion Programs for Nursing Staff in Different Care Settings: A Cross-Sectional
Study. International Journal of Environmental Research and Public Health, 16(19).
https://doi.org/10.3390/ijerph16193586

Otto, A.-K., Gutsch, C., Bischoff, L. L [Laura L.], & Wollesen, B. (2021). Interventions to promote
physical and mental health of nurses in elderly care: A systematic review. Preventive
Medicine, 148, 106591. https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2021.106591

Otto, A.-K., Pietschmann, J., Appelles, L.-M., Bebenek, M., Bischoff, L. L [Laura L.], Hildebrand, C.,
Johnen, B., Jollenbeck, T., Kemmler, W., Klotzbier, T., Korbus, H., Rudisch, J., Schott, N.,
Schoene, D., Voelcker-Rehage, C., Vogel, O., Vogt, L., Weigelt, M., Wilke, J., ...
Wollesen, B. (2020). Physical activity and health promotion for nursing staff in elderly care:
A study protocol for a randomised controlled trial. BMJ Open, 10(10), e038202.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-038202

Otto, A.-K., & Wollesen, B. (2022). Multicomponent exercises to prevent and reduce back pain in
elderly care nurses: A randomized controlled trial. BMC Sports Science, Medicine &
Rehabilitation, 14(1), 114. https://doi.org/10.1186/s13102-022-00508-z

Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, l., Hoffmann, T. C., Mulrow, C. D.,
Shamseer, L., Tetzlaff, J. M., Akl, E. A.,, Brennan, S.E., Chou, R., Glanville, J.,
Grimshaw, J. M., Hrébjartsson, A., Lalu, M. M., Li, T., Loder, E.W., Mayo-Wilson, E.,
McDonald, S., . .. Moher, D. (2021). The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for
reporting  systematic reviews. BMJ (Clinical Research Ed.), 372, n71.
https://doi.org/10.1136/bmj.n71

Pekkarinen, L., Elovainio, M., Sinervo, T., Heponiemi, T., Aalto, A.-M., Noro, A., & Finne-Soveri, H.
(2013). Job demands and musculoskeletal symptoms among female geriatric nurses: The
moderating role of psychosocial resources. Journal of Occupational Health Psychology,
18(2), 211-219. https://doi.org/10.1037/a0031801

Perschke-Hartmann, C., & Drupp, M. (2018). Ressourcen starken in der Altenpflege. In B. Badura,
A. Ducki, H. Schroder, J. Klose, & M. Meyer (Eds.), Fehlzeiten-Report 2018 (pp. 303-314).
Springer Berlin Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-662-57388-4_26

Peters, V., Houkes, I., Rijk, A. E. de, Bohle, P. L., Engels, J. A., & Nijhuis, F. J. N. (2016). Which
resources moderate the effects of demanding work schedules on nurses working in
residential elder care? A longitudinal study. International Journal of Nursing Studies, 58, 31—
46. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2016.01.008

Petrowski, K., Paul, S., Albani, C., & Brahler, E. (2012). Factor structure and psychometric
properties of the trier inventory for chronic stress (TICS) in a representative German sample.
BMC Medical Research Methodology, 12, 42. https://doi.org/10.1186/1471-2288-12-42

Pitcher, M. J., Behm, D. G., & MacKinnon, S. N. (2007). Neuromuscular Fatigue During a Modified
Biering-Sgrensen Test in Subjects with and Without Low Back Pain. Journal of Sports
Science & Medicine, 6(4), 549-559.

Prieske, O., Dalager, T., Herz, M., Hortobagyi, T., Sjggaard, G., Sggaard, K., & Granacher, U.
(2019). Effects of Physical Exercise Training in the Workplace on Physical Fitness: A
Systematic Review and Meta-analysis. Sports Medicine (Auckland, N.Z.), 49(12), 1903-
1921. https://doi.org/10.1007/s40279-019-01179-6

Prodromou, M., & Papageorgiou, G. (2021). Assessing organizational culture in public mental
healthcare service organizations. Journal of Health Organization and Management, ahead-
of-print(ahead-of-print). https://doi.org/10.1108/JHOM-06-2020-0230

Proper, K. I., Koning, M., van der Beek, A.J., Hildebrandt, V. H., Bosscher,R.J., & van
Mechelen, W. (2003). The effectiveness of worksite physical activity programs on physical
activity, physical fitness, and health. Clinical Journal of Sport Medicine : Official Journal of
the Canadian Academy of Sport Medicine, 13(2), 106-117.
https://doi.org/10.1097/00042752-200303000-00008

Pulido-Martos, M., Augusto-Landa, J. M., & Lopez-Zafra, E. (2012). Sources of stress in nursing
students: a systematic review of quantitative studies. International Nursing Review, 59(1),
15-25. https://doi.org/10.1111/j.1466-7657.2011.00939.x



Literaturverzeichnis 74

Rasmussen, C. D. N [Charlotte Diana Norregaard], Holtermann, A., Mortensen, O. S., Sogaard, K.,
& Jorgensen, M. B. (2013). Prevention of low back pain and its consequences among nurses'
aides in elderly care: A stepped-wedge multi-faceted cluster-randomized controlled trial.
BMC Public Health, 13, 1088. https://doi.org/10.1186/1471-2458-13-1088

Rasmussen, C. D. N [Charlotte Diana Norregaard], Lindberg, N. K., Ravn, M. H., Jorgensen, M. B.,
Sogaard, K., & Holtermann, A. (2017). Processes, barriers and facilitators to implementation
of a participatory ergonomics program among eldercare workers. Applied Ergonomics, 58,
491-499. https://doi.org/10.1016/j.apergo.2016.08.009

Ratamess, N. A, Alvar, B. A., Evetoch, T. K., Housh, T. J., Kibler, W. B., Kraemer (2009). American
College of Sports Medicine position stand. Progression models in resistance training for
healthy adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, 41(3), 687-708.
https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e3181915670

Richter, M., & Hurrelmann, K. (2016). Die soziologische Perspektive auf Gesundheit und Krankheit.
In M. Richter & K. Hurrelmann (Eds.), Soziologie von Gesundheit und Krankheit (pp. 1-19).
Springer Fachmedien Wiesbaden. https://doi.org/10.1007/978-3-658-11010-9_1

Rizany, I., Hariyati, R. T. S., & Handayani, H. (2018). Factors that affect the development of nurses’
competencies: a  systematic review. Enfermeria  Clinica, 28, 154-157.
https://doi.org/10.1016/S1130-8621(18)30057-3

Roetenberg, D., Luinge, H., & Slycke, P. (2009). Xsens MVN: Full 6DOF human motion tracking
using miniature inertial sensors. Xsens Motion Technologies BV(1).

Rohmert, W. (1984). Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept. Zeitschrift Far
Arbeitswissenschaft, 38(38), 193—-200.

Rosian-Schikuta, I., Horvath, I., Juraszovich, B., Renner, A.-T., Langmann, H., & Atzler, B. (2016).
Institutionelle Betriebliche Gesundheitsforderung und Préavention. Wien.

Rostamabadi, A., Zamanian, Z., & Sedaghat, Z. (2017). Factors associated with work ability index
(WAI) among intensive care units' (ICUs") nurses. Journal of Occupational Health, 59(2),
147-155. https://doi.org/10.1539/joh.16-0060-OA

Ruotsalainen, J. H., Verbeek, J. H., Mariné, A., & Serra, C. (2014). Preventing occupational stress
in healthcare workers. The Cochrane Database of Systematic Reviews(11), CD002892.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD002892.pub3.

Schack, T., & Mechsner, F. (2006). Representation of motor skills in human long-term memory.
Neuroscience Letters, 391(3), 77-81. https://doi.org/10.1016/j.neulet.2005.10.009

Schafer, J. (2021). Arbeitsfahigkeit — ohne sie ist alles andere (fast) nichts. In J. Schéafer (Ed.),
Altersgemischte Teams in der Pflege (pp.33-41). Springer Berlin Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-62062-5_4

Schaub, K., Caragnano, G., Britzke, B., & Bruder, R. (2013). The European Assembly Worksheet.
Theoretical Issues in Ergonomics Science, 14(6), 616—639.
https://doi.org/10.1080/1463922X.2012.678283

Scherenberg, V., Pundt, J., Lohmann, H., & Opaschowski, H. W. (Eds.). (2018). Themenband.
Digitale Gesundheitskommunikation: Zwischen Meinungsbildung und Manipulation (1.
Auflage). Apollon University Press.

Schoenfeld, B. J., Ogborn, D., & Krieger, J. W. (2016). Effects of Resistance Training Frequency on
Measures of Muscle Hypertrophy: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sports Medicine
(Auckland, N.Z.), 46(11), 1689-1697. https://doi.org/10.1007/s40279-016-0543-8

Schomacher, J. (2008). Gutekriterien der visuellen Analogskala zur Schmerzbewertung.
Physioscience, 4(03), 125-133. https://doi.org/10.1055/s-2008-1027685

Schrijnemaekers, V. J. J., van Rossum, E., Candel, M. J. J. M., Frederiks, C. M. A., Derix, M. M. A,
Sielhorst, H., & van den Brandt, P. A. (2003). Effects of emotion-oriented care on work-
related outcomes of professional caregivers in homes for elderly persons. The Journals of
Gerontology. Series B, Psychological Sciences and Social Sciences, 58(1), S50-7.
https://doi.org/10.1093/geronb/58.1.S50

Schulz, K. F., Altman, D. G., & Moher, D. (2010). Consort 2010 statement: Updated guidelines for
reporting parallel group randomized trials. Annals of Internal Medicine, 152(11), 726-732.
https://doi.org/10.7326/0003-4819-152-11-201006010-00232



Literaturverzeichnis 75

Schwarzer, R. (2008). Modeling Health Behavior Change: How to Predict and Modify the Adoption
and Maintenance of Health Behaviors. Applied Psychology, 57(1), 1-29.
https://doi.org/10.1111/j.1464-0597.2007.00325.x

Sehlen, S., Vordermark, D., Schafer, C., Herschbach, P., Bayerl, A., Pigorsch, S., Rittweger, J.,
Dormin, C., Bdélling, T., Wypior, H. J., Zehentmayr, F., Schulze, W., & Geinitz, H. (2009). Job
stress and job satisfaction of physicians, radiographers, nurses and physicists working in
radiotherapy: A multicenter analysis by the DEGRO Quality of Life Work Group. Radiation
Oncology (London, England), 4, 6. https://doi.org/10.1186/1748-717X-4-6

Seidler, A., Euler, U., Bolm-Audorff, U., Ellegast, R., Grifka, J., Haerting, J., Jager, M., Michaelis, M.,
& Kuss, O. (2011). Physical workload and accelerated occurrence of lumbar spine diseases:
Risk and rate advancement periods in a German multicenter case-control study.
Scandinavian  Journal of  Work, Environment & Health, 37(1), 30-36.
https://doi.org/10.5271/sjweh.3121

Simon, M., Tackenberg, P., Nienhaus, A [Albert], Estryn-Behar, M., Conway, P. M., &
Hasselhorn, H.-M. (2008). Back or neck-pain-related disability of nursing staff in hospitals,
nursing homes and home care in seven countries--results from the European NEXT-Study.
International Journal of Nursing Studies, 45(1), 24-34.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2006.11.003

Slesina, W. (2009). FEBA: Fragebogen zur subjektiven Einschétzung der Belastung am Arbeitsplatz.
http:/mwww.rueckenkompass.de/download_files/doc/Fragen-Slesina.pdf

Soyka, M., & Hermann, S [Stella]. (2002). Ruckengerechter Patiententransfer in der Kranken- und
Altenpflege: Bundesweites Praventionsprogramm der Unfallversicherungstrager der
offentlichen Hand. Berlin.

Stadler, P., & Spief3, E. (2009). Arbeit-Psyche-Rickenschmerzen: Einflussfaktoren und
Praventionsmoglichkeiten. Arbeitsmedizin Sozialmedizin Umweltmedizin, 44(02), 68—76.

Stevens, M. L., Boyle, E., Hartvigsen, J [Jan], Mansell, G., Sggaard, K., Jgrgensen, M. B.,
Holtermann, A., & Rasmussen, C. D. N [Charlotte D. N.] (2019). Mechanisms for reducing
low back pain: A mediation analysis of a multifaceted intervention in workers in elderly care.
International Archives of Occupational and Environmental Health, 92(1), 49-58.
https://doi.org/10.1007/s00420-018-1350-3

Taulaniemi, A., Kankaanpaa, M., Tokola, K., Parkkari, J., & Suni, J. H. (2019). Neuromuscular
exercise reduces low back pain intensity and improves physical functioning in nursing duties
among female healthcare workers; secondary analysis of a randomised controlled trial. BMC
Musculoskeletal Disorders, 20(1), 328. https://doi.org/10.1186/s12891-019-2678-x

Taylor, N., Conner, M., & Lawton, R. (2012). The impact of theory on the effectiveness of worksite
physical activity interventions: a meta-analysis and meta-regression. Health Psychology
Review, 6(1), 33-73. https://doi.org/10.1080/17437199.2010.533441

Tekeletsadik, S., Mulat, H., Necho, M., & Waja, T. (2020). Occupational Stress and Its Associated
Factors among Health Care Professionals Working At a Setting of a Specialized Mental
Hospital, Addis Ababa, Ethiopia, 2017: A Hospital-Based Cross-Sectional Study. Journal of
Psychology & Psychotherapy, 10(1). https://doi.org/10.35248/2161-0487.20.10.368

Terrier, F., & Zink, K. J. (2016). Beschaftigungssituation und Berufsverbleib von Fachkraften mit
Migrationshintergrund in der deutschen Altenpflege. Zeitschrift Fir Arbeitswissenschaft,
70(3), 165-176. https://doi.org/10.1007/s41449-016-0025-8

Thompson, B. J., Ryan, E. D., & Sobolewski, E. J. (2015). The influence of occupation and age on
maximal and rapid lower extremity strength. Applied Ergonomics, 50, 62-67.
https://doi.org/10.1016/j.apergo.2015.02.006

Thompson, B. J., Stock, M. S., & Banuelas, V. K. (2017). Effects of Accumulating Work Shifts on
Performance-Based Fatigue Using Multiple Strength Measurements in Day and Night Shift
Nurses and Aides. Human Factors, 59(3), 346-356.
https://doi.org/10.1177/0018720816677814

Treviranus, F., Mojtahedzadeh, N., Harth, V., & Mache, S. (2021). Psychische Belastungsfaktoren
und Ressourcen in der ambulanten Pflege. Zentralblatt Fir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz
Und Ergonomie, 71(1), 32—-37. https://doi.org/10.1007/s40664-020-00403-9



Literaturverzeichnis 76

Tveito, T. H., & Eriksen, H. R. (2009). Integrated health programme: A workplace randomized
controlled trial. Journal of Advanced Nursing, 65(1), 110-119. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2648.2008.04846.x

van Hoof, W., O'Sullivan, K., O'Keeffe, M., Verschueren, S., O'Sullivan, P., & Dankaerts, W. (2018).
The efficacy of interventions for low back pain in nurses: A systematic review. International
Journal of Nursing Studies, 77, 222—-231. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2017.10.015

Vidotti, V., Ribeiro, R. P., Galdino, M. J. Q., & Martins, J. T. (2018). Burnout Syndrome and shift
work among the nursing staff. Revista Latino-Americana De Enfermagem, 26, €3022.
https://doi.org/10.1590/1518-8345.2550.3022

Wackerhage, H., Sitzberger, C., Kreuzpointner, F., & Oberhoffer-Fritz, R. (2021). WHO-Leitlinien zu
korperlicher Aktivitat und sitzendem Verhalten. Bayerisches Arzteblatt(3), 91-93.

Wanless, S. (2016). Principles for the Safe Moving and Handling of Patients. Pielegniarstwo XXI
Wieku / Nursing in the 21st Century, 15(4), 66—69. https://doi.org/10.1515/pielxxiw-2016-
0040

Weigl, T., Tdlle, A.-S., & Seppelfrick, T. (2021). Differential aspects of chronic work-related stress
predict depression in registered and geriatric nurses. Pflege, 34(3), 133-140.
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000802

Wijk, K., & Mathiassen, S. E. (2011). Explicit and implicit theories of change when designing and
implementing preventive ergonomics interventions--a systematic literature review.
Scandinavian Journal of Work, Environment & Health, 37(5), 363-375.
https://doi.org/10.5271/sjweh.3159

Will, J. S., Bury, D. C., & Miller, J. A. (2018). Mechanical low back pain, 98(7), 421-428.

Wirth, K., Atzor, K. R., & Schmidtbleicher, D. (2007). Verédnderungen der Muskelmasse in
Abhéngigkeit von Trainingshaufigkeit und Leistungsniveau. Deutsche Zeitschrift Fur
Sportmedizin, 58(6), 178-183.

Wolfe, B. L., LeMura, L. M., & Cole, P. J. (2004). Quantitative analysis of single- vs. multiple-set
programs in resistance training. Journal of Strength and Conditioning Research, 18(1), 35—
47.

Woll, A., Klos, L., & Knoll, M. (2020). Pravention und Gesundheitsférderung im Erwachsenenalter.
In M. Tiemann & M. Mohokum (Eds.), Springer Reference Pflege — Therapie — Gesundheit.
Pravention und Gesundheitsforderung (pp. 1-10). Springer Berlin  Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-55793-8_85-1

Wollesen, B., Hagemann, D., Pabst, K., Schliiter, R., Bischoff, L. L [Laura L.], Otto, A.-K., Hold, C.,
& Fenger, A. (2019). Identifying Individual Stressors in Geriatric Nursing Staff-A Cross-
Sectional Study. International Journal of Environmental Research and Public Health, 16(19).
https://doi.org/10.3390/ijerph16193587

Wollesen, B., Lex, H., & Mattes, K. (2012). BASE als Programm zur Pravention von (Ricken-
)Beschwerden in der betrieblichen Gesundheitsférderung. Gruppendynamik Und
Organisationsberatung, 43(4), 389-411. https://doi.org/10.1007/s11612-012-0191-x

Wollesen, B., Menzel, J., Lex, H., & Mattes, K. (2016). The BASE-Program-A Multidimensional
Approach for Health Promotion in Companies. Healthcare (Basel, Switzerland), 4(4).
https://doi.org/10.3390/healthcare4040091

Wollesen, B., & Voelcker-Rehage, C. (2014). Training effects on motor—cognitive dual-task
performance in older adults. European Review of Aging and Physical Activity, 11(1), 5-24.
https://doi.org/10.1007/s11556-013-0122-z

Wooten, L. P., & Crane, P. (2003). Nurses as implementers of organizational culture. Nursing
Economic$, 21(6), 275-9, 259.

Yamaguchi, Y., Inoue, T., Harada, H., & Oike, M. (2016). Job control, work-family balance and
nurses' intention to leave their profession and organization: A comparative cross-sectional
survey. International Journal of Nursing Studies, 64, 52-62.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2016.09.003

Yassi, A.,, & Lockhart, K. (2013). Work-relatedness of low back pain in nursing personnel: A
systematic review. International Journal of Occupational and Environmental Health, 19(3),
223-244. https://doi.org/10.1179/2049396713Y.0000000027



Literaturverzeichnis 77

Yin, P., Yang, L., Du, S., Qu, S., Jia, B., & Zhao, N. (2021). The Effect of Mobile Wearable Waist
Assist Robot on Lower Back Pain during Lifting and Handling Tasks. Mobile Networks and
Applications, 26(3), 988—996. https://doi.org/10.1007/s11036-020-01667-4

Yoo, |. G. (2022). The effects of the type of delivery of cognitive-behavioral therapy for healthcare
workers: A systematic review. Journal of Clinical Psychology, 78(2), 149-166.
https://doi.org/10.1002/jclp.23215

Zhang, J.-T., Novak, A. C., Brouwer, B., & Li, Q. (2013). Concurrent validation of Xsens MVN
measurement of lower limb joint angular kinematics. Physiological Measurement, 34(8), N63-
9. https://doi.org/10.1088/0967-3334/34/8/N63

Zheng, L., Hawke, A. L., & Evans, K. (2022). Critical review on applications and roles of
exoskeletons in patient handling. International Journal of Industrial Ergonomics, 89.
https://doi.org/10.1016/j.ergon.2022.103290

Zhou, J., & Wiggermann, N. (2021). The effects of hospital bed features on physical stresses on
caregivers when repositioning patients in bed. Applied Ergonomics, 90, 103259.
https://doi.org/10.1016/j.apergo.2020.103259

Zok, K. (2010). Gesundheitliche Beschwerden und Belastungen am Arbeitsplatz: Ergebnisse aus
Beschaftigtenbefragungen. WidO-Reihe. KomPart-Verl.-Ges.

ZubiaVeqar, M. E. (2012). Sleep quality improvement and exercise: A Review. International Journal
of Sciencific and Research Publications, 2(8), 1-8.



Anhang 78

Anhang A: Publikation |

Otto, A.-K., Bischoff, L.L. & Wollesen, B. (2019). Work-Related Burdens and Requirements for
Health Promotion Programs for Nursing Staff in Different Care Settings: A Cross-Sectional Study.

International journal of environmental research and public health, 16(19), 3586.
https://doi.org/10.3390/ijerph16193586



Anhang 79

& 1 Imternational Journal of
Environmental Research f‘\
4 and Public Health Hw

Artice

Work-Related Burdens and Requirements for Health
Promotion Programs for Nursing Staff in Different
Care Settings: A Cross-Sectional Study

Ann-Kathrin Otto *, Laura L. Bischoff' and Bettina Wollesen

Institute of Human Movement Science, University of Hamburg, 20148 Hamburg, Germany;
laura bischoff@uni-hamburg de (L. L.B.); bettina wollesen8uni- hamburg, de (B.W.)
* Cormespondence: ann-kathrin otto@uni-hamburg. de; Tel: +4640-42838 8144

checlk for
Received: 8 August 2019; Accepted: 23 September 2019; Published: 25 September 2019 updates

Abstract Nursing staff in all settings have multiple work-related problems due to patient handling
and occupational stressors, which result in high stress levels and low back pain. In this context the
importance of health promotion becomes apparent. The aim of this study is to analyse w hether nursing
staff (in elderly came, hmpitals,, home cane, or trainees) show different kevels of work-related burdens
and whether they require individualized components in health promotion programs. N = 242 German
nurses wemn included in a quantitative survey (Health survey, Screening Scale (SSCS) of Trier Inventory
for Chromic Stress, Slesina). The differences werne tested using Chi’-Tests, Kruskal-Wallis Test and
one-way ANOVA. Murses differed in stress loads and were chrondcally stressed (Fizzay = 5775,
p=0.001). Nurses in home care showed the highest SSCS-values with time pressure as the most
important straining factor. The physical strains also placed a particular burden on nurses in home
camz, whenzas they still reporbed highwer F]l}rsicai well-being in contrast bo nurses in elderly cane
(Chi® = 24.734, p < 0.001). Nurses in elderly care and home care preferred strength training whereas
nurses in hospitals and trainees favoured endurance training. Targeted programs are desirable for the
reduction of work-related burdens. While nurses in elderly cane and home care need a combination of
ergonomic and strength training, all nurses require additional stress management. Planning should
take into account barriers like perceived additional time consumption. Therefore, health promotion
programs for all settings should be implemented during working time at the work setting and should
consider the working schedule.

Keywords: nursing staff; work-related burdens; 11-_'1'_‘_|u:i.|:l;'11“|ents,' health Prum.uliuﬂ programs

1. Introduction

In 2018, about 1.6 million people were employed in nursing settings in Germany [1]. At the same
time there are difficulties recruiting and retaining staff. As a result, there is a shortage of nurses in
the labor market [2,3]. Subsequently, this leads to high kevels of work-related strain and stress among
nursing staff.

High workloads, time pressure, lack of task control, role ambiguity, inadequate staffing levels,
low income, and workplace violence have been identified as nursing specific workplace stressors [4-8].
Especially burout levels ane high [9] and may even be highur than those of other professions [10,11].
Even though many of the discussed occupational influences of nurses and trainees are similar in
different settings, such as stationary or ambulant and hospital or elderly care there are some particular
stmessors in each setting,

Nursing staff in elderly cane experience higher physical and emotional strain than nursing staff
in home care [12,13], whereas, nursing staff in home care show lower values for quantitative and
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emotional demands and less work-privacy conflicts [13]. Moreover, the latter show higher ratings for
job insecurity. When compared to employees in hospitals, nursing staff in elderly care and home care
showed more positive values in almost all aspects of their working situation [13]. In contrast, nursing
trainees claim to be more dissatisfied with their professional reputation and feel more emotionally
burdened than nursing staff due to their limited professional influence [14]. In addition, nursing
trainees find it stressful to apply their theonetical classroom leamings in the field while pressured with
the sense of urgency to help people in distress [15].

In comparison to other professions, nursing staff have a six imes higher prevalence of back
injury [16]. Frequent physical tasks such as heavy lifting and transferring, particularly in awkward
body positions due to time pressure, could lead to lumbar disc narrowing and tissue damage, which can
subsequently result in lumbar spine disease and low back pain [17,18]. Moreover, psychosocial factors
like high demands, low decision latitude, lack of appreciation and recognition were significantly
associated with low back disorders [19,20]. Nursing staff in elderly care have the highest lifting and
bending exposure (63.5) with an increased risk of disability in comparison to nursing staff in hospitals
(53.2) and home care (34.8) [20]. For example, the NEXT study analyzed the disabilities of 21,516 health
care workers from 11 countries using a four-ibemn-scale by Korff et al. [21]. It considered neck andfor
low back pain in the past six months and the interference with social and daily activities as well as the
ability to work. This indicates that the percentage of nursing staff with disability, due to neck/shoulder
and low back pain, is highest in elderly care (48%) in comparison to nursing staff in hospitals (46.2%)
and home care (37.8%) [20].

High numbers of sickness absences among nursing staff are a result of these conditions [22,23].
There are no significant differences with respect to duration of sick leave between nursing staff in
elderly care and home care [24]. Quite contrary, in 2017 there was an average of 23.8 sick-leave
days documented for German nursing staff in elderly care whereas there was only an average of
18.2 sick-leave days documented for hospital nursing staff [25]. These differences must be a result of the
handling of residents with more disabilities [ 26] along with higher occurences of psy chosocial stressors
in elderly care such as nesident aggressions [27] and death [28]. Moreover, increasing workloads—due
to a higher percentage of old people with increasingly complex health needs—and the shortage of
staff lead to significant work intensification in elderly care. Conversely, nursing trainees showed less
lifting and bending exposure [29] and consequently less musculoskeletal disorders in comparison to
registered nurses [30]). Nevertheless, it seems necessary to address trainees’ health competencies.

With regard to the high levels of work-related burdens among nursing staff the importance for
occupational health promotion becomes apparent.

Longitudinal studies evaluating the effects of health promotion programs in nursing staff are
increasingly emerging [31,32]. A systematic review [16] assessed the effect of different interventions
that aim to prevent back pain and back injury in nurses of all nursing settings. Moderate evidence was
found regarding multidimensional manual handling training strategies and even conflicting evidence
for the efficiency of exercise interventions was gathered. Systematic reviews regarding the effect of
interventions on stress in nursing personnel [33,34] show similar results. Only a few studies show
a tendency towards a protective effect of physical activity on stress in healthcare workers [35-37].
Nevertheless, Edwards et al. [33] conclude that the sources of stress at work in health care and its
impact on a range of outcome indicators are well researched, but a translation of these results into
well evaluated interventions is lacking. Small sample sizes, low adherence, and high dropout rates
are points of contention which may be due to setting specific factors like staff shortages, shift work,
organizational barriers, and time pressure [34,38]. Reasons for methodological problems in intervention
research are diverse and are exceptionally difficult to avoid in the health care setting, This further
highlights the need for participant-tailored interventions that take into account the target populations’
wishes, needs and barriers [34]. With earlier studies in mind that substantiated different strains and
stressors in other nursing settings, these wishes, needs and barriers for tailored health promotion
programs might differ among the different nursing rokes. Nursing staff is generally motivated to
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participate in health promotion programs but several studies have also shown that the practical mursing
tasks are prioritized over health promotion [39,40].

Therefore, the aim of this study is to analyze whether nursing staff in different roles (nursing staff
in elderly care, in hospitals, in home care, or trainees) show different levels of work-related burdens
and w hether they have particular and individualized requests and barriers reganding participation in
exercise and health promotion programs. To conduct tailored interventions in the future, the research
questions are the following:

1. What are the differences of nurses in different roles regarding psychological strains (e.g., Mental
Health, Chronic Stress, Mental Strains)?

2. What are the differences of nurses in different roles regarding physiological strains (e.g., Physical
Health, Phy=ical Strains)?

3. Whatamw the differences of nurses in different roles regarding requests and barriers for participation
in health promotion programs, especially in physical activity?

We hypothesized significant differences between nursing staff in different roles in terms of
physiological strains as well as different requests and barriers in health promotion programs.

2. Matenals and Methods

2.1. Study Design

This quantitative study was conducted in nursing home facilities, hospitals, and home cane
services in the German states Hamburg and Baden Wiirttemberg between January 2007 and June 2018,
German nursing staff from the third year as an apprentice onward were invited to complete the
anonymous survey. Participation in the survey was optional and subjects gave their informed consent.
This study followed the ethical standards of the declaration of Helsinki.

2.2, Participants

In order to reach a high number of nurses, the health care facilities were contacted through various
information channels (telephone calls, personal ketters and care networks). The questionnaire was
advertised and distributed at information events and sent online. Initially, 539 nurses were inv ited for
participation in the study. N = 242 nursing staff, aged between 17-64 years, completed the standardized
questionnaire. Nursing staff were included in the questionnaire study if they wene active in stationary
or home care or apprentices from the third year onward. Other employees like kitchen staff, home
management, professional housekeepers, and psycho-social carers were excluded. This survey had
a response rate of 45%. The participants wene classified in four groups: 142 nursing staff in elderly
care (mean age = 40.70 £ 12.27), 44 nursing staff in hm‘.]:.itals (mean age = 29.45 + 11.16 years of age),
20 nursing staff in home care (mean age = 30.20 + 1117 vears of age) as well as 36 nursing trainees
(mean age = 35.33 +7.89 vears of age). The percentage of included men was < 10%.

2.3. Outcome Measures

The questionnaine was generated based on a literature analysis. The survey was subdivided in
three sections: (1) Three standardized instruments, (2) requests and barriers for an individualized
intervention, (3) demographic data and level of physical activity. The following standardized
questionnaires were used in the German version:

2.3.1. Health Survey (SF 12)

The Health Survey (SF12) is an economic short form of the SF-36, consisting of twelve items,
to measure the health-related quality of life. Physical and Mental Health Summary Scales (PCS-12 and
MCS-12) were used to measure the participants Physical and Mental Health Status [41]. The Summary
Measures were each derived from four subscales: Physical Health (PCS) consists of Physical Functioning
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(PF), Role-Physical (PR), Bodily Pain (BF) and General Health (GH) whereas Mental Health (MCS) is
summarizing the subscales Vitality (VT), Social Functioning (5F), Role-Emotional (RE), and Mental
Health (MH). They wem asked e.g.: “How would you describe your state of health in general?”
(answer options: “excellent”, “very good”, “good”, "fair”, and " poor”™) or “To what extent have you
been hampered in the past four weeks in performing vour daily activities at home and at work?”
(answer options: “not at all”, “a little bit”, “moderately”, “quite a bit”, and “extremely ™). The Scales
reliability and validity are considered established. Cronbachs Alpha ranged between 0.57 to 0.94 [42].
The German version of the SF-12 was translated and validated in accordance with the standards of the
International Cruality of Life Assessment Group [43].

2.3.2. Trier Inventory for Chronic Stress (TICS)

The twelve-item Screening Subscale (S5CS) of the Trier Inventory for Chronic Stress (TICS) was
developed by Schulz, Schlotz and Becker and provides information about perceived stress within the
last three month [44]. The Screening Scale of the TICS (S5C5) is composed of 12 items and covened
five aspects of stress, including lack of social recognition, ch.mnicwnrryhg wiork-related and social
overload and excessive demands. Participants can rate e.g.: “Times when I worry a lot and cannot
stop”, “Fear of something unpleasant happening™. Stress frequency are rated on a four-point scale
(0= never, 1 = rarely, 2 = sometimes, 3 = often, 4 = very often). Internal consistency (Cronbachs Alpha)
with a range from 0.84 to 0.91 indicates good to very good reliability. The Trier Inventory of Chronic
Stress was translated and validated in German version [45].

2.3.3. Questionnaire for Subjective Assessment of Workplace Exposure (modified
Slesma Qe stionnaire)

The frequency as well as the perceived strain of work-related demands was assessed by
15 self-developed items (physical, psvchological, and environmental factors). Participants wene
asked whether a specific demand occurred “frequently” or “seldom” and whether that demand felt
physically straining (“yes” or “no”). These 15 items included heavy physical tasks, awkward postures,
overhead working, holding heavy load, carrying heavy load, lifting heavy load, awkward static
postures, the lack of physical activity, sitting, pressure to perform, deadline pressure, time pressure,
vizual detail distinction, poor illumination, and IT problems (ikems translated into English] [46].

234 Requgsts for I"artin:ipaﬁu:.n i an Indwvidualized Inkesvention

The participants were able to state preferences regarding health promotion programs. Examples
of self-developed iems are: “Would you like to participate in a health promotion program?” (“yes”
or “no”) “What kind of exercise promotion program would you be interested in?” (answer options
included stn-_-ngﬂ‘l training, endurance training, and relaxation traimning).

235, Barrners to I"articipats in Health Promotion Prugrﬂ:m

Participants were also able to state barriers preventing them from participating in health promotion
programs. They were asked the following: “If you currently ane not attending any health promotion
program, please mark with a cross the barriers that are possibly keeping you from doing so” (answer
options: .., “1 feel too strained”, “additional activities are too time consuming”, “programs are located
too far away”, “T don’t know of any suitable offers”, “T don't want to play sports with my colleagues™).
2.3.6. Physical Activity

The level of physical activity was assessed via self-developed questions according to WHO criteria
for physical activity regarding the duration of weekly and daily activity, e.g, “How many hours per

week do you spend exercising/playing sports?” (answer options: “more than 4 h”, “3.5-4 h", “25-3 h",
“1-2 h", “less than 1 h") or “How many minutes per day do you walk or ride a bike?” {(answer options:
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“more than 45 min®, “30—45 min”, “15-30 min”, “515 min”, “less than 5 man®) (items translated
into Englizh).
It took approximately 30 min to complete the entine questionnaire.

2.4, Data Analysis

Data analysis consisted of descriptive statistics and frequency analysis {Chi®-Tests). Moreover,
the differences between nursing staff in elderly care, in hospitals, in home care and nursing trainees
wiere bested by using one-way Analysis of Varance followed by Post-Hoc Tests (Dunn—Bonferron Test,
Dunnett Test). Cohen's d was calculated to analyze effect sizes between groups. Therefore, the data
were tested for normal distrbution. Normal distribution was not confirmed for the physical score.
For this data we used the Kruskal-Wallis Test. Nominally and ordinally scaled data were analyzed
by Chi*-Tests. All Analyses were performed with SPSS version 22 (IBM SPS5 Statistics for Windows,
Armonk, NY, USA).

3. Results

Table 1 describes the scomes of the Physical and Mental Health and Chronic Stress. Data is
presented as means + standard deviations (SD).

Table 1. Scores.

MNursing Staff in MNursing Staff in

Mursing Staff in Mursing Trainees

Scores Elderly Care _ Home Care ?
in=142) Hospitals (n = #) (n= 20) (n =36}
5Fil-Health Survey
Phiysical Scone 4E.2%3 + Q8D 5331 £ 707 M7+ 576 5420 £7.50
Mental Score 46,36 + 1035 4372 + 984 4440 £ 1221 4185+ 11.62

Trier Inwentory for
Chronic Stress

Screenung Scale N -
Chronic Stress (SSCS) 17.52 + 10.64 el =10.08 2610 + 12586 22 86+ 1065

Regarding the Mental Score no significant differences were found [F[m-;.-] = 1543, p = 0.124),
whereas the Trier Inventory for Chronic Stress resulted in significant differences in S5C5-values
(Fiazsg) = 5.775, p = 0.001). All groups showed S5C5-values above 15 and therefore were considened
chronically stressed. Post-Hoc (Dunnett-Test) comparisons revealed a significant difference between
nursing staff in elderly care and hospitals (p= 0.048). The comparisons of the means indicated small to
large effect sizes (d = 0,024 to d = 0.757).

Highly significant differences were found in Physical Score (Chi? = 24734, p < 0.001).
The subsequent Post-Hoc Test (Dunn-Bonferroni Test) showed that the groups nursing staff in
elderly came and nursing staff in ]ms]:uitals [z = —3.231, p = 0.00F), nursing staff in elderly care and
nursing staff in home care (z =-3.271, p = 0.008) as well as nursing staff in elderly care and nursing
trainees (z =-3707, p = 0.001) differ significantly. Significant differences between other groups were
not noticed. However, the observed differences showed in Table 1 had e flect sizes between d = 0,086
and d = (L5813,

Nurses strain was primarily characterized by:

»  Heavy physical tasks (66.1% nursing staff in elderly care, 59.1% nursing staff in hospitals, 70.0%
nursing staff in home camne, 55.6% nursing trainees; Chi* = 59.213, p < 0.001);

. Aw kward posture (65.3% nursing staff in elderly care, 77.3% nursing staff in I‘u:lzrpitals, 80.0%
nursing staff in home care, 75.0% nursing trainees, Chi* = 77.796, p < 0.001);

»  Lifting heavy load (61.9% nursing staff in elderly care, 50.0% nursing staff in hospitals, 55.0%
nursing staff in home camre, 66.7% nursing trainees; Chi® = 105.987, p < 0.001);
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s  Holding heavy load (51.3% nursing staff in elderly care, 52.3% nursing staff in huapitais, 60.0%

nursing staff in home care, 44.4% nursing trainees; Chi® = 89.762, P 0001

* Time pressume (67.8% nursing staff in elderly care, 79.5% nursing staff in hUSp'[tﬂlsJ B0L0% nursing
staff in home came, 69.4% nursing trainees; Chi® = 45.957, = 0.001);
#  Pressume to perform (55.9% nursing staff in elderly care, 70.5% nursing staff in hml:ritai-ﬁ, &0.0%

nursing staff in home care, 66.7% nursing trainees; Chi® = 62.872, p < 0.001).

Figure 1 illustrates daily physical activity in minutes, which included activities like riding a bike or
walking and the number of hours per week spent exe reising/ playing sports. Significant differences were
found between the types of nurses in daily physical activity (Nursing staffin elderly cane; Chi? = 54.992,
p - 0.001).

Weekly Physical 7
Activity Spent
Exercising

mizre than 4 hours

3.54 hours

1-2 hours

less than 1 hour

Daily Physical Activity
Like Riding A
Bike/Walking

st i, [ ——

. —

—
S *—

less tham 5 minutes
1] 5 10 15 20 25 30 35 40
FPhysical Activity in %
W mursing frainees W rursing staff in home care

nursing staff in hospitals rursing staff in elderly care

Figure 1. Daily and weekly physical activities,
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Figure 2 shows the preferred physical activities for health promotion programs. Deviations were
found in strength training (nursing staff in home cane; Chi® = 10.39, p = 0.016) as well as in endurance
training (nursing trainees; Chi® = 26.669, p < 0.001).

strength training
| | | | |
1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 k0 60 70 B0 20
Preferred Physical Activity in %
B nursing trainees M nursing staff in home care

nursing staff in hospitals nursing staff in elderly care

Figure 2 Preferred physical activities (multiple selections allowed).

In contrast to other nurses, 40.3% of nurses in elderly care indicate that they are too strained
to attend any physical activity or other additional program (Chi® = 12.364, p = 0.006). In addition,
the time expenditure is too high for nearly half of the nurses. Also, nursing trainees in particular do
not want to play sports with their colleagues (Chi* = 23.602, p < 0.001) (Figure 3).

I don't kmow of any suitable offers. |

I dom't want to play sports with mv
colleagues.

Programs are located too far away.

Additional activities are too ime consuming.

If=el too strained.

0 10 20 30 40 50 o0 70 8O 90 100
Barriers in %o

M nursing trainees W nursing staff in home care
nursing staff in hospitals mursing staff in elderly care

Figure 3. Barriers for participating in health promotion programs (multiple selections allowed).

The control for gender differences did not show any effects.
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4. Discussion

The aim of this cross-sectional study was to analyze whether nursing staff in elderly care, hospitals,
home care, and nursing trainees show different levels of work-related burdens and whether they
require tailored and individualized components in an exercise and health promotion program.

Highly significant differences weme found in work-related burdens like Chronic Stress, Physical
Health, and Nurse's Strains, as well as daily physical activity and the equirements for an individualized
health promotion program.

In contrast to Niibling et al. [13], the average mental scores of nursing staff in different roles were
similar and beneath the reference values of the German population (51.58 + 8.05). This could be due
to lack of support, little income, low sodal prestige, as well as high workloads and shift work of
nurses. Simultaneously the survey participants showed average S5CS-values above 15 and therefore
were considered chronically stressed, with nurses in home care showing the highest 55CS-values.
These results confirm the findings of previous studies which also demonstrated higher stress levels
among nurses than other professions [10,11]. The comparisons between the different roles regarding
stress presents a significant difference between nursing staff in elderly care and hospitals as well as
high effect sizes between nursing staff in elderly care and home care. As a frequent source of stress
participants of all roles stated time pressure and pressure to perform, even though time pressune
seemed to be the most straining in home care (80%). Time pressure and pressure to perform as well
as high stress levels may be a consequence of high rates of multi morbidity and staff shortage [2,3].
Since nurses in home care usually work alone, higher frequencies of perceived time pressure and
resulting stress seems plausible, even though these results are contrary to Nibling et al. [13], who found
lower values in home care nurses for quantitative and emotional demands. In addition these results are
contrary to Hasson and Arnetz [12], who reported significantly higher stress ratings in nursing homes
compared to home cane. Besides, these results are in accordance to Wenderlein [14], who showed higher
emotional burdens in nursing trainees compared to nursing staff. Nursing trainees often need more
time for optimal care of residents or patients and were therefore under increasing time pressune and
pressure to perform. In addition, they felt burdened by unclear or contradictory work instructions [14].
As a consequence, nurses in all settings require specific health promotion programs focusing on stress
management strategies, especially in regard to managing time pressume issues.

In addition to psychological strains, physiological strains play a major roke in care. Owen et all [5]
identified staff shortage as one factor that increased the frequency of lifts per nurse per shift due to the
patient/resident-to-nurse ratio. In the present survey, the nurses stated heavy physical tasks, awkward
postures, lifting, and holding heavy loads as physical demands. These may consequently be a result of
current trends of work intensification in the German health sector, keading to an increase of patient or
resident handling tasks such as heavy lifting, transferring, bending and twisting for each nurse [18].
In particular, nursing staff in home care were burdened by heavy physical tasks, awkward postures,
and holding heavy loads, although they have the lowest lifting and bending exposure according to
Simon et al. [20]. This could be due to the structural conditions of the private apartments of the patients
and the lack of help from colleagues. The physical well-being of the nurses in elderly care differed
significantly and wene beneath the neference values, which suggest that the high demands affect the
well-being. In spite of the high demands, nurses in home care surprisingly had the highest physical
well-being and were thus above the reference values of the German population (50.22 + 8.68). However,
due to the small sample size of this group one could speculate if the combination of home care and
driving from one patient to the next might reduce the time working in awkward body positions and
allows more breaks in comparison to the nurses in elderly care. In future research, the resources of
murses in home care should be further mnvestigated. The results therefore indicate that particularly
nurses in home care and elderly cane need to be addressed with ergonomic move ment programs.

On the other hand, the selfreported physical activity revealed that nurses in elderly cane were the
most active in daily life and spent the most time a week exercising or playing sports. In this study,
43.7% of nurses in elderly care, 25.6% of nurses in hospitals, 40.9% of nurses in home care, and 35.3%
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of nursing trainees stated to spend mome than 150 min a week exercising or playing sports. The WHO
recommends at least 150 min of moderate-intensity aerobic physical activity throughout the week; hence
a total of 36.4% of nurses in this study fulfilled WHO recommendations which is a higher percentage
than among the average German population (22.6%) [47]. These results seem somewhat surprising
considering previous studies which reported low physical activity levels among nursing personnel
as well as nursing trainees [36,37]. It should, however, be noted that self-reported questionnaires
ASSESSING the level of Fh}fsical activity have proven to be problematic [45,49]. The exercise per week
stated by the caregivers might not fulfil the definition of moderate intensity of the WHO (“activity
that is performed at 3.0-5.9 times the intensity of rest. On a scale relative to an individual’s personal
capacity, moderate-intensity physical activity is usually a 5 or 6 on a scale of 0-10" (WHO, p.186) [50].
It could be speculated that the physical activity performed by the nurses in this study does not include
physical activity that is beneficial to health or does not reach the required intensity and therefor has
not shown the discussed impacts on mental health and perceived stress. In future research, this aspect
must be considensd.

Regarding health promotion programs, nursing staff in elderly care and home care preferned
strength training. Reasons for the preferred strength training in elderly and home care might be the
increasing number of people in need of care who are immobile. Another reason might be the ergonomic
conditions of private households such as missing nursing beds and constricted rooms. On the
contrary, nurses in hospitals and trainees wished for endurance training presumably to compensate
psychological strains.

Ortherwise nurses did not want to spend time participating in additional activities (60% nurses in
elderly care, 40.9% nurses in hospitals, 45% nurses in home care, and 58.3% nursing trainees). As a
result, the nurses are unlikely to participate in additional activities outside working hours. The health
promotion programs should therefore take place during working hours, espedally for nurses in elderly
care and nursing trainees. In addition, the nursing trainees in particular do not want to play sports
with their colleagues (Chi® = 23.602, p = 0.000). However, the barrier can also be found in nurses from
the other settings. This suggests that they need individualized training, a training to break down this
barrier or in particular in case of the trainees—a training which can be integrated in school life. Nursing
staff in elderly care also feel too strained to participate in health promotion programs (Chi® = 12.364,
p = 0.006). The organization of the programs is therefore important considering the shortage of skilled
workers. Float nurses could relieve the burden on nurses in elderly care to enable them to participate
in programs. Furthermore, the lack of knowledge of suitable offers and the distance to the places
wheme programs are conducted were the most mentioned barriers keeping the nurses in this study
from participating in health promotion programs. Consequently, we recommend implementing health
promotion programs during working time at the work setting. This might increase the motivation
for participating because the numses do not have to spend additional ime and to change the location.
Planning should be carried out on a long-term basis so that the health promotion program can be
integrated into the working schedule. Also, the programs should be offered during shift change
periods to enable more nurses to participate. Thus, it is also recommended that more coordination
and communication between decision makers and planners in the area of the programs and nursing
care management as well as residential management should take place in order to regulate working
shifts. This is in line with Hamzehgardeshi and Shahhosseini [35], who eported that organizational
barriers are the most inportant barriers for participation in programs in nursing settings. Overall,
it is therefore particularly important to choose a bottom-up approach, to include the nursing staff in
planning and to dismantle the barriers. Furthermore, programs must clarify the positive effect of such
programs on the individuals health status.
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Given the fact, that the nurses in different roles are highly burdened, tailored interventions are
needed that take into account setting specific factors as well as wishes, needs and barriers of the
different settings. According to Van Hoof et al. [51] and Edwards et al. [33] the stressors of nurses are
well researched, but a translation of these results into well evaluated interventions is lacking. Further
research should consider barriers and facilitators found in this study.

Limitations

MNevertheless, our cross-sectional study has some limitations. Nursing staff were allowed to
complete the survey during working time. It took approximately 30 min to complete the entire
questionnaire. Lack of ime and tme pressure could have influenced the quality of the answers.
Furthermone, the sample size of nurses in home care is smaller compared to that of the other groups.
This might result in a small sampling bias.

Moneover, the results wene not controlled for the duration of employment. Working with the
identified work-related stressors might increase burdens and strains over time. Thenefore, this aspect
should be considered in future studies. Another limitation could be the different age of the nurses,
However, the fact that the nurses inelderly care wene about ten years older menely reflects the situation
of the labor market in nursing sector. Nevertheless, aging is an important factor for musculoskeletal
problems that should be taken into account: Age-related factors should be considered when designing
interventions, especially when addressing different target groups, such as trainees, younger, and older
nursing staff. Finally, the survey did not integrate aspects of work-life-balance, especially time conflicts
that diminish the recreation time of the nursing staff Therefore, ongoing research on intervention
planning should also address these time restrictions for individual health promotion.

5. Conclusions

This study identified the work-related burdens and the requirements for health promotion
programs in nursing settings. This is relevant for the development of effective and tailored interventions
to reduce work-related burdens in nurses.

High chronic stress values, low mental health scores as well as high physical and mental strains in
nurses of all roles indicate the importance of health promotion programs. Nurses in different settings
need to be addressed with different health promotion strategies.

Contrary toearlier studies, nurses in home care in this study seem to have the most difficult working
conditions and are therefore exposed to the highest physical strains and stress levels. The desined
strength training should therefore be combined with ergonomic movement programs. In addition,
a focus should also be placed on stress management strategies in regard to managing time pressure
issues. When designing health promotion programs for home care personnel, it should be taken into
account that home care nurses feel programs to be too time consuming and feel reluctant to doing
physical activity in front of colleagues.

Owerall, health promotion programs for all nursing settings should be implemented during
working time and should consider the working schedule in order to facilitate participation. Nevertheless,
different nursing settings need targeted programs. These findings have provided a foundation
to counteract work-related burdens and design health promotion programs in different nursing
settings accordingly.

Author Contributions A-K.(. and BW. conceived and designed the sumvey, A.-K.0. collected data in the field,

ALK and BW. analyzed the data, A-K 0. and L.L.B. drafted the mamuscript, BW. reviewed the manuscript
All authors read and approved the final manuscript.

Funding This research received no external funding.
Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest.



Anhang 89
Inf_ ] Enooron. Res. Public Health 3019, 16, 3586 11w 13
References
1 Bundesagentur fiir Arbeit Arbedsmarkfsituation on Pllegeberads Labour Market Sifuation i the Nursing Sector;

Bundesagentur fiir Arbeit Nimberg, Germany, 2019,

2 Hasselhorn, H-M.; Tackenberg, F; Miller, B.H. Vorzeitiger Berufsausstieg aus der Pflege in Deutschland
als zunehmendes Problem fiir den Gesundheitsdienst—Eine Ubersichtsarbeit Premature Departure from
Mursing in Germany as a Growing Problem for the Health Care Systern—A Review. Gesundhafswesen 2003,
65, 4046, [CrossBef] [PubMed)

3 Heinen, M.M.; van Achterberg, T.; Schwendimann, E; Zander, B.; Matthews, A.; Kozka, M.; Ensio, A;
Sjetne, L5 Moreno Casbas, T.; Ball, ].; et al. Murses” intention to leave their profession: A cross sectional
ohservational study in 10 European countries. Inf. . Nurs. Stud. 2013, 50, 174-184 [CrossFef]

4  Bassing, A.; Glaser, |.; Hoge, T. Psychische und physische Belastungen in der ambulanten Pflege: Ein
Screening zum Arbeits- und Gesundheitsschutz Psychological and physical work load in home care:
A screening instrument for oocupational health and safety. Zefsolrift fiir Arbetts-und Organisationspsyciologie
A-Cr 2004, 48, 165-180. [CrossHef)

5  Fiabame, E.; Giorgi, L.; Sguazzin, C.; Argentero, P. Work engagement and occupational stress in nurses and
other healthcare workers: The roke of organisational and personal factors. [ Oin. Nurs. 2003, 22, 2614-2624
[CrossRet] [FubMed]

& Magnavita, N. Workplace violence and occupational stress in healthcare workers A chicken-and-egg
situation-results of a &-year follow-up study. [ Nurs, 5cb. 2004, 46, 366-376. [CrossEef]

7. Weinberg, A.;: Creed, E Stress and psychiatric disorder in healthcare professionals and hospital staff Lancef
2000, 355, 533-537. [CrossHef]

8  Owen, BI); Keene, K; Olson, S Patient-handling tasks perceived to be most stresstul by hospital nursing
personnel. [ Healthe, Saf. Complance Infect. Confrol 2000, 5, 19-25.

g McVicar, A. Workplace stress in nursing A literature review. || Ado Nurs. 2003, 44, 633642, [CrossHef]
[PubMed]

10. Michie, 5. Reducing work related psychological ill health and sickness absence: A systematic literature
review. Chocup. Environ. Med. 2008, 60, 3-9. [CrossEef] [PubMed)

11.  flhan, M.N.; Purukan, E; Taner, E.; Maral, ; Bumin, M.A. Burnout and its correlates among nursing staff:
Cuestionnaire survey. | Ado. Nurs. 2008, 61, 100-106. [CrossEef] [PubMed)

12, Hasson, H.; Arnetz, |.E Nursing staff competence, work strain, stress and satisfaction in elderly cane: A
comparison of home-based care and nursing homes. | (Tin. Nurs. 2008, 17, 468481, [CrossRef] [PubMed]

13.  Niibling M.; Vomstein, M.; Schmidt, 5.0.; Gregersen, 5; Dulon, M.; Mienhaus, A. Psychosocial work load
and stress in the geriatric care. BMC Puliic Health 2010, 10}, 428, [CrossRef]

14, Wenderlein, FU. Arbeitszufriedenheit und Fehlzeiten in der Krankenpflege—Untersuchung an 1021
Examinierten und Schiilern Work Satisfaction and Absenteeism of Mursing Staff—Comparative Study
of 1021 Nursing Trainees and Nurses. Gesundhertsmesen 2003, 65, 620-628. [CrossFef] [PubMed]

15. Irving JA.; Dobkin, PL; Fark, |. Cultivating mindfulness in health came professionals: A review of empirical
studies of mind fulness-based stress reduction (MBSE). Complement. Ther, Clin. Pract. 2009, 15, 61-66.
[CrossRet]

16. Dawson, A.F; Mclennan, 5.M.; Schiller, 5.10; Jull, G.A.; Hodges, PW.; Stewart, 5. Interventions to prevent
back pain and back injury in nurses: A systematic review. Oooup. Environ. Med. 2007, 64, 642-650. | CrossEef]

17. Seidler, A.; Buler, U.; Bolm-Audorff, U.; Hllegast, E.; Grifka, |.; Haerting, |.; Jager, M.; Michaelis, M.; Kuss, (.
Physical workload and accelerated ocourrence of lumbar spine diseases: Risk and rate advancement periods
in a German multicenter case-control study: Scand. [, Work Enoiron. Health 2011, 37, 30-36

18. Eriksen, W. Work factors as predictors of intense or disabling low back pain; a prospective study of nurses’
gides. Corup. Enmiron. Med. 2004, 61, 358404, [CrossFef]

19. Lorusso, A Bruno, 5.; I'Abbate, N. A Review of Low Back Pain and Musculoskeletal Disorders among
Italian Mursing Personnel. Ind Health 2007, 45, 637-644. [CroasFef]

20. Simon, M.; Tackenberg, P; Nienhaus, A; Estryn-Behar, M.; Conway, PM.; Hasselhom, H-M. Back

or neck-pain-related disability of nursing staff in hospitals, nursing homes and home came in seven
countries—mesults from the European MEXT-Study: Inf. |. Nurs. Stud. 2008, 45, 24-34. [CrossEef)



Anhang

Inf_ J. Enoiron. Res. Public Health 2019, 16, 3586 12t 13

21.

24

3l.

32,

41.

Von Korff, M.; Ormel, ].; Keefe, E].; Dworkin, 5.F Grading the severity of chronic pain. Pan 1992, 50, 133-149.
[CrossHef]

Unternehmenskultur und Gesundheit—Herausforderungen und Chancen. Zalilen, Dafen, Analysen Aus Al
Brandhen der Wirtsohaft Corperate Culfure and Health-Challen ges and Opportunities. Figures, Data, Analyses fram
All Sectors af the Econawny; Badura, B, Ed.; Springer: Berlin/Heidelberg, Germany, 2016,

BARMER. GEE. BARMER GEK Pflegereport 2016, Schriftenrethe zur Gesundhertsannlyse; BARMER GEK Care
Report 2016; Series on Health A nalysis: Rothgang, H., Kalwitzkli, T, Miller, I, Bunte, K., Unger, E., Eds.;
Springer: Berling/Heidelberg, Germany; 2016,

Kromark, K; Dulon, M.; Beck, B-B.; Mienhaus, A. Back disorders and lumbar load in nursing staff in geriatric
care: & comparison of home-based care and nursing homes. [, Oooep. Med Tocicol. 2009, 4, 33, [CrossEef)
[PubMed]

Gesundheit und Arbeit—Blickpunkt Gesundheitswesen. BXK Gesundbetsatlas 2017 Health and Work- Focus m
Healtheare. BEK Health Atles 2007; Kliner, K, Fennert, I, Richter, M., Eds.; 1. Auflage; MWV Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft: Berlin, Germany, 2017.

Miranda, H.; Funnett, L; Gore, E.; Boyer, ]. Violence at the workplace increases the risk of musculoskeletal
pain among nursing home workers. Ocoep. Envrron. Med. 2011, 68, 52-57. [CrossBef] [PubMed)]

Ewers, W.; Tomic, W.; Brouwers, A. Aggressive behaviour and bumout among staff of homes for the elderly:
Int. | Ment. Henlth Nurs. 2002, 11, 2-9. [CrossFef] [PubMed)

Jenull, B; Brunner, E. Death and Dying in Mursing Homes: A Burden for the Staff? | Appl Geronfol. 2008, 27,
166-1800 [CrossFef]

Mitchell, T.; ("Sullivan, PB.; Burnett, AE; Straker, L; Rudd, C. Low back pain characteristics from
undergraduate student to working nurse in Australia: A cross-sectional survey. Int. [. Nurs. Stud. 2008, 45,
1636-1644. [CrossRef] [PubMed)

Smith, DVK; Sato, M.; Miyajima, T.; Mizutani, T.; Yamagata, . Musculoskeletal disorders self-reported by
female nursing students in central Japan: A complete cross-sectional survey. Inf. . Nurs. Stud 2003, 40,
725-729. [CrossRef] [PubMed]

Alexandre, M.M.C.; Moraes, MLA.AD.; Coméa Filho, H.E; Jorge, 5.A. Bvaluation of a program to reduce
back pain in nursing personnel. Revista de Smide Pibfioe 3001, 35, 356-361. [CrossRef]

Dahl, J.C; Nilsson, A. Evaluation of a randomized preventive behavioural medicne work site intervention
for public health workers at risk for developing chronic pain. Eur [. Pan 2001, 5, £21432 [CrossFef]
Edwards, I.; Burnard, P. A systematic review of stress and stress management interventions for mental
health nurses. | Ade. Nurs. 2003, 42, 160-200. [CrossEef]

Bischoff, L.L; Otto, A-E.; Hold, C.; Wollesen, B. The effect of physical activity interventions on occupational
stress for health personnel A systematic review. Inf. [ Nurs, Stud. 2019, 97, 94104, [CrossRef)

Freitas, AR ; Cameseca, EC.; Paiva, CE; Paiva, B.SK. Impact of a physical activity program on the anxdiety,
depression, occupational stress and burnout syndrome of nursing professionals. Rew Laf. Ame Enfem. 2004,
23, 332334, [CrossFef]

Haw ker, C.1. Physical activity and mental well-being in student nurses. Nurse Educ. Today 2012, 32, 325-331
[CrossRet] [PubMed)

Michael, ¥ L.; Coldits, G.A.; Coakley, E.; Kawachi, L Health behaviors, social networks, and healthy aging:
Cross-sectional evidence from the Murses’ Health Study. (Qual.  Life Res. 1999, 8, 711-722 [CrossBef)
[PubMed]

Hamzehgardeshi, 2 ; Shahhosseini, £. A cross-sectional study of facilitators and barriers of Iranian nurses’
participation in continuing education programs. Glob. | Health Sci. 2013, 6, 183-188. [CrossRef] [PubMed]
Jerdén, L.; Hillervik, C.; Hansson, A-C.; Flacking, B.; Weinehall, L. Experiences of Swedish community
health nurses working with health promotion and a patient-held health record. Scand. [ Caring Sa. 2006, 20,
HE-454. [CrossRef] [Pubbed]

Maidoo, |.; Wills, |. Developimg Practice for Public Health and Health Promotion E-Book, 3rd ed.; Bailliere Tindalk:
Kent, UK, 2010,

Bullinger, M.; Kirchberger, L; Ware, |. Der deutsche SF-36 Health Survey Ubersetzung und psychome trische
Testungeines krankheitsiibergreifenden Instrumentszur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
the German 5F-36 health survey translation and psychometric testing of a generic instrument for the
assessment of health-related quality of life. | Public Health 1995, 3, 21-36. [CrossEef)



Anhang

91

Int. [. Enoiron. Res. Public Heglth 2019, 16, 3586 130f13

42,

5.

51.

Stieglitr, R-D.; Bullinger, M.; Kirchberger, L 5F-36. Fragebogen zum Gesundheitszustand (5F-36. Health
Survey). Gottingen: Hogrefe., Zeitschrift fiir Klinsche Psychologie ind Psychot herapie 1999, 18, 143-145.
[CrossKef]

Ware, |.E; Kosinski, M.; Keller, 5.1 5F-12 How fo Score the SF-12 Physical and Mental Health Sunmmary Soles,
4th ed.; ChoalityMetric Inc: Lincoln, RI, USA; Health Assessment Lab: Boston, MA, USA, 2002,

Schulz, P; Schlote, W. Trierer Inventar zur Erfassung von chronischem Stred (TICS): Skalenkonstruktion,
feststatistische Uberpritfung und Validierung der Skala Arbeitsiiberlastung (The Trier Inventory for the
Assessment of Chronic Stress (TICS). Scale construction, statistical testing, and validation of the scale work
overload). Diagnesticn 1999, 45, 8-19. [CrossRef]

Petrow ski, K.; Paul, 5; Albani, C.; Brihler, E. Factor structure and psychometric properties of the trier
imventory for chronic stress (T105) in a epresentative German sample. BMC Med Res. Me hodol. 2012, 12, 42
[Crosskef]

Slesina, W. FEBA: Fragebopen zur Subjektiven Finschitmumg der Belastumg am Arbeitsplatr (Questionnaine
for Subjective Assessment of Workplace Exposure).  Awailable online: httpy/fwww.rueckenkompass.de/
download_files/doc/Fragen-Slesina.pdf {acoessed on 8 July 2019).

Finger, | 1); Mensink, (5; Lange, C; Manz, K. Gesundhatsfirdernde Kdrperliche Aktioitit in der Frezat Ba
Ermachsmen m Deutschland; Health-promoting physical activity in the leisure time of adults in Germany;
Robert Koch Institute: Berlin, Germany; 2017.

Sallis, L.E; Saelens, B.E. Assessment of physical activity by self-meport Status, limitations, and future
directions. Res. (). Exerc. Sport 2000, 71 (Suppl 2}, 1-14 [CrossEef]

Shephard, K.]. Limits to the measurement of habitual physical activity by questionnaires. Br. |. Sports Med.
2003, 37, 197 -206. [CrossBef] [PubMed]

World Health Organization. Global Recommendations on Physical Adroity for Health; WHO: Genéve,
Switzerland, 2010,

¥an Hoof, W.; O'Sullivan, K_; O'Keeffe, M.; Verschueren, 5.; (FSullivan, B; Dankaerts, W. The efficacy of
interventions for low back pain in nurses: A systematic review. Inf. | Nurs. Stud 2018, 77, 222-231
[CrossRef] [PubMed]

{£) 2019 by the authors. Licensee MIDPL, Basel, Switzerland. This article is an open acoess
@ 0 article distributed under the terms and conditions of the Creative Commons A ttribution
—

(CC BY) license (httpycreativecommons. orgy/license sfbwy/4. 0.



Anhang 92

Anhang B: Publikation I

Otto, A.-K., Gutsch, C., Bischoff, L.L. & Wollesen, B. (2021). Interventions to promote physical and
mental health of nurses in elderly care: A systematic review. Preventive Medicine, 148, 106591.
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2021.106591

Reprinted with permission from Elsevier.



Anhang

93

Preventive Medicine 148 (20215 106591

Contents lists available ar SeienceDirect a

i

Preventive Medicine

journal homepage: www elsevier.comlocatey pmed

Review Article

Interventions to promote physical and mental health of nurses in elderly

care: A systematic review

=

Cragi for

i

Ann-Kathrin Otto™ ", Carolin Gutsch?, Laura L. Bischoff®, Bettina Wollesen ™"

* Instinure off Human Movement Scence, Unbversity of Hamburg, Mollerstrafe 18, 201458 Homburg, Gemuny
hMogn:! Peychology and Newoergonomics, Techmoal Unnversicy of Berlin, Fassnerstrgfe 1, 10623 Berfn, Garmamy

ARTICLEINFPO ABSTRACT

Keywords:
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Thiz syatemaric review focuses on the current evidence on interventions to promote phyzical and mental health in
elderly care nuroes. The literamure woas idensified dhrough the elecoonic darabazes Medline, PoycINPO and
CINAHL wing a combination of synomms of the terms “aldesly care nurves”, “phymical activity”, “gtress man-
agement”, “ocrupational stres:”, “musculockelets] diseszes” and “incaparity to work”. The search wan performed
in Jamuary 20230 and repeated in November 2020, N = & randomized controlled studies were included investi-
gating the effect of physical artivioy interventiomz, cognitive-behavioral interventionn organicarional in-
content of the interventions and the uzed Dutnmcm:ﬂ:uuzwml:mmgm:ﬂuﬁur of the ncluded stadies
had a high quality. They scored same or higher than seven (out of 2 maximum quality score of 14) with low b=
of pesformance and atirition bias. Results suggest that cognitive-behavioral and oulticomponent interventions
zeem to have an influence on phyzical and mental health factors such as job satiofaction, bumout, mental health
symptoms and neck complaing. Thiz oystematic review demonsirated the potential of health promotion pro-
grama in elderly care nuroes. Nevertheless hizh guality randomizsd controlled mials are nesded. Purther
regearch chould congider the bottom-up approach for plamning programs az well az recommended and ztan-

dardizad outcome measures and interventiona.

1. Introducton

With the progreszive ageing of the populaton, the number of elderly
people reziding in nursing home facilities has increazed in recent years,
characterized by complex health needz due to muldple morbidities
(Rothgang et al | 2016). In 2018, approximately 3.4 million people in
Garmany needed assiztance or professional eare, of whom 818,280 were
living in nurzing home facilities. Contemporanecusly only 395,000 full-
time nurzes were employed, with a declining ratio of skilled workers
(Jacobs et al |, 2020).

The zhortage of nurses in the labowr market across the EU haz
recenty received considerable attention. Thusz, there are difficulties
recruiting and retaining staff (Heinen et al, 2013), which results in an
additional need of 130,000 nurzes in long-term care until the year 2030
(Jacobs etal., 2020). Mursing in elderly eare has been identified amongst
the top professions with high burdens, whereby the sick-leave dayz
excesd the population’s average with 25.3 days by ten days (Grobe and

* Corresponiding author.

Steinmanm, 2019; Meyer et al, 2012). This subsequently leads to high
levelz of work-related sorain and stress.

Elderly care nurses are exposed to high phyzical strain resulting in
high prevalence of back pain, which is one of the highest compared to
other profeszions (Boughattaz et al, 2017; Choi and Brings, 2015;
Dawezon et al, 2007). The eticlogy of back pain iz muldeansal, with
ergonomic factorz az the most important dsk factor (van Hoof et al.,
2018). However, biological, psychological, and social factors play a
crucial role, too (van Hoof et al., 2018). Numerous organizational amd
behavioral studies assessed the cause for back pain (DVEttorre et al |
2019 Rasmuszen et al., 2013; Ribeiro et al., 2017; Seidler ez al., 2011
For instance, Sherehiy et al. (2004) showed that work posture, phyzical
wurkload az well as handling, lifting and trancferring of residents are the
mast indicative factors. Low phyzical capacity is alzo shown to be a rizk
faetor, as is often the case with nurses in elderdy care (Boughattas et al,
2017; Rasmuszen et al., 2013). Moreower, psychosocial factors ke or-
ganization of work, e.g. waork shift were associated with back problams
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(Pekkarinen et al., 2013). Thiz iz due to the azsumption that psychoso-
cial stress can for example lead to circulatory disorders, and longer
biomechanical strain on the locomotor system (Becker et al, 2017k
Addidonally, low control, lack of zocial prestge, burnout and high de-
mands increase the risk (Loruzso et al, 2007; Peldkarinen et al., 2013k
Az a result, about half of the nurres suffer from work-related neck,
shoulder or back pain {Otto et al., 2019; Simon et al., 200E). Therefore,
it is ezsential to provide effective interventions that can reduce physical
ztrain caused by work.

In addidon, the mental swes: iz also increasing. In comparizon to
other profeszions, nurses in elderly care are exposed to exceptionally
high stress levels, which may lead to bumout (Juthberg et al, 20100
The basic ascumption iz that there are multiple causes for smesz or
burnout and that operational factors in particular have a major influence
(Wallezen et al., 2019). For instance, Cooper et al. (2016) conducted a
systemade review on factors that influence burnout and found work-
load, dme pressure, work-related stress and employee values of safecy az
the most cited precipitators. Moreower, individual and organizational
factors like low zocial support at work, low income and workplace
violence were reported in several studier az workplace stressors in
nursing settings (Cooper et al, 2016; Erkzen, 2004; Fiabane etal , 2013;
Hazzon and Arnetz, 2008; Magnavita, 20014).

Shift work and the associated difficulty in reconciling work and
private life also impact the mental well-being of nurses (Perzchhe-
Hartmann and Drupp, 2013). These psychosocial burdens are associated
with high job tumever (Bridger et al., 2013, care mistakes and reduced
resident safery (Hall et al., 2016). Consequently, the need for effective
interventions of different areas of application (e.g. physical activity like
strength training, cognitive-behavioral interventions like stress man-
agement, or work arganization like structuring of procedures relevant to
tasks) to reduce the causes of stress and promote better coping with
existing strains is urgent.

There are growing numbers of longitudinal sudies that have given
consideration to health promotion programs in the nursing sector,
reflecting an increased social and economiec interest (Jaromi ecal | 201 2;
Marzhall et al., 2018; Rasmussen et al., 2013; Stevens eral., 2019). High
phyzical and psyehosocial sorain requires feasible, tailored and effective
interventions to improve the health status. Effective interventions are
=till rare, especially in the feld of elderdy care, which might be due to
zetting specific factors like organizadonal barriers and =taff chortages
(Bizchoff et al., 2019; Otto et al, 2019).

Currently, there are only a few systematic reviews dealing with
health promotion programs for nurses and health care workers in
different settingz, addressing physical activity, cognitve-behavioral and
organizational interventions {Bischoff et al, 2019; Dawson et al., 2007;
Edwrards and Burnard, 2003; Ruotsalainen et al., 2014; van Hoof et al.,
2012). For example, Dawson focused on interventions to prevent back
pain and injury in nurses in different settings, Anding moderate evidence
reganding multidimensional manual handling maining srategies and
conflicting evidence for the efficiency of exercize interventons (Dawzon
et al, 2007). A more recent review included mterventions for the pre-
wention or treatment of low back pain in hospital nurses, elderly care
nurses amd health care workers, which indicated positive effects,
although high-quality studies were miszing (van Hoof et al, 2012). In
addition, interventions to improve mental health have rarely been
implemented in elderly care (Bizchoff et al., 2019). Buotsalainen et al.
[2014) evaluated the effectiveness of preventive riress interventdons in
hospital nurses, elderly care nurses and other healthcare staff, and
revealed low-quality evidence regarding cognitive-behavioral, mental,
relaxadon maining, and changing work schedulez. However, with the
best of our knowledge, there are no other reviews focusing on health
promotion programs conceming nurses in elderly care specifically. Even
though thiz iz the top profession at high burdens, requiring tailored in-
terventons, different from those of other occupations (Grobe and
Steinmann, 2019; Ooto et al., 20190

Therafore, the aim of thiz systematic review iz to summarize the
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current evidence on health promotion programs including physical ac-
tivity, cognitive-behavioral and organizational interventions on phyzsical
and mental health in elderdy care nurses.

The main questions to be answered weare

» What kind of health promotion programs including phyzical activicy,
cognitive-behavioral and organizational interventions have been
used to Improve the physical and mental health stamus of nurses in
elderly care?

«» What are the main outcome parameters of the programs?

» What are the result: obtained with the programs to improve the
phyzical and mental health status?

2. Methods

The systematic review was registered in Procpero (registration
number: CRD42017057033). In addition, it was conducted conzidering
the Preferred Reporting ltems for Systematic Review: and Mem-
Analyszes (PRISMA Statement) (Moher et al., 2009).

2.1. Criteria for study inclusion

This review considered randomized eontrolled wrialz in Englizh or
German language. The studies were included, if they inwvolved an
intervention aimed to improve the phyzical or mental health status of
nursing staff in elderly care, regardless of gender, age and ethnicity. The
authors classified the interventions into three groups and defined them
as followrs:

1. Physical actvity interventions: aim to improve the general phyzical
or mental health for a better dealing with work-related tasks.

2 Cognitdve-behavioral interventions: aim to induce a change in the
way of partdcipants’ feeling, thinking, and behaving in smessful
situations.

3. Organizational interventions aim to change resources, working
methods, tasks or the enviromment to ensure a better dealing of
participaniz with wods-related tazks.

Mareover, studies with non-intervention control groups and with
one or more othar interventions as a control group were integravad.

21.1. BExchusion criteria

This review excluded unpublished doctoral dissertations, grey liter-
ature and studies with a focus on nurees in home care, nirses in hospi-
talz, family nurzes and trainees. Moreowver, studies were zorted out, if the
sample integrated further persons working in the nursing home facilities
whao were not actve in the care of rezidents, for example housekeeping
staff, additionally to the elderly care nurses.

2.2 Darabase sources and search terms

The literature was identified through electronic databasesz. The
electronic dambases used to obtain the relevant literature were: Med-
line, PeyeINPO and CIMAHL The search strategy included MeSH terms
and keywords for “elderly care murses”, “physical acdvity”, “stress
management”, “occupational stress”, “musculoskeletal dizeases” amd
“incapacity to work™ and were performed in Januvary 2020. Last zearch
update was in November 2020. The exact search strategy is presented in
Appendix A.

The potentially eligible records were imported to Citavi reference
dambase, which automatically identified and removed the duplicates.
Two independent authors (O and AKOQ) screened titles and abstract as
well as the full texts for relevance, using the inclusion criteria ser Af-
terwards the remaining soudies were independently reviewed by both
authors with regard to potential risk of bias. Any remaining dizagree-
ments were resolved through discussion with a third review author
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(LLB), resulting in full agreement.

2.3 Ameosment of methodological qualiny

The authors asseszed the methodological quality of the eligible pa-
pers using the Updated Method Guidelines for Systematic Reviews inthe
Cochrane Back and Meck Group (Furlan et al, 2015). Following the
suggestion by Wallesen and Voelcker-Rehage (2014), additional eriteria
were added for appropriate descripton of the intervention (content,
intensity, duration). All of the eligible papers were assessed for quality
by the frst (AKO) and the second (CG) author independently, resulting
in an almast perfect Cohen's kappa agreement K = 0.57. Dizagreements
ware discussed with the involvement of the third author (LLB), resulting
in full agreement.

3. Results

Fig. | summarizes the search resules, following the PRISMA state-
ment guidelines (Moher et al, 2009). A total of 2257 smdies were
identified through electronic databases, of which 380 were yielded in
CINAHL, 733 in Medline and 1144 in PsycINFOD. Using the eligibilicy
criteria, the authors sereened 45 full texts for relevance, which resuleed
inn = & included soadies.

MNine smudies were excluded becanse of a different study dezign e g,
pre- and post-analyzis, and non-randomized conmolled studies and 33
studies were excluded due to participants working in other occupational
groupes, e.g., hospital nurzes. The characteriztics of the excluded smdies
can be found in Appendix B.

FPresemgive Madicme T48 (3027) 106597
3 1. Risk of bigs assessment

The overall quality ratings for each paper are shown in Table 1. Four
af the included studies seored same or higher than seven and therefore
have a low risk of bias (Floos et al | 201%; O'Brien et al, 2019%; Schrij-
nemaekers et al, 2003; Tveito and Erikzen, 2009). Two studies were
deemed to have a high rizk of performance and actrition bias (<7/14)
{Bezt, 1997; Brox and Froyziein, 2005). The methodological limitations
identified were non-blinded participantz (Brox and Froystein, 2005;
Floos et al, 201%; O"Bren et al., 201%; Schrijnemaekers et al, 2003;
Tweito and Eriksen, 2009), care provider (Best, 1997; Brox and Froys-
tein, 2005; Eloos et al, 2019; 'Brien et al, 201% Schrijnemaekers
et al , 2003; Tweito and Eriksen, 2009) and outcome assessor (Brox amd
Frogstein, 2005; Floos et al, 2019; OBrien et al, 2019; Schrijnemaekers
et al, 2003; Tweito and Erikzen, 2000);, not adegquately deseribed
dropout rate (Best, 1997; Brox and Froystein, 2005; Floos et al., 201%;
O'Brien et al., 201% Tweito and Erksen, 2009); non-similar groups at
baseline and unacceptable compliance (Brox and Froystein, 2005)
inadequate descriptions of the intervention (Best, 1997; Brox amd
Frowstein, 2005; Kloos et al., 2019; O'Brien et al., 2019) as well as other
sources of potential bias caused by lack of true comtrol group, small
sample size and reduced power (Best, 1997; Brox and Froystein, 2005;
Twveito and Eriksen, 2009) (cf. Table 1).

3.2 Description of the included studics- general charactaristics

The included studies were clustered into phyzical activity, cogmitive-
behavioral, organizational and multicomponent interventions. The

Records identified through database
searching
(n=2257)

A 4

Records after duplicates remowved
(n = 2086)

k4

Records screened

Records exduded

(n=2088)

Y

Fulktext articles assessed

(n=2019)

Fulktext artides excluded

for eligibility
(n =48)

v

Studies induded in
gualitative synthesis
(n= &)

* n=42)
different study design: 9
different population: 33

Fig. 1. Systematic literature search scheme.
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Table 1
Caality soores of the inchuded studies and remarks
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Smudy Cuality criteria

Cuality

m @ (@ (@ (5 e @ @ ()

SCOTE

(x5 (049

Best (1997) Xy (x} = - = - x x x x

Schrijnemaskers x i{x) - - - x x x x x
etal |

Brox and Froystein- (x)  x - - - - x x - z

(H005)

Tveito and Erlleen  x x - - - - x x x x
(2009)

0" Brien et al. {xy  {x) - - - - x x x x
i) )]

Eloosetal. (2009 =x x - - - - x x x x

x) x - - & (4) care provider is not blinded (index

and control group are distingaishable],
(&) drop out rabe not adegquately
described, {13) exercises not adequately
described, {14) lack of true comtral
group, small sample dze

(=) participants are not blinded (index
ard control group are distinguishable],
(4) care provider is mot blinded (indax
apd comtrol group are distinguishable),
(5} outcome assessor not blinded

(=) participants are not blinded (index
and comtrol group are distinguishahbls),
(4) care provider is not blinded (index
and control group are distingaishable],
(%) outcome assessor not blinded, (6]
drop out rate not adequately deseribed,
(9) growps not similar at baseline
{control group differed on O0O8
WONCA for daily activities, social
activity and sickness absence], (11
unaccaptable compliance (low degree of
participational, (13) exercises not
adequately described, (14) reduced
powWEr

(=) participants are not blindsd (index
apd comtrol group are distinguaishable),
(4) vare provider is not blinded (index
apd comtrol group are distinguaishable),
(5) outcome assessor not blinded, (8
drop out mte not accepeable (28% drop
ocut im imtervention and control group],
(14} groups were small {index group

r =12, control group n = 17}

(3} participants are pot blinded (index
and comtrol group are distinguishahble]),
(4) care provider is mot blinded (index
ard control group are distinguishable],
(%) outcom:s assessor not Blinded, (8
drop out rate not adequately described,
(13} exercises mot adequately described
(=) participants are not blinded (index
and comtrol group are distinguishahbls),
(4) care provider is not blinded (index
and comtrol group are distinguishahbls),
(%) sutcom:s assessor not blinded, (6]
drop out mte not accepeable and
adequately described (23% drop out in
imtervention growp], {13) exercises not
adequately described

(x) x x - B

Note: QA tool accesmble at doi: htipa://doiocg/ 10,1097 /BEE. 0000000000001 061 ; x, yes; (x], unsure — , no; , not applicable: (11, Waz the method of randomization
mj:quate?; (2], Waz the treatment allocation concealed?; (30, Was Iﬁ:pﬂl:i.mtbll'nded to the ntervention?; (4), Was lh:can:pm:rviﬂ:(bli:ﬂed o the intervention?; (3],
Was the outcome assemsor blinded to the intervention?; (8), Was the drop-out rate described and acceptable?: (7], Wes= all randomized participants analy=ed in the
group towhich they were allocatad?; (5, Are reports of the otudy free of suggestion of palective outcome reparting?; (9, Were the groups similar at baseline regarding
the moat important prognostic indicatos?; (100, Wers cointerventions avoided or gimilar?; (11}, Was the compliance acceptable in all groups?; (12), Was the timing of
the owtoome ascesament similar in all groupe?; (13), Was the intervention adequately described (content, duration, intencity)?; (14), Are other sources of potential biss

unlikealy.

zample zsizes of the six studies mnged from 40 (Tveito and Erkzen, 2009)
to 283 (Schrijnemaskers et al_, 2003) participants. The involved nurses
were predominantly female (86%-97% of each study participants) and
aged between 35 and 45 years.

All randomized controlled trials were published benween 1997 and
2019. Two studies were conducted in Norway (Brox and Froystein
2005; Tveito and Eriksen, 2009, two in the Netherdandz (Floos et al.,
201%; Schrijnemaskers et al, 2003), one in Australia (Best, 1997) and
one in the USA (O'Brien et al, 2019).

The included soudies with their characteristics were summarized in
Table 2. All studies except for Best (1997) used a non-intervention
control group. Four sowdies deseribed the content of the interventions

in detail (Floos et al., 2019; O"Brien et al., 201%; Schrijnemaekers et al.,
2003; Tweite and Eriksen, 200%9). The duration of the interventions
ranged from two weeks (0" Brien et al_, 201 %) to nine months (Tveito and
Erikzen, 2009), with one study not specifying the duration (Best, 1997
The total hours participants spent in the intervention ranged from five
hours (O'Brien et al., 2019) up to 123 h (Tveito and Eriksen, 2009).
Haowever, the deseription of frequencies was inadequate for one study
(Floos et al, 2019). There were three studies in which the last outcome
measurement was at the end of the interventon period (Brox and
Froystein, 2005; Floos et al., 2019 Tveito and Eriksen, 2009). In the
other three studies the last follow-up measurement was conducted be-
tween ome (Brien et al, 2019) and twelve (Best, 1997;
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Table 2
Seadhe ok -
Study Farticipants (n, Study Aims Intervention (Hme Measurement {hatcome Hesults
sex, age spent in sapervized
(M = 5D intervention in total
hours)
(Best, 1997} Kurses, n — 55, n. To evaluabe the hinspital orientation & a Orvako Warking: postural stress assocated 1 Manutention lifts were
a,3I:na outcomes of training ~ comprebensive mining  Assessment System with patient handling; rated significantly better
in a method of course in manmal (CFWAS) scales for back injury outcames than non-Manuteniion
manual handling of bandling (32 b) posture in an adapeed on the critical variable of
people, Dotte’s Dehlin and Jaderberg working postare
Manutention method scale; self-developed (p=— 0.008) & observed
(uestionmaire on pain, effort (p= 0.044)
general farigee, injury; | mo dgnificant decrease
Data collection prior to of injury mtes, back pain
orientation rainicg + at twelve months
after 3 months +12-
meonth follow up
(Brox and Employees in a To evaluate the & manths weekly UK walking test; aerchic fimess: health- T significant increase of
Froystein, eommunity:hased effectivensos of exercise class (light COOPWONCA; days of  related qualiny of life; salf.reparted phiysical
2005) nursing home for phrysical exercise at aerchic exerdse, sickness absepce; sickness absence; laisure. activity (p=< 0.01),
the elderty, the workplace muscle sirengthening &  standardized time physical activity; aerobic fitness improved
n= 11, 7% stretching) (24 h) questionnaire on leisure-  subjective bealth im both groups
famale (EG) & ‘timee physical activiry, complaines; job P = 0.01)
65t female (CG), subjective health satisfaction | mean sickness absence
425 =na complaints and job imcreased from 6.8 to
satisfaction 156 darys (BG, p = 0.05)
Data collection: Hlind and from 10.4 to 145
assessments (walking (e
test & questionnadre) at | nio differences hetwesn
‘baseline +& months after groups for asrobic
the first day of the fitness, health-relabed
imtervention; sickness quaality of life or self-
absence datn was taken centified sick
for 2 7-month perinds Lo differences in the
starting 1st Apnl for the frequency of headache,
year before + of the meck, shoulder or back
imtervention from the pain
commuRity insurance
register; questionnaires
at haseline + follow up
(Eloos et al., Kursing seaff of To test the 8-12 week ooline Dustch version of the General well-being; job T small statistically
2019 the wnits for effectiversss and infervention concermed Mental Health satisfaction; work significant effect on job
phiysically fradl accepeabilicy of an information and Contimuam-5hort Form engagement; intrinsic satisfaction (p — L0}
older adules, online muld- evidence. based MHC-5F); Maastricht miokvation | mo time by group
N=128 95% component positive exercises of ix topics of  Job Satisfaction Scale for imteraction effect was
female, peyehalogy Positive Poychology (n. healtheare (MAS-GEL found on general well-
a6 =121 imtervention in 5] Short version of the being (p = 0.62) nor on
nursing bome staff Utrecht Work work engagement
Engagement Scale [p = 0uaZ)
(U'WES-5 %)
Dmta collection prior to
imtersention and approx.
12 weeks later after the
imtervention
(0" Brien et al., murses and ourse To better understand  Accep@ance and The Hisk for Mursing days missed Srom work T B significantly fewer
2019) aldes, N = 71, how the group-based  Commitment Therapy Assault and Injury due to work related days missed due o
Bt female, 37, format wsed in ACT {ACT), composed of Ieventory (EMAID; liems  injuries; frequency of imjury (p = 0U00E1,
91 = 13.24 was experienced by two 2.5:h sessions of Kational Kursing wark-based injuries; significant reduction in
participants spaced 1 week apart Assistant Survey; liems muscaloskeletal mental bealth symptoms
Bh) of questionmaire on complaints; mental healch p = 0.005)
musculcskeletal symptoms; percetved | mo main effects of Hme,
camplaints; tieneral group therapy process group nor any group by
Health (uesticnnaine measure time interactions
(GHG-12Y; regarding injury
Data collection frequency and
questionmadre at baseline mmsculoskelezal
+1-month follow up; SympEnms
Froup measures ahvays
after aach sesgion
(Schrijnemaeicers Professional To study the effects clinical lessons (2 h) & Maasiricht Work Job satisfaction; T Modest positive effects
et al., Z003) caregivers, of emaotion-orented t-day aiping program  Satisfacton Scale for additional job satisfaction  in favor of the
N = 3, 965k care on disoriented in emndon-oniented Healthicare (MAS-(2X); measures; hameoat; sick imtervention group
female (BG) & elderly persons with care, and supervisicn short version of the lesave; general opinion (related to thres aspects
9% female (CG),  behavioml problems meetings (3= half-a- MAS-GE, Dutch version about their work sihaation of job satisfaction and
5.2 = 9.3 (EG) and on professional day) spread aver a total of the Maslach burneat; all p < 0.05],

Burmout Ieventory (MEI-

effects were not very
{conmred on next page]
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Study Participants (n, Study Alms Interventon (Hme Measurement (hatcome Hesults
sPX, age spent in aaparvised
(M = 51I07) intervention in total
bvouars)
and 37.7 = B.& caregivers in homes period of B maonths HL; calendar days of consistent over tme
(oG for elderly persons (59 1] sick leave scale for | Mo differences in sck
opinian waork sttuation; leawe and apimion about
Datn collection at their work situation
baseline + 3, &, and 12- weere found
manth of follow-ups
{Tveits and employess in a pilot study to assess 9 months Integrated SHCs inventory; generic  Subjective health 1 intervention group
Eriksen, 2004) murrsing hame for if an Integrated Health Programme haealth stahss imeentory complaines {allergy, flu, reported fewer neck
older pecple, Health Programme physical exerdse (SF-306); Instrumental mutsculnskeletal complaints (p = 0.023),
N =40 85% would reduce sick inclading standardized Mastery Orienbed complaines, significant differences in
female, 45 = na lzave and subjective acrobic dancing Coping Pactor; shont peeudoneuralogy, sabjective effects:
health camplaints, (108 h), stress Swedish version of the gastrodntestinal improvement in health,
and incrense coping managsment maindng, Prychological Demands complaines); sick beave; physical fitness, muscle
in a population of bealth informationand  dimension from the health-related quality of pain, stness
nursing personmel an examination of the DemandControl Model;,  life; Coping job stress; management,
partidpants’ workplace  short Swedish verdgon of  effort reward imbalance; madntenance of haalth

{15 h), {overall 123 h)

the Derision Latitudes
dimension from the

pychologioal demands;
control; subjective efercts

and wark shastion
| ntherwize no effects on

Demand/ Contral Model; of the intervention subjective healit
self-developed ttems for complaints; o
subjective effects of the statistically dgrificant
imfervention effects on sick Laave

Data collecton at
baseline (September
2001} 4 follow up (June
pon k]

ip = 0.9), upper back,
lower back; healzh-
related quality of life;
Job stress; coping; effort
reward imbalance;
demands; control

Schrijnemaekers et al, 2003) months after the intervention. One study
also reported the iming of the evaluations (Tveito and Erikzen, 2009).

3.2.1. Fhysical activity inferventions

Ome stody examined a phyzical activity intervention including
strength training, focusing on light aerobic exercize, muscle strength-
ening and stretching (60 min, one time per week, six months) (Brox and
Proystein, 2005).

3.2.2. Cognitive-behavioral interventions

Three further smdiez explored the effectz of cognitive-behavioral
interventions. Floos et al (2019) included information and evidence-
based exercizes of six topics of positive peychology (positive emotions,
dizcovering and using strengths, optimizm, self-compassion, resilience,
positive relations) (eight to twelve weeks). The Acceptance and
Commitment Therapy in a further study focused on acceptance, pay-
chological flexdbility, mindfulness, willingness to experience discomfort,
prezsent-moment focus, wvalues identifiration, and wvalues-congruent
committed action (two and a half hours, one time per week, fwo
weeks) (0 Brien et al | 2019). Schrijnemaskers et al. (2003) combined
clinical lersons (one hour, two times) with emotion-oriented care
training (eight hours, six times over a perind of 16 weeaks) and super-
vizion meetings (four hours, three times over a period of four months).
The authors included information about the study and the idea behind
emoton-oriented care, various care modelzs for communicating with
elderly persons with dementia, the understanding of rezidents, the non-
werbal communication with them and the implementation of practical
zkills az well as the implementation of emotion-orented care in daily
care (62 h, eight months) (Schrijnemaekers et al., 2003

3.2.3. Organizational inferventions

Ome zshody examined organizatonal interventons with the forus on
arentation and mannal handling training regarding in-house orienta-
tion training az well as patient transfars, and procedures relevant to the
tazks in nurzing home facilities (32h). It compared a group that received
a one day health and safety taining program (including manual

handling training) to another group receiving in-house orjentation
training only (Best, 1997).

324 Multicomponent inferventions

Tweito amnd Erikzen (2009) azsessed a combination of organizational
intervention, cognitve-behavioral intervention, and phyzical activity
intervention. The authors included physzical exercize (standandized
aerchic dancing, body awareness, smength/stabilizing, stretching,
relaxation; one hour, three times per week, nine months). In addition,
health information,stress management (stress, coping, health, and life-
style) and practical examination of the workplace waz conducted
(econtribution of their own experiences of how to organize and cope with
the job; one hour, onee a week, four months). In total, the intervention
laseed 123 h over a period of nine months (Tveito and Erikzen, 20090,

3.3, Clinical outcome measures

Al ineluded studies predominantly used validated measures to azsess
physical and mental health (Best, 1997; Brox and Froystein, 2005; Eloos
et al, 201%; O'Bren et al., 201% Schrijnemackers et al., 2003; Tveito
and Erlzen, 2009). In addition, four studies recorded physzical amd
mental health wia self-generated questionnaires (Best, 1997; Brox and
Froystein, 2005; Schrimemaskerz et al | 2003; Tweito and Erksen,
2009). Regarding the used outcome measures of the studiez were
heterogensous.

3.3.1. Physical health outcomes

Physical health was asseszed by three studies via various validated
outeome measures, such as Ovako Working Asseszment Syztem (OWAS)
to evaluate back posture (Bect, 1997). Another study used The Risk for
MNurzing Aszault and Injury Inventory (RMAIL, ltems of Mational Nursing
Asgiztant Survey to measure work environments, health care organiza-
ton characteristics, ricks for worki-related injuries, and frequency of
workplace injuries az well as ltems of the questionnaire on museulo-
skeletal complaints: (0'Bren et al, 2019). Brox and Froystein (2005)
assessed the aerobic fmess via the UFE walking test az an objective
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meazure. Furthermare, a salf-developed questonnaire on pain, general
fatigue, and injury (Best, 1997) was used.

3.3.2. Mental health outcomes

Mental health was measured by the Dutch wersion of the Mental
Health Contimuum-Short Form (MHC-5F) to assess well-being, by five
items from the Maastricht Job Satisfaction Scale for healtheare (MAS-
GZ) for the evaluation of job satisfaction, and by the Short version of the
Utrecht Work Engagement Secale (UWES-S 9) to azzess work engagement
(Floos et al, 2019). Another soudy used the Maasoicht Work Satisfac-
tion Scale for Healtheare (MAS-GET), and the short version of the MAS-GZ
to measure job zatisfaction as well as the Dutch wersion of the Maslach
Burmnout Inventory (MBI-NL) for the evaluadon of bumout {Zchrijne-
maekers et al., 2003). Moreover, the generic health stams inventory (5F-
36) to assess the health-related quality of life, the Insoumental Mastery
Oriented Coping Factor from the CODE to measure Coping, five ques-
dons of the short Swedich verion of the Pzychological Demands
dimenszion from the Demand/Control Model to aszess demands, and zix
items of the short Swedish version of the Decision Latdtude dimension
from the Demand,/'Control Model for the evaluaton of control were used
(Twveito and Eriksen, 2009). O'Brien et al. (2019) measured mental
health symptoms with the General Health Questionnaire (GHQ-12)

3.3.3. Combined outcome measures

The smdies alzo included ocutcome measures that simultaneously
azzast physical and mental health- one study uzed the Subjective Health
Complaint Inventory (SHCz) for the evaluation of musculockeletal and
gastrointestinal complaintz, allergy, flu, and pseudo neurclogy (Tveito
and Eriksen, 200%). Brox and Froystein (2005) used the Cooperation-
‘World Organization of Colleges Academies chartz (COOP/WONCA) to
evaluate physical fimess, daily activities, social activities, feelings,
change in health, and overall health. In addition, three of the sudies
azzessed physical and mental health wia self-developed guestionnaires.
Brox and Froystein (2005) measured leisure-time physical activity, job
zatizfaction, and subjective health complaintz. Another study analyzed
subjective affects on health, physical Amess, work environment, work
situation, stress management, ability to maintain health, and muscle
pain (Tveito and Erikzen 2009). Schrijnemaekers et al. (2003) used a
zalf-developed scale for the opinion of the work situadon. Furthermaore,
two of the studies assessed physical and mental health by the days of
sickmess absemce (Brox and Froystein, 2005; Schrijnemaekers et al.,
2003).

3.4, Analysiz of intervention gfficacy, grouped per imtervention

The phyzical activity intervention resulted in a zignificant increase of
zelf-reported phyzical activity in the intervention group compared to the
control group (Brox and Froyztein, 2005). Furthermore, aerobic fimess
improved significantly in both groups but neither the asrobic fmess, nor
the health-related quality of life, the frequency of headache, neck,
shoulder and back pain or the self-certified sick days differed between
the groups. Sickness abzence increased in both groups with a significant
increase in the intervention group but not in comparison to the control
group. The results in terms of job satizfaction were unformunately mot
reported (Brox and Froystein, 2005).

Three further studies investigated the effects of cognitive-behavioral
interventions (Floos et al, 2019; O'Brien et al., 2019; Schrijnemaekers
et al., 2003). Flooz et al. (2019) found significant effectz on job satiz-
faction compared to the control group. Howeser, no effect was shown on
general well-being, work engagement and imtrinzic modvation. The
Acceptance and Commitment Therapy resulted in a signiffcant reduction
of mental health symptoms (O°Brien et al., 2019). Simultaneously, the
days of sickneszz abzence due to injury declined in the intervention group
and at one month follow-up there was a difference between both groups.
Howwever, there were no effects regarding frequency of injuries and the
musculockeletal symptoms (0 Brien et al., 20190 After conducting

Preventive Medicme 148 (3027) 106591

clinical lessons, emotion-oriented care training and supervision meet-
ings, Schrijnemaekers et al. (2003) reported significant differences be-
tween the groups related to three aspects of job satdsfaction and bumont.
The effects were not very consiztent over time. Mo differences regarding
the dayz of sickness absence and the work situaton were found.

The organizational intervention including manual handling maining
resulted in a significant decline of back pain, working posture, and
observed effort in the intervention group. Simultanecusly, the frequency
of injury rates and back pain didn’t decrease (Best, 1997).

Twveito and Erikzen (2009) inwvestigated the effectz of a combined
training program. Standardized aercbic danecing, stress management,”
health information and a workplace examination were taken into
concideration. They found fewer neck complaints in the intervention
group compared to the control group. Purthermore, significant subjec-
tive effects such as improvement in health, physzical Aimesz, muscle pain,
stress management, maintenance of health and work situation were
shown. Otherwise, there were no effects on subjective health com-
plaints, zick leave, upper and lower back, health-related quality of life,
job strezz, coping, effort revward imbalance and demands.

4. Dizcussion

The aim of thiz stwdy was to systematically review randomized
controlled trialr invesdgating the effect of health promotion programs
including phyzical activity, cognitive-behavioral and organizational in-
terventions on phyzical and mental health in elderly care nurses. This
review identified only zix studies, which indicate the need for further
research in the area of health promotion programe in elderdy care nurses.
Furthermore, the soudies showed a large heterogeneity regarding types
and content of ntervention: and assessed outcome measures.

4 1. Physical activity intervention

Cmly one study assessing the effect of a physical activity interventon
could be included in thiz systematic review (Brox and Froystein, 2005),
even though it had a high rizk of biaz. A combination of light asrobic
exercise, musele strengthening and stretching showed a significant in-
crease of zelf-reported phyzical activity in comparison of both groups.
Meither aerobic fimess, health-related quality of life, sick dayz nor
subjective health complaines could be reduced. Based on the literature
there iz conflicting evidence for physical activity interventions in
nursing settings (Dawson et al., 2007; Ewert et al, 2004; van Hoof et al.,
2013). This iz in line with the review by Dawszon et al. (2007) fnding
conflicting evidence for the efficacy of exercise interventions on back
pain and zick days. Owerall, it iz noticeable that the quality of the studies
was predominantly poor with a high risk of performance and attricion
biaz. The ineffectiveness of the program of Brox and Froystein (2005)
could be due to the low degree of pardcipation, which iz a common
problem in implementing health promoton programs in different
nursing settings (Dawson et al., 2007; Jaromi et al, 2012; Marshall
et al, 2015). Despite of motivation, practical nursing tasks are pdor-
tized over health promotion (Jerden et al., 2006). Moreover, the content
and the intensity of the exercize of the included study is unclear. Hence,
the results are difftcult to interpret. For funure research we recommend a
long-term planming section for integrating health promotion programs
into the working schedule. It is useful to offer the programs during
working tme at the work setting during shift change periods to enable
more murses to participate. In addition, float mirses could support the
nurses with practcal nursing tasks (Oiro et al, 200180

42 Cognithve-behmioral tnfervemtion

Three low risk of bias studies showed positive effects of cognitve-
behavioral interventions on job zatizfaction (Floos et al., 2019; Schrij-
nemaeskers et al., 2003), burnout (Schrijnemaekers et al., 2003), sick
dayz and mental health symptoms (0 Brien et al., 2019). However, the
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effects in the study of Floos et al. (201%) were zmall and in the study of
Schrijnemaekers et al. (2003) not very consistent over time. At the zame
time all included srudies found no effects in terms of general well-being
and work engagement (Floos et al, 2019), injury frequency and
musculockeletal symptoms (0'Brien et al,, 2019) as well as zick leave
and the opinion about their work sitwaton (Schrijnemaskers et al,
20:03). Our findlings are consistent with a previous review (Fuotzalainen
et al, 2014) showing low-guality evidence reganding cognitve-
behavioral training in preventing stress, burnout and other paycholog-
ical symptoms in healtheare workers. Moreover, Edwards and Bumard
(2003] already recommended to address the problem at saveral levels, to
eliminate or minimize them and to manage them proactively for the
prevention of stress and other psychological symptoms in nurses.
BRegarding the inchided Literature of this review, this advice has not yet
been sufficiently examined. However, the rezults reganding the muscu-
lozkeletal complaints in the study of O'Brien et al (2019) were not
surprising. It has already been shown that strezs management programs
in isoladon were not effective to reduce musculoskeletal symptoms
(Anheyer et al., 2017; van Hoof et al., 2018). Psychosocial aspects could
be only one important risk factor for musculoskeletal complaints (Pek-
karinen et al., 2013). They should be addressed with a more compre-
hensive strateqy in the prevention.

4.3, Organizational imtervention

COme study reganding organizarional interventions was included in
this systematic review (Best, 1997) even though it had high performance
and amrition biaz. Best (1997) found a signifieant improvement of
working posture and observed affort in the intervention group after a
manual handling training. However, injury rates and back pain could
not be reduced. These results are in line with Dawson et al. (2007), whao
found contlicting evidence for manual handling mterventions to reduce
back pain According to the review, significant effects could only be
zhown in one intervention which aimed to reduce or aveid strenuvous
liftz, the zo-called no lift policy. Other smdies have already indicated
these fndings but consistent evidence does not exizt (Dawson et al.,
2007). A further review argued that ergonomic interventions such as no
lift policies, the ergonomic azsessment of patent care, raining on lifting
equipment or adjustng the environment can influence muzculeckeletal
injuries and disorders (Chot and Bringzs, 2015). Concerning the included
study, it should be noted that the quality was low with poor reporting
quality, a lack of true control group, a small sample zize and not
adequately deseribed intervention All the above makes interpreting
their results complicated. Although ergonomic factors are the most
important in the occurrence of back pain, it's edology iz multicauszal
(van Hoof ec al., 2015). A more comprehensive smrategy iz therefore of
particular relevance.

4.4, Multicomponent inferventions

Diecpite the fact that combined interventions in nursing settings
zhowed positive effects and were therefore recommended (Jaromi et al.,
2012; van Hoof et al, 201E8), only one smudy with a low risk of perfor-
mance and atirition bias eould be included (Tveito and Enkzen, 20090
Tveito and Erl=en (2009) demonstrated that a combination of physical
exercize, sres: management training and an examination of the par-
ticipants’ workplace reduced neck complaintz. In addition, the inter-
vention group showed effects in subjecdve aspects. The participants
reported that their health, phyzical fimess and work sitmation became
better, that they were better at the management of stress and main-
taining their health, and that they had less muscle pain Mo differences
were found regarding subjective health complaintz, zick leave, health-
related quality of life, job stress, coping, effort reward imbalance, con-
trol and demands. The rezults may have been influenced by the zmall
groups and the high drop-out rate. Furthermore, it could be arqued, that
the duraton of the siress management, the health information zession,
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and the examination of the workplace with 15 h could have been too
short to have an influence on some outcome measures. Additionally,
studies recommended that the work-related burdens, wizshes, needs and
barriers of the target group should be considered in the development of
the interventions in order to increaze effectiveness (Dtto et al., 2019; van
Hoof et al., 2012). For example, van Hoof et al. (2018) found positive
affects but no strong evidence regarding combined interventions in
nurzes and atiributed this to the non-tailored interventions.

4.5 LimimEons

Mewerthelesz, our systematic review has some limitations that need
to be addressed. First, we focused on three databazes. This can’t ensure
that we have not missed eligible smdies. However, it is our experience
from previou: reviews in the area of interest that we did not miss
important zources when using these databazes. Secondly, we considered
only randomized controlled trials which excluded all other kind of
studies. Thiz could lead to the exclusion of smdies that contain other
ineresting approaches for the health promotion of elderly care nurses.
Haowwever, in view of the fact that the ramlomized controlled wrial is the
mast powerful tool in modem elinical research, the review focused on
summarizing current evidence gathered with this tool.

4.0, Future research and clinical implications

Despite the fact that nursing in elderly care has been identified
amongst the top professions at high burdens, only four low risk of bias
randomized controlled trials could be included. In the other two studies
biaz such as no blinding, small zample sizes, unacceprable compliance,
not adequately deseribed dropout rates and interventions were reasons
for high risk Furthermore, only one of the mcluded studies reported the
timing of the evaluations. In order to ensure the comparability of the
data, thiz iz of particular relevance. Moreover, no blinding and not
adequately described or unacceptable dropout rates were methodolog-
ical Eimitations in nearly all included studies. Setting specifie factors like
organizational barriers and =taff shortages eould be the reason of high
dropout rates and low compliance, resuldng in difficuldes conceming
the implementation of health promotion programs in nurzing home fa-
cilitiez (Bizchoff et al., 2019; Otto et al., 2019). Conzidering that, the
relevance of tailored interventions was highlighted. In this context a
bottom-up approach taking work-related burdens, wishes, needs amd
barriers into account should be integrated in further studies (Eveert
et al, 2009%; Otto et al, 2019 van Hoof et al , 2018).

MNonetheless, this systematic review points out the potential of health
promotion programs to improve phyzical and mental health in elderdy
care nurses. Cognitive-behavioral interventions seem to have an influ-
ence on mental health factors such as job sadsfaction, burnout amd
mental health symproms. In addidon, a multdcomponent intervention
seems to improve phyzical health zuch as neck complaints. Howewer, itis
clear that more high quality randomized controlled mials are needad.
Dee to the complex requirements and burdens in elderly care nurses
combined interventions are required to consider all relevant factors.
Ideally, theze trialz should use the bottom-up approach as well az rec-
ommended aml sandardized outcome measures and interventions.
Furthermaore, they should have at leazt 60 participants in each group to
avoid small studies effect amd to consider high dropout rates, have at
least the outcome azsessor blinded and appropriate control groups. In
addition, the quality of reporting within the studies should be improved.

5. Concluslon

This systematic review demonstrated wvery few randomized
controlled trials have so far investigated the effect of health promoton
programs to improve physical and mental health in the area of eldedy
care nurzes. Although first positive effects can be demonstrated con-
cerning cognitive-behavioral interventions and multdcomponent
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interventions, it can be concluded that there is po strong evidence for
any type of intervention affecting physical and mental health. Further-
more, the heterogeneity of the studies regarding all aspects of the in-
difficult. Thiz resuliz in a high need of high quality ramdomized
controlled studies. Purther studies should consider partieipative plan-
ning approaches, recommended and standardized outcome measures

Supplementary data to thiz article can be found online at https://dod.
org/10.1016,.ypmed 2021.106591.
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Multicomponent exercises to prevent ‘%
and reduce back pain in elderly care nurses:
a randomized controlled trial

Ann-Kathrin Otto™ and Bettina Wollesen'

Abstract

Background: Sports science is making an important contribution to health services research and supparts the
development of tailored interventions, eg., in nursing sattings. Working in elderhy care is assodated with a high
prevalence of low back pain (LBF). Due to the diverse reguirements and high strains, multicomponent programs ane
essential to address all relevant factors. This randomized controlled trial investigated the effects of 2 tailored ten-week
ergonomics and teehe-week strength training on lifting behavior, strength endurance, LEF, functional impairment
and adherence.

Methods: n=42 nurses were randomly assigned to the intervention (IG; n=20) or control group (CG; n = 232). They
were eligible for participation if they were active in residential care and if they provided written informed consent.
Other employvees were excluded. The data were collected at bazaling, at ten wesks (after ergonomics training), at

22 weeks (after strength training), and at 34 weeks (follow-up). The analysis combined physical tests with gues-
tionnaires (Progressive Isoinertial Lifting Evaluation, PILE-Test; Biering-Serensen-Test; Visual Analog Scale Pain, VAS;
Oswestry Disability Indax, 0D self-developed questionnaire for adherence). Group differenceas were analyzed by
Chi*-Tests, ANOVA, and Linear Mixed Models.

Results: The IG showed an improved lifting performance (PILE-Test; 95% Cl 1.378-7.810, p=.0058) and a raduced

LBP compared to the CG (VAS; 65% C| — 1.987 to 01034, p= 043) after ergonomics training (PILE-Test, Fy 24 = 21.070,
p < 001;WAS, Fy 34 =5.021, p=032). The results showed no differences concerning the Biering-Sarensen-Test and the
DI, Positive adherence rates were obsarved.

Conclusions: Thiz approach and the positive results are essential to derive specific recommendations for effective
prevention. The study results can be completed in future research with additional strategies to reduce nurses burden
further.

Trigl registration: The trial was registered at DRKS.de (DRKS00015249, registration date: 05/00/2018).
Keywords: Elderly care nurses, Multicomponent intervention, Low back pain, Prevention

Introduction

Increasingly, sports science is making an essential con-
tribution to health services research, addressing occu-
pational health management and promotion in various

*Cormespondence: ann-kathinotioguni-hambusgde settings, such as nursing. An exgrcise science approach
! Department of Human Movement Sclence, Unhvarsity of Hambsrg, that complements public health research supports the
TUITIWE 2, 20143 Hambrg, Germany development of tzilored interventions and thus increases
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the likelihood of positive effects due to targeted physical
adoptions [1, 2).

Health promotion is of particular relevance in the care
of the elderly due to the increasing number of multimor-
bid people in need of care, resulting in a high physical
and psychological strain which is associated with a high
prevalence of LBP.

The high occurrence, incidence, and recurrence of
LBP are caused by multiple factors. Therefore, ergo-
nomic, social, biological, psychological and environmen-
tal factors such as e.g., lack of social prestige, work shift
organization, the number of staff members on duty, psy-
chological stress, and age play a crucial role [1-3]. How-
ever, physical workload, awkward work posture, frequent
resident handling activities such as manual lifting, and
low physical capacity of the nurses have been identified
as the most affecting factors for LBP [4—8]. The demand-
ing physical requirements in accumulated nursing work
shifts resulted in changes in physical function with a
decline of explosive and maximal strength [7, &). Con-
sequently, muscular fatipue could lead to work-related
musculoskeletal disorders, suggesting that there is a need
for strengthening training [8]. Furthermore, the already
existing shortage of skilled workers further aggravates the
situation, putting more workloads on the existing staff
[9]. Therefore, the relevance of workplace health promo.
tion programs for this target group is of utmost interest
to secure the work capacity in this field.

Although the number of health promotion programs
in the nursing sector is increasing [10-13], the evidence
of successful interventions affecting LBP in elderly care is
weak and heterogeneous [12, 14-17].

For example, multicomponent interventions inves-
tigated the effectiveness of participatory ergonomics,
physical training, and cognitive-behavioral training
[14-16] and found improved lifting performance [16] but
failed to show effects on perceived muscle strength [14],
LBP [14, 18] or working posture [16]. While Rasmussen
and colleagues [15] reduced LEP in nursing aides, there is
no evidence for any intervention affecting LBP in elderly
care.

Reasons for the weak evidence might be setting-spe.
cific factors like organizational barriers, time pressure,
shift work, and staff shortages, resulting in low attend-
ance and adherence [18, 19]. A key factor for the suc-
cessful implementation of interventions is proven to
be the involvement of employees in the planning and
implementation [20]. Thus, the differentiated documen-
tation of work-related risks, wishes, needs, and barriers
is relevant to ensure the initialization of sustainable and
long-term behavioral modifications and maintain these
employees' motivation [20, 21]. Due to the expected work
of nurses, accompanied with burdens, multicomponent

(2022) 14:174
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interventions with erponomics and strength training,
especially, are required to consider all relevant factors.
Based on these previous study results, the BASE concept,
a2 multimodal approach for health promotion developed
in Germany (BASE: B 'Bedarfsbestimmung’ (require-
ments), A ‘Arbeitsplatzorpanisation’ (organization of
work), 5 ‘Schulung des arbeitsbelastungsvertriglichen
Alltagshandelns’ (coaching preventive behavior at work)
and E ‘Eigenverantwortung und Selbstwirksambkeit' (self-
responsibility and self-efficacy)) might be efficient to
reduce LBP in the nursing setting [20]. BASE, includ-
ing ergonomic training, was successful, for example, in
a logistics department, reducing LBP and decreasing
dysfunctional lifting behavior. Furthermore, the concept
indicates an increased motivation for further strength
training [20].

Therefore, this randomized controlled trial aimed to
investigate whether an intervention program combining
ergonomics training with strength and resistance train-
ing tailored to the target group improves lifting behav-
ior, strength endurance, LEE and functional impairment
caused by back pain.

The main research question was

+ Which effects of the Multicomponent intervention
(combination of erponomics and strength training)
related to LBE functional impairment, lifting behav-
ior, 2nd strength endurance of the lumbar extensors
of elderly care nurses can be demonstrated?

We hypothesized significant improvements in lifting
behavior, strength endurance and reductions in LBE, and
functional impairment in elderly care nurses for the com-
bination of the different parts of the program. We sup-
pose that the combination of both training contents is
more beneficial than only preventive ergonomics training
to gain positive results.

Moreover, we evaluated the adherence to the interven-
tion program to control if the intervention is feasible to
maotivate the participation of the elderly care nurses.

Methods

The CONSORT statement (updated guoidelines for
reporting parallel group randomized trials) [22] was used
as a puideline to report this randomized controlled trial.

Study design

This crossover single blind randomized controlled trial
(RCT) was conducted in two nursing homes (Germany,
September 2018 -September 2019). The study is part of
the project ‘PROCARE-Prevention and occupational
health in long-term care’ [23].
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The investigation was approved by the local ethics
committee (University of Hamburg, AZ:201% 168) and is
registered at DRKS.de (DRKS00015249, registration date:
05/09/2018). Participation in this study was voluntary.
The study followed the principles of the Declaration of
Helsinki.

Particlpants and recrultment

A sample size caleulation (G*Power; Version 3.1.9.2,
Heinrich Heine University of Duesseldorf) with an esti-
mated effect size of f=0.25, =05, and 1 — =095 for
repeated-measures design revealed a number of N=36
participants. Furthermore, we estimated a dropout rate
of 30% and therefore included a total number of N= 45
participants.

All nurses (N =212} of two nursing home facilities were
asked to participate in comprehensive information events
by the study director and through flyers distributed by
the respective manager in the team meeting. Interested
participants signed up for a list with scheduled assess-
ment sessions.

A total of n=68 nurses and nurse aides apreed to
participate. Nurses were included if they were active in
residential care and provided written informed consent.
Other employees like e.g., home management, and psy-
cho-social carers were excluded. We applied no other
inclusion or exclusion criteria.

Randomization and assignment to the Intervention
The random allocation sequence to the IG or the wait-
list CG was done manually by lot to avoid selection bias.
The random assignment was conducted after the baseline
assessment by the study director, who was not involved in
intervention procedures. The data were assessed at base-
line (pro-test), at ten weeks (post-test 1; 1G: after erpo-
nomics training, CG: after normal daily activities), at 22
weeks (post-test 2; 1G: after strength training, CG: after
erponomics training), and 34 weeks after starting the
program (follow-up; 1G: after normal daily activities, CG:
after strength training) {Fig. 1). Data collection was done
by blinded assessors in a strictly pseudonymized form to
puarantee a blinded analysis (e.g., NMOSER30). Following
the data collection, participants were informed regarding
the group allocation and the study flow. The 1G and CG
performed the same Multicomponent intervention, start-
ing at different times. The groups were described to the
participants as the immediate starting group (means the
IG) and the delayed starting group (means the CG). As
the study was conducted as a cross-over design, alloca-
tion concealment was not necessary.

Murses were excluded from analysis when the partici-
pation rate in the intervention program was below 70%.
Of the 62 participants, there were 26 dropouts, which

(2022) 14:1714
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corresponds to & dropout rate of 38%. In the 1G, eleven
nurses dropped out due to illness (n= 3), injury (n= 2),
pregnancy (n= 1), night shifts (n= 1), or family reasons
(n= 1). Three individuals never participated in the inter-
vention. OFf the 15 dropout individuals in the CG, four
were due to illness, another participant due to injury, one
due to personal reasons, three due to the termination of
the employment relationship, and two never participated
in the intervention. For the last four, the reasons were
unknown. Overall, 24% of the participants in 1G and 37%
in CG dropped out during the intervention period.

In total, the analysis included 42 nurses with a mean
age of 42.5 (SD £10.5, 92.9% female). Subject character-
istics of the participants and dropouts are presented in
Table 1. The participants were analyzed in their original
assigned groups. There were no significant differences in
baseline characteristics between the IG and the CG. Fur-
thermore, participants lost to follow-up were not signifi-
cantly different from the considered.

Outcome measuraments

The Progressive Isoinertial Lifting (P1LE-Test), the endur-
ance of the trunk extensor muscles (Biering-Sorensen-
Test), and the LBP (VAS) were assessed as primary
outeomes.

PILE-Test (Progressive Isoinertial Lifting Evaluation)

The PILE-Test recorded the nurses' lifting performance,
including psychophysical fatigue of the trunk and extrem-
ities. The nurses repeatedly lifted a weight in a box from
the floor at the level of their trochanter major and placed
it on a nursing bed. The weight was increased by 2.5 kg
after an interval of four lifting attempts in 20 s, starting
with 2 total weight of 4 ke for women and & kg for men.
The test stopped when the nurse exceeded the 20-sec-
ond interval, decided to quit due to muscolar fatigue or
pain, reached 85% of the maximal heart rate (220 - age),
or when the maximum weight that can safely be lifted
has been reached (50% of body weight). Following the
suggestion by Wollesen and colleagues [24], additional
criteria were added for recording dysfunctional posture:
Thoracic spine hyperkyphosis or lumbar spine kyphosis
and activation of additional musculature. The weight that
the participants could lift in the given time without 2 ter-
mination criterion was recorded. The relative test-retest
reliability was high {(ICC= 0.91) [25].

Biering-Sevensen-Test

The Biering-Serensen-Test measured the strength endur-
ance of the lumbar extensors. The nurses lay prone on a
padded massage table. The body's trunk extended off the
edge of the table at the anterior superior iliac spine level.
The buttocks and ankle joints were fixed to the table with
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Fig. 1 Flow diagram
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straps. At the start of the test, the subject raised his upper
body to a horizontal position, crossing their arms in front
of their chest, holding their head in a neutral position,
and looking down to the floor. Then, the participants

were introduced to hold the position until the maximum
duration time of 240 s ends or if they leave the test sit-
ation due to fatigue. Another termination criterion was
the deviation of the horizontal line by more than 5%,
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Table 1 Baseline characteristics of participants and dropouts
Intervention (n=22)  Control (n=20]  5tat. analysls Dropout (n=26)  5tat. analysls

Fam  p n2p Fiiss p nzp
Age, Mean (500 (wears) 41.1 (105} 44.0 (107} AN 3 020 44.7 (11.6) 1156 I86 m7
Famaba, n (%) 2100 17 (B30} - - - I3 |8B.5) - - -
Hesght, Mean (509 (om) 1658 (7.0 1659 {7.5) 001 - 58D 000 1650 (7.5) AT BTT 003
Wieight, Mean G0 ka) 73.2(12E} B1.4 (185} 2813 Rl 0E5 a0 552 A5 o2
\AS (soone) 12018 2120 2195 46 252 22030 A54 A23 ([
O {3 TREDH 138 (550 3623 064 1083 136(135) 1562 166 075

VA5 Wisual Anabog Scale, OO Oswestry Disabdity Index

measured with a stadiometer [26]. The time that the par-
ticipants remained in the position without oceurring a
termination criterion was recorded. The reliability shows
ICC values of 0.77-0.83 [27].

Visual analog scale (VAS)
The Visnal Analog Scale measured the subjective per-
ception of LEP intensity. The scale is a horizontal line
anchored by smileys at each end. The smileys ranged
from no pain {0) to very severe pain (10). The partici-
pants marked the point that they feel represents their
perception of their current state. The test-rotest reliability
is ICC= 0.95 [24].

The Disability Index due to LBP (Oswestry Disabil-
ity Index) and adherence were assessed as secondary
outcomes.

Oswestry disability index

The Oswestry Disability Index measured functional
impairment caused by back pain during nine different
daily activities: personal care, lifting, walking, sitting,
standing, sleeping, sex life, social life, and traveling. The
scale ranged from O to 5, with higher values representing
more significant disability. The functional impairment
caused by back pain is then calculated using the score
obtained divided by the maximum possible score x 100.
The minimum value is 0% (no disability) and the maxi-
mum value is 100% (bedridden). The correlation coeffi-
cient for test-retest reliability is 1CC= 0.96 [29].

Adherence

The adherence was measured by a list where the attend-
ance of the participants and reasons for dropout were
documented and by a self-developed questionnaire [20].
The participants rated twelve questions, for example: ‘I
liked the exercises, 'l was able to cxecute the exercises,
or "The exercises were related to my everyday work! The
response options were presented on a 3-point scale,

ranging from 1 (Yes, I agree) to 3 (Mo, | disagree). The

responses were presented as frequencies of agreement.
Additionally, demographic characteristics were col-

lected, such as gender, age, body height, and body weight.

Intervention

The intervention program consisted of standardized
ergonomics training and standardized strength train-
ing [20, 20]. The program followed the validated BASE
concept and workplace observations in each facility. The
intervention started with observing daily nursing rou-
tines in each facility to identify specific primary ergo-
nomic conditions (e.g., existing lifting aids). Work-related
tasks were observed to determine aress where nurses
have to assume awkward postures or are exposed to par-
ticularly high physical workload (e.g.. during residents
positioning). In addition, nurses” health risks, wishes,
needs, and barriers were surveyed before as part of the
PROCARE project and considered for planning and
implementing them in training.

The ergonomics training took place over a period of ten
weeks (once a week for 20-30 min) with six to eight par-
ticipants per group. In order to deal with physical stress
at the workplace and compensate for it, the training
included learning different techniques and compensatory
exercises (Table 2). Fach unit prioritized different work-
related tasks and topics (e.g., work organization, work-
ing on care bed, transfer situations). The units included
the results of the workplace observation (e.g., handling of
existing lifting aids).

The sections of the training were structured as fol-
fows:

1. Explanation of related problem/topic from the nurs-
ing work life and the goal of the session.

2. Exercises for movement and body perception in the
work process (e.g., standing on Airex cushion while
a partner tries to get one of-balance, moving partner
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Table 2 Exercise examples of training sessions for the ergonomics and posture training

Training components Sesslon  Content and example exerckas

CGanaral All At the baginning of each session, participants will be welcomed. The session and its related problemytopic from
the nursing work [ife will be axplained and the goal for the respective sassion. After the Introduction, axerclses
and leading questions will be dealt with

Wk organlzation 1 Change the workplaca to minimize bodily strain

Compensation emarcise: relaoation of shoulder and neck area (pull up shoulders, hold, refeasa themn), 10-15

repetitions
Standing & positioning 2-3

Standing on an Arex cushion with diferent stances while a partner trias to get ane off balanca,

Lift wesight while standing with varying stances on an Alrexcushion
Compensation emarcise- side plank, 2 = untll fatigue; standing scale, 3 x for 105 on each side

Wiorking on thecarebed  4-5

Getting off the floor with and without a parnes,

Lift wesight In different angles from the body
Compensation exercse: lunges, 3 « 10 per leg; overhiead prass, 3 .« 10 per amm

Trensfer skuations &8

Mowe partner from 2 ling to a s&ting position with several varlations of own or partner’s body position,

Lift partnar from ane to another chalr with several varlations of body postuee, chalr positions, stc,

Lifting weights with rotation

Compensation exarcse: rowing with & reslstance band, 3 =« 10-15 repetitions; deadlift with a resistance band,
3w 10-15 repetitions; "plcking apples] 3 « for 155

Mursing alds and summary  5-10 Lifting weights with ald (e.q. rope)

Compensation exarcise: wall shides, 3 = 10-15 repetitiors

from lying to a sitting position with several varistions
of body positions).

3. Reflections of movement experiences and movement
optimizations (trainer asks specific questions, eg.,
the changing body position, and encourages different
movement patterns).

4. Instructions for independent compensation exer-
cises {e.g., side planks, lunges, rowing with resistance
band} [20, 30, 31].

The movement experience consisted of three com-
ponents: body awareness, recopnizing dysfunctional
movemnents, and understanding positive and negative

work behavior. All three components were reflected and
adapted to the working conditions. The repeated imple-
mentation and testing in the work situation should lead
to positive attitudes, intentions, and behaviors, After-
ward, participants should be able to independently recog-
nize and influence health-related resources and potential
dangers.

The strength training took place once a week for
45—60 min, over twelve weoks (Table 3). The sessions
were divided into four parts:

1. 5-10 min warm-up and mobilization {e.p., slow aer-
obic and range of motion exercises for upper ankle

Table 3 Exercise examples of training sessions for strength and resistance training

Training components Exercise examples

Mobiization and Warm-up  Exandises for the mabilization of upper ankle jaint, hip joint, thoracikc spina, showlder joint, and wrist joint

Cooedination
Exancises for:

Imparting theoretical knowledge about consdous movernent execution and targeting of muscles

Feat (e.g., rotation of the tibla around the foot frst insitting, then Instanding position),

Hip fe.q. cat-oowd,

Spine (e.g., round and straighien up the back vertebra by wertets),
Shoulder blades (eq, breathing into the shoulder bladas),

Hesard e, push the head back and forth)

Leneed 1

Weask 1-4

Deadlift, 2 = 5 repatitions

Hip thinest, hold 2w« for 605
Stllps Zxfore0s

Lunges, 2 « for 30 s on each side

Circuit strength training

Riedanation
tlan

Lewal 2

‘Week 3-8

Dreaclift, 2 = 5 rapetitions
One-legged hip thrust, hold 2 = for
30 son each side sicka
Stting rotation, 2 « for 60 s

Step Up, 7 = fior 305 on eadch side

Static stretching, self-massage (mvofasdal releasa) with, eg., a tennds ball, breathing exarclses, progresshe musde relaa-

Lewel 3
Week -1

DeadIft with a partner, 2 « 5 repetitions
Standing scale, hodd 2 = for 30 5 on each

Lying lesg rotation, 7 « for 60 5
St Soued, 7 for 30 5 on eadh side
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joint, hip joint, thoracic spine, shoulder joint, and
wrist joint).

2. 10-15 min eoordination with theoretical knowledge
about conscious movement execution and targeting
of muscles and exercises. The goal is to enable par-
ticipants to reflect and improve their posture and
movement patterns {eg., rotating the tibia around
the foot, first in sitting, then in standing).

3. 30-40 min strenpth exercises (eg., progressive
upper- and lower body exercises, partly with addi-
tional resistance band).

4. 5-10 min relaxation (e.g., bresthing exercises, self-
massape, static stretching).

Strength training was divided into three phases (four
weeks per phase) with a progression achieved by adjust-
ing the exercises' difficulty, and intensity/range of
maotion. The intensity of the exercises was planned to be
moderate (5—6 on Borg CR10 Seala [32]).

The program was conducted by certified exercise sci-
entists or physiotherapists trained to work according to
a standardized manual. Based on participants’ perceived
exhaustion, they could take individual breaks or perform
a lighter exercise, simplified by trainers. The interven-
tions took place at the nursing home facilities during
working hours in the transition period from early to late
shift.

Statistical methods

All analyses were performed with SPSS Version 27 (IBM
SPSS Statistics for Windows, Armonk, MY, USA), with

Table 4 Descriptive values and linear mixed models statistics

Page 7 of 12

the alpha level set to 05, Descriptive statistics was used
to determine the frequency, mean, and standard devia-
tion of each variable. In addition, a one-way Analysis of
Variance tested the differences in baseline characteristics.

Linear Mixed Models, fitted with an unstructured
covariance matrix, were used to investigate interven-
tion efficacy. The outcomes were assessed for the impact
of time. All analyses were performed using fixed effects
for group and random intercept per subject. Afterward,
a one-way Analysis of Variance was caleulated to analyze
time point comparisons. Frequency analysis of termina-
tion criteria was done by Chi®- Tests,

At the end of the trial, we conducted an intention-to-
treat analysis with the whole group (including the 26
dropouts) using Linear Mixed Models to avoid the risk of
unbalanced groups.

Main analysas of the outcomes

Table 4 reports the descriptive values and statistics of the
measurement points (Pre, Post 1, Post 2, Follow-up). The
interactions and main effects for the PILE-Test and Bier-
ing-Serensen-Test are illustrated in Fig. 2.

The analysis showed significant differences between
the 1G and the CG in the lifted weight during the PILE-
Test. Moreover, the nurse’s perception of LEP inten-
sity on the VAS was reduced in the 1G (Table 4). Group
comparisons revealed significant differences at the sec-
ond measurement time point (Post 1) of the PILE-Test
(Fiy24y=21.070, p<0.001) and the VAS (E,,=5.021,
p=0.032). At the same time, the termination criteria
for the PILE-Test changed (Table 5). The IG recorded

Pre Post 1 Post 2 Follow-up Estimates (50 Statistics P
Mean (50 5% CFs
PILE-test (kg
Loweer upper
G 69 {6.5) ETER 9938 10122 4594 (1.587] 1372 7E1D ooa*
G 37 (500 20{43) 104 {(7) 51158
Brering-Saransen-
Test {timel
i 623 (3000 F38(503) o569 (64 5) 877 (3385) 75949 (9865} — 12281 Z817 A7
(e 5432 (3500 633 (53.4] 35,647 5] GB3(433]
{scone)
G 1.2(18) 10017 1L1{1.7] 03016 —1.011 [D4BZ — 1.587 — 01034 043"
G 21{xn 27(249) 22 (23} 11015
O joa)
G FBED A6 {0) 3052} a5 (69 — 577 [ 2.524) —36588 0533 07a
G 128 (259} 105 (8.8) 11.5(11.7} 11.8{104]

PULE Test Progressive [scanertial Lifting Evaluation, VA5 Visual Analog Scale, OO Dswestry Disabiity Index, i intervention group, 06 control group

*p005
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PILE-Test

Group

0 S0 100 150 200 250
Time

Fig. 2 Interactions and maln-effects PILE Test and Blering-Serensen-Test visuallzed In clowd pict, rain piot, box plot and line plot

J

fewer terminations due to thoracic spine hyperkyphosis  differences concerning the test time regarding the Bier-
(Chi*=9.531, p=0.002) and more terminations due to  ing-Serensen-Test and the functional impairment caused
muscular fatigue (Chi*=10.413, p=0.001) than the CG by back pain (ODI).

after participation in ergonomics training. There were no
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Table 5 Termination criteria for the FILE-Test
Termination critera 2

Pra Post 1 Post 2 Follow-up

Iz G IG oG = G Iz [
25% of HR max 182 50 3B 133 76 167 9.1 250
508 body welght o o o 0 0 0 o 0
20-5 Intarval o 5.0 95 0 0 250 364 125
Musscular fatigue 182 5.0 47 9% o N7 250 354 115
Thoradic spine hyperkyphosk 545 650 1o BT b6 250 182 500
Tain 21 o 4.8 ] A B3 o o

iz intervention group, OG control group
*p <005

The intention-to-treat analysis showed no signifi-
cant differences between the 1G and the CG concern-
ing the LBP intensity on the VAS (95% C1 —0.49 to 166,
p=0.281).

Owerall, the participants were optimistic about the
program. The participants enjoyed the content, liked the
exercises, had fun, and wanted to learn more sbout per-
sonal health promotion (Table &).

Discussion
This RCT aimed to investigate the effectiveness of a tai-
lored multicomponent intervention (combination of
erponomics and strength training) to improve lifting
behavior, strength endurance of the lumbar extensors,
LBP and functional impairment caused by back pain for
elderly care nurses. Additionally, participants’ adherence
to the intervention was assessed.

The results showed positive effects on 1G nurses lift-
ing performance, illustrated by higher lifted weight

with concomitant changes in termination criteria. Fur-
thermore, the analysis revealed significant differences
between both groups in back pain (after 1Gs" participa-
tion in ergonomics training). The differences were found
at the second messurement time point. However, the
effect on LEP did not remain within the intention-to-
treat analysis,

The further evaluation revealed no significant differ-
ences at any measurement time point concerning the
strength endurance of the lumbar extensors and the
functional impairment caused by LBP. As expected, par-
ticipants” adherence showed positive ratings.

Regarding the lifting performance and behavior as one
commaon risk factor for increasing LBP, the analysis of the
PILE-Test revealed significant improvements in the 1G
after participation in ergonomics training. This effect in
the 1G remained similarly positive after participating in
strength training. Additionally, the CG showed compa-
rable improvements after their ergonomics intervention,

Table & Evaluation of the ergonomics and pesture fraining (n =32) and strength training (n=231)

Questions Yes, | agree (%) M, | disagree (%) M response (%)

Ep st Ep st =] st

enjoved the tralning content 955 G35 ] 65 45 0

ked the excecisas 932 936 45 a5 23 i
think the exandises are useful Q55 =% 23 o 23 13
marned something new BR7 B33 114 123 o 13
resmesmibesed prendows teaching 705 67.7 2540 58 45 6.5
had fun duwing the exerclses ons =% 6B o 23 13
The exarcises were related to my everyday ifa B&3 774 6B 19.4 65 13
wizs able to emecute the exordises BS54 =) 11.4 o 23 13
The trainers exprassad themsehves in an understandable way BG4 o35 1.4 32 23 12

Thie training was too short 5.0 710 205 200 45 o
The amount of tme of the training was appropriate 735 o33 136 635 6.3 12
lwould like to leam mone about parsonal heslth promotion ong BE al 139 o a5
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including the same training contents. In line with Ewert
and colleagues [16], our data support that ergonomics
training successfully increases lifting performance for
both groups.

Motably, the groups also differed in their quality of
movement execution. The 1G demonstrated a simulta-
neous increase in terminations due to muscular fatigue
in addition to reduced terminations due to thoracic
spine hyperkyphosis. We assume a reason might be the
increased lifted weight during the test and individuals’
low physical capacity [6]. However, the differences were
only present at the second measurement point, indicating
that both groups benefited equally from the training. In
line with Wollesen and colleagues [20], ergonomic train-
ing reduced dysfunctional lifting behavior successfully.
Therefore, we sugpest that the program is suitable to
reduce a major risk factor of LBP. Moreover, we can sum-
marize that the training content was successfully adapted
to the nursing field and promises to be useful for further
implementation in other care settings.

In addition, the 1G increzsed their Biering-Serensen-
Test time by approximately 23 s after participating in the
strength training, while test time of the CG decreased.
However, these observations failed to be significant. We
assume that the results are caused by interindividual dif-
ferences between the nurses’ strength endurance, which
are reflected in the standard deviations (cf. Table 2).
Our results align with Stevens and colleagues [14], even
though they measured subjectively perceived strength,
The lack of significant group differences can probably
be attributed to methodological problems we observed,
such as motivation, tolerance of the discomfort of fatigu-
ing musecles or pain, or fear of pain [29]. This observation
suggests that another test is needed to obtain valid data
(e.g.. electromyography).

Morgover, the duration of the strength training might
have been insufficient to increase strength. The nurses
in our study were analyzed when they reached at least a
70% participation rate, which corresponds to participa-
tion in at least nine units over nine weeks. A recent meta-
analysis recommends training over 12 to 16 weeks to
gain significant improvements in strength. Furthermore,
according to the specific training stimulus [33], erite-
ria of load control, stimulus scope, and stimulus density
must be considered to generate adaptation effects. In our
study, despite dividing the strength training into three
phases with progression, the degree of difficulty had to
be increasingly adapted individually to the participants.
Therefore, the overly high level of difficulty resulted in
simplifying the exercises, leading to inadequate pro-
gression control. Overall, future strength interventions
should be performed for extended periods with a higher
stimulus density and include exercises with a lower

(20220 14:074

Page10of 12

intensity and slower progression. This highlights the need
to address nurses’ time constraints and offer alternate
dates for training sessions that could not attend.

The analysis of the LEP within the VAS revealed sig-
nificant differences between both groups. Participation in
the ergonomics training resulted in the same Level of LBP
in the 1G, whereas pain slightly increased in the CG. Asa
clinically significant change does not occur until a value
of 20 mm, the results should be interpreted with caution
[34]. Nevertheless, the further appravation of the staff
shortage may have affected results in the CG [9]. Unfor-
tunately, this effect did not remain in the intention-to-
treat analysis. One might assume that the reason, again,
was the heterogeneity of the recorded data, exposed by
high standard deviation. However, the participants failed
to follow-up were not significantly different from the
considered participants concerning baseline characteris-
tics and primary and secondary outcomes studied.

Future studies should verify the pain situation over at
least 17-20-weeks, consistent with the literature [33].
Mevertheless, we suppose that our tailoring, the individ-
ual adaptation of the training content to the conditions
of the nursing home facility, and the movement experi-
ences, including body swareness, recognition of dys-
functional movements, and understanding positive and
negative work behavior, might affect back pain positively.
This highlights the need for interventions, considering
the bottom-up approach, taking work-related burdens,
wishes, barriers, and the facility's condition into account
[1].

Surprisingly, the intensity of LBP in the 1G and CG was
relatively low, compared to the high prevalence of LEP
faround 50%) in this target group which is, additionally,
repeatedly demonstrated in the literature [6, 35]. The
discrepancy might indicate a lack of ability of the nurses
to discriminate between the presence of pain and assess-
ing the pain intensity which is associated with a possible
underestimation of the severity of LBP. As a result, nurses
reported low functional impairment caused by back pain.
The evaluation of the ODI and the classification of the
percentages showed a minimal disability in both groups
and no significant differences in the study [29]. However,
the intervention period may not have been long enough
to reduce functional impairment and should be consid-
ered more closely in future investigations. Owerall, the
low intensity in LEP and the low functional impairment
of all included nurses may also indicate that only those
who already live health-consciously and suffer less from
pain and functional impairment were motivated to par-
ticipate in the intervention. For this reason, we recom-
mend conveying education about the importance, the
mode of action, and the effects of health-promoting
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interventions in future research to motivate the non-par-
ticipating mirses.

Regarding the participation, it is newsworthy to report
that the intervention program achieved a positive adher-
ence. The participants of the CG determined the high
dropout rate. Within the participants that joined the
program regularly, the dropout guote was only 24%.
According to our results, the nurses equally accepted and
tolerated the intervention. Nurses regularly participated
in the intervention despite the barriers. such as time
pressure. This highlights the need for the participatory
approach in the process and the tailored structure of the
training with the individually adapted intensity of the
exercises [20].

Limitations

MNext to the study’s strengths, some limitations need to be
addressed. The participants took part in the study dur-
ing working hours. Therefore, time pressure, lack of time,
or motivation could have influenced the data assess-
ment. Moreover, the LBP and functional impairment
were assessed with self-administered guestionnaires and
seale. This may have led to a possible underestimation of
the severity of LBP and disability due to a lack of ability
for diserimination between the presence of pain and the
assessment of the pain intensity.

The results were not controlled for the duration of
employment, the type of employment (e.g., full time,
part-time), or the activities during leisure time which
might be a relevant factor for burdens and strains. More-
over, the high level of difficulty in back fitness and the
resulting simplification of the exercises could have led to
the progression not being sufficiently controlled. Finally,
the dropout rate of 37% was high. However, considering
the difficulties in implementing a randomized controlled
study in elderly care, the number of participants achieved
can be considered a success and fulfilled the prior caleu-
lated power.

Conclusion

The intervention reported in this study showed positive
effects on lifting performance, ergonomic behavior, and
LBPE. Moreover, the multidimensional approach of the
EASE concept led to a positive adherence as it includes
the specific integration of the expected work of the tar-
get group. Thus, we conclude that a multicomponent
intervention tailored to the target group, taking aspects
such as movement experiences and strength training into
account, can positively affect nurses. The results of this
study are essential to derive more specific recommenda-
tions for effective prevention in nursing home facilities.
As the number of longitudinal studies with multicom-
ponent interventions tailored for elderly care nurses is
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rare, the positive results can be completed in future stud-
ies with additional strategies for pain reduction, ratio
prevention, and work situations to reduce burden of the
nurses further
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Anhang E: Ubungsbeispiele der Ergonomie- und Haltungsschulung

(Beispiel: kérpernahe
Hilfsmittelnutzung)

Ubungskomponente Sitzung Inhalte & Ubungsbeispiele
Allgemeines Alle Zu Beginn jeder Sitzung erfolgt die Begrii3ung der
Teilnehmenden. Die Sitzung und das damit verbundene
Problem/Thema aus dem Arbeitsalltag der Pflegekréafte werden
erklart und das Ziel der jeweiligen Sitzung wird erlautert.
Ubungsleiter/Ubungsleiterin regt die Teilnehmenden zur
Durchfiihrung von verschiedenen Ubungen an. Erfahrungen
werden mithilfe von Leitfragen reflektiert. Uber bewusste
Wahrnehmung der Kérperposition und Reflexion werden
Lésungen hinsichtlich belastungsvertraglicher Kérpositionen
erarbeitet.
Arbeitsorganisation 1 Gewicht vom Boden auf den Tisch heben (Balance Pad 90 °
o . neben dem Tisch, Gewicht neben Balance Pad); Veranderung des
(Beispiel: Waschen eines Arbeitsplatzes wird angeregt, um Belastungen zu reduzieren
Pflegebedurftigen) P geregt, 9 '
Ausgleichstibung: Entspannung des Schulter-Nackenbereichs
(Schultern hochziehen, halten, loslassen), 10-15 Wiederholungen.
Standposition 2-3 Stand auf dem Balance Pad in unterschiedlichen Positionen (z. B.
(Beispiel: pflegebediirftige Person Tandemstand, gestreckte Belng/gebeggte B"eme), wahrend ein/e
L . Partnerin oder Partner das Gleichgewicht stort.
vom Sitz in den Stand bringen)
Stand auf einem Balance Pad in unterschiedlichen Positionen
(z. B. geschlossene/geéffnete FuRposition, runder
Rucken/gerader Ricken), gleichzeitiges Anheben eines Gewichts.
Ausgleichstibung: Seitstitz, 2 x bis zur Ermudung; Standwaage, 3
x fur 10 Sekunden.
Arbeiten am Pflegebett 4-5 Stand auf einem Kreisel, Gewicht kdrpernah und korperfern
(Beispiel: Kérpernahe halten.
Handhabung bei der Arbeit mit Gemeinsames Aufstehen aus der sitzenden Position (Personen
Pflegebedurftigen/zu zweit sind Ricken an Ricken), ohne Arme und Beine zu verschieben.
arbeiten) Ausgleichslibung: Ausfallschritte, 3 x 10 pro Bein;
Uberkopfdriicken, 3 x 10 pro Arm.
Umpositionierungen 6-8 Partnerin oder Partner aus einer liegenden in eine sitzende
L . Position bringen, w i die eigene Korperhaltung (z. B. Kni
(Beispiel: pflegebedurftige Person osition bringe obe d.e elgene 1o pe. altung ( ©
. T strecken/gebeugt) oder die der/s Partnerin oder Partner (z. B.
vom Liegen in die sitzende e . . - .
" . mittig der Liege liegen) mehrfach variiert wird.
Position bringen)
Ausgleichsiibung: Rudern mit einem Widerstandsband, 3 x 10-15
Wiederholungen; "Apfel pfliicken", 3 x fiir 15 Sekunden.
Hilfsmittel & Zusammenfassung 9-10 Heben von Gewichten mit Hilfsmitteln (z. B. Seil) in

unterschiedlichen Kérperhaltungen (z. B. kdrpernah/kérperfern).

Ausgleichsiibung: Wall Slides, 3 x 10-15 Wiederholungen.
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Anhang F: Ubungsbeispiele des Krafttrainings

Trainings- Ubungsbeispiele Zeit
komponenten
Mobilisation & Ubungen zur Mobilisation des oberen Sprunggelenks, des Hiiftgelenks, der 5-10
Warm-up Brustwirbelsaule, der Schultergelenke und der Handgelenke. Minuten
Koordination Vermittlung von theoretischem Wissen uber die Ausfiihrung von bewussten 10-15
Bewegungen und die gezielte Ansteuerung der Muskulatur. Minuten
Ubungen:
e FuURe (z. B. im Sitzen, im Stehen und anschlieRend im einbeinigen Stand
das FuRgewdlbe moglichst hohl aufstellen. Fuld im Stehen absichtlich
kollabieren lassen und wieder aufstellen),
e Becken (z. B. das Becken im Stand vor- und zuriickschieben),
e Wirbelséaule (z. B. mit dem Riuicken mdglichst flach an die Wand stellen,
Wirbel fir Wirbel den Ricken rund machen und Wirbel fur Wirbel wieder
aufrichten),
e  Schulterblatter (z. B. das Schulterblatt bei Uberkopfstreckung des Arms
abwechselnd hoch zum Ohr und runter zur Brust ziehen),
e Kopf (z. B. den Kopf vor- und zurtickschieben. Den Zusammenhang von
Kopf- und Kieferstellung erkennen)
Zirkeltraining Level 1 Level 2 Level 3 Alltagsbezug Zwei Runden
Woche 1-4 Woche 5-8 Woche 9-12 a60
Sekunden
pro Ubung;
Gesamt: 30 —
40 Minuten
Kreuzheben, Kreuzheben, Kreuzheben Starke Belastung der LWS
2 x 5 Wieder- 2 x5 Wieder- mit Partnerin durch Pflegetatigkeiten;
holungen holungen oder Partner, Ubung starkt Muskulatur
2 x 5 Wieder- der LWS u.a. zur Reduktion
holungen der muskuléaren Ermiudung,
Vorbeugung oder
Reduktion tberméRiger
Gelenkabnutzung und
Haltungsschwéachen.
Ausfall- Step Up, Split Squat, Umpositionierung von
schritte, jede jede Seite 30 jede Seite 30 immobilen
Seite 30 Sekunden Sekunden Pflegebedirftigen fiihren zu
Sekunden enormer Belastung; Ubung
starkt die
Gesalmuskulatur, die fiir
die Stabilisation des Knies
sowie des Beckens
mitverantwortlich ist.
Sit Ups Sitzende Liegende Das Arbeiten im Stehen
Rotation Beinrotation kann zu
Ermidungserscheinungen
der Muskulatur fuhren;
Zusétzlich zur
Ruckenmuskulatur wirkt die
Bauchmuskulatur
unterstitzend. Um den
Stand zu stabilisieren, ist
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es daher wichtig zusatzlich
auch die Bauchmuskulatur
zu kraftigen.

Ubungsbeispiele

Apfel
pflicken

Umgekehrte Hyperextension

Das haufige Drehen und
Halten von Bewohnenden
unter Zeitdruck in
ungunstigen
Kdrperpositionen fihrt zur
Belastung der Wirbelsaule.
Die Ubung kréftigt die
gesamte
Ruckenmuskulatur, um die
Beanspruchungen zu
reduzieren.

Entspannung

Statisches Dehnen, Selbstmassage z. B. mit einem Tennisball, Atemibungen,
Progressive Muskelentspannung

5-10
Minuten
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Anhang G: Checkliste fir die Arbeitsplatzanalyse

Pflege

Ja

Nein

Ruckengerechtes Heben (nah an den Gegenstand stellen, in
die Knie gehen beim Heben, Riuicken gerade halten, Drehungen
der Wirbelsaule vermeiden)

Ruckengerechtes Tragen (Last auf beide Arme verteilen,
aufrecht gehen, nah am Kdérper tragen)

Ruckengerechtes Halten (Last auf beide Arme verteilen,
Rucken gerade halten, Last nah am Kérper halten)

Bett wird auf Leistenhdéhe hochgestellt (weniger als 20 Grad
Neigung)

Im Bad wird ein Hocker fir die Pflege genutzt (weniger als 20
Grad Neigung)

Bewohnende werden zu zweit bewegt

Ausgangsstellung des Korpers wird ausgerichtet ohne
Oberkdrper bei der Bewegung zu verdrehen

Bewohnende werden bewegt statt gehoben
(Gewichtsverlagerung in den Beinen)

Es sind geeignete Hilfsmittel vorhanden

e Hohenverstellbare Betten

e Lifter

e Umsetzhilfen

e Hohenverstellbare Badewanne und Toilette

e  Gleitmatten

e  Rutschbrett

e Haltegiirtel

e Gleitlaken

e Gleithandschuhe

Arbeitskleidung ist nicht bewegungseinschréankend

Schuhe geben ausreichend halt (vorne und hinten geschlossen,
rutschhemmende Sohle)

Schreibtischarbeit

GleichméRige Ausleuchtung

Lichtquellen seitlich des Monitors oder (iber dem Monitor
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Pflege

Ja

Nein

Bildschirm steht gerade vor dem Mitarbeitenden

Bildschirmoberkante in Héhe der Augen (ca. 35° Neigung des
Monitors)

Monitor ist leicht nach hinten gekippt

Abstand zum Monitor betragt 50-80 cm

Arme kdnnen im 90° Winkel auf dem Tisch liegen

Ausreichend Arbeitsplatz auf dem Tisch

Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel betragt 90°

Es ist zwei fingerbreit Platz zw. Sitzvorderkante und Kniekehle

FiRe befinden sich auf dem Boden

Flexible Riickenlehne

Ellenbogen liegen im 90° Winkel auf den Armlehnen (ohne
Schultern hochzuziehen)

Arbeitsorganisation

Hilfsmittel sind gut erreichbar

Hilfsmittel werden ausreichend genutzt

Akten und Unterlagen befinden sich in unmittelbarer Reichweite

Akten und Unterlagen sind in einer erreichbaren Ho6he
eingeordnet

Kurze, barrierefreie Wege sind vorhanden

Die Arbeitsplatze sind ausreichend ausgeleuchtet

Es werden ausreichend Pausenzeiten eingehalten

Die Betten werden den Malnahmen angepasst (Hohe
verstellen)

Es erfolgt ein ausreichendes Ubergabegespréach

Die Aufgaben werden morgens klar strukturiert verteilt

Es sind ausreichend Ablageflachen in den Zimmern vorhanden
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Anhang H: Bewegungsbeobachtungsbogen und Bewertungskriterien

Tab. H1. Bewegungsbeobachtungsbogen

Code der Testperson:
Beobachter: Datum:
Beobachtungs- Kriterium: Wertung/Punkte
punkt:
1. Positionierung zum Pflegebett
1 2 Summe
11 FuRstellung a. FiRe befinden sich in
Schrittstellung, Ganzsohlenstand
b. FuRe befinden sich in V-
Schrittstellung, Ganzsohlenstand
1.2 Knie Knie sind leicht gebeugt
1.3 Hufte Hufte Uber den FiiRen zentriert
1.4 Oberkorper Oberkdrper aufrecht, Riicken gerade
2. Rollstuhltransfer —Anheben der Testperson
21 FuRstellung beim a. FiRe befinden sich in
Anheben Schrittstellung, Ganzsohlenstand
b. FuRe befinden sich in V-
Schrittstellung, Ganzsohlenstand
2.2 Knie Knie sind gebeugt
23 Hifte Hufte wird nach hinten verschoben,
Testperson wird bewegt, Kérperschwerpunkt
verlagert bis Pflegekraft und Testperson im
Gleichgewicht sind
24 Oberkdrper Oberkdrper wird leicht nach vorne gebeugt,
Rucken bleibt gerade
2.5 Schultern Schultern entspannt abgesenkt und nicht
einrotiert
2.6 Arme Arme sind gestreckt
2.7 Hande Handgelenke sind gerade, ohne Rotation
und Flexion
3. Rollstuhltransfer — Drehung mit Testperson
3.1 FuRstellung beim a. Schritt zur Seite, Gewicht wird auf
Drehen den vorderen Ful} verlagert (der
zum Rollstuhl zeigt)
(leichte Drehung auf b. FuRe bleiben in V-Stellung, Gewicht
dem Ballen wird auf den vorderen Ful3 verlagert
moglich) (der zum Rollstuhl zeigt)
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Beobachtungs- Kriterium: Wertung/Punkte
punkt:
1 2 Summe
3.2 Knie Knie sind leicht gebeugt, keine Rotation im
Knie
3.3 Hiifte Hiifte Giber den FiiRen zentriert, keine
Verwringung der Hiifte
3.4 Oberkdrper Oberkdrper aufrecht, Riicken gerade, keine
Verwringung des Oberkérpers
4. Rollstuhltransfer —Absetzen der Testperson
4.1 FuR3stellung beim a. Schrittstellung, Ganzsohlenstand
Absetzen b. V-Stellung, Ganzsohlenstand
4.2 Knie Knie sind gebeugt, nach vorne zum
Bewohner ausgerichtet
4.3 Hufte a. Hiufte ist nach vorne geschoben,
Testperson wird bewegt,
Kdrperschwerpunkt nach vorn
verlagert bis Testperson sitzt
b. Hufte ist nach hinten verschoben,
Testperson wird bewegt,
Kdrperschwerpunkt nach hinten
verlagert bis Testperson sitzt
4.4 Oberkorper Oberkorper wird leicht nach vorne gebeugt,
Rucken bleibt gerade
4.5 Schultern Schultern entspannt abgesenkt und nicht
einrotiert
4.6 Arme Arme sind gestreckt
4.7 Hande Handgelenke sind gerade, ohne Rotation
und Flexion
Tab. H2. Bewertungskriterien
Beobachtungspunkt 2 Punkte 1 Punkte 0 Punkte

1. Positionierung zum Pflegebett

1.1 | FuBstellung Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfillt.
. fallt. fullt.
a. Schrittstellung, et er
Ganzsohlenstand
b. V-Schrittstellung,
Ganzsohlenstand
1.2 | Knie Knie sind leicht Knie sind nicht gebeugt. | Knie sind nicht gebeugt,
gebeugt. sondern sichtbar
Uberstreckt.
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Beobachtungspunkt 2 Punkte 1 Punkte 0 Punkte
1.3 | Hufte Hufte ist Uber den Hufte ist leicht nach vorn | Hifte ist deutlich nach
FlRen zentriert. / hinten / links oder vorn / hinten / links /
rechts verschoben. rechts verschoben.
Kdrperschwerpunkt ist
deutlich verlagert.
1.4 | Oberkorper Oberkdrper ist aufrecht Oberkdrper ist aufrecht, | Oberkorper ist nicht
im Sinne einer es liegt aber ein leichter | aufrecht.
natirlichen, Rundriicken bzw. ein
physiologischen leichtes Hohlkreuz vor.
Ruckenhaltung.

2. Rollstuhltransfer —Anheben der Testperson

FuBstellung beim Anheben

Beide Merkmale sind

Nur ein Merkmal ist

Kein Merkmal ist erfullt.

2.1
a. Schrittstellung, erfllt. erfullt.
Ganzsohlenstand
b. V-Schrittstellung,
Ganzsohlenstand
2.2 | Knie Knie sind gebeugt. Knie sind nicht gebeugt. | Knie sind nicht gebeugt,
sondern sichtbar
Uberstreckt.
2.3 | Hufte Alle drei Merkmale sind Nur zwei Merkmale sind | Nur ein Merkmal oder
«  Wird nach hinten erfullt. erfullt. kel.r‘1e3 der Merkmale ist
verschoben erfalt
e  Korperschwerpunkt
wird verlagert
o  Korperschwerpunkt
Verlagerung bis
Gleichgewicht
entsteht
2.4 | Oberkorper Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfullt.
e  Wird leicht nach vorn erfult erfult
gebeugt
e Riucken bleibt
gerade, ohne
Rundricken/Hohl-
kreuz
2.5 | Schultern Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfullt.
« beide Schultern erfillt. erfillt.
verbleiben in einer Ebene
e werden nicht einrotiert
26 | Arme Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfullt.
. erfillt. erfillt.
e sind gestreckt
e werden nicht zum Ziehen
eingesetzt
2.7 | Hande Die Handgelenke sind Die Handgelenke sind Die Handgelenke sind

gerade ohne Rotation
und Flexion.

gerade, jedoch leicht
rotiert und flektiert.

rotiert und flektiert.
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Beobachtungspunkt

2 Punkte

1 Punkte

0 Punkte

3. Rollstuhltransfer — Drehung mit Testperson

3.1

FuRstellung beim Drehen

a.

Schritt zur Seite,
Gewicht wird auf den
vorderen Fuf
verlagert (der zum
Rollstuhl zeigt)
FuRe bleiben in V-
Stellung, Gewicht
wird auf den
vorderen Ful3
verlagert (der zum
Rollstuhl zeigt)

Beide Merkmale sind
erfillt.

Nur ein Merkmal ist
erfillt.

Kein Merkmal ist erfullt.

3.2

Knie

Leichte Beugung
Keine Rotation

Beide Merkmale sind
erfillt.

Nur ein Merkmal ist
erfillt.

Kein Merkmal ist erfullt.

3.3

Hifte

Uber den FuRRen
zentriert
keine Verwringung

Beide Merkmale sind
erfillt.

Nur ein Merkmal ist
erfillt.

Kein Merkmal ist erfillt

3.4

Oberkoérper

Oberkorper aufrecht
Rucken gerade
keine Verwringung
des Oberkérpers

Alle drei Merkmale sind
erfllt.

Nur zwei Merkmale sind
erfillt.

Nur ein Merkmal oder
keines der Merkmale ist
erfullt.

4. Rollstuhltransfer —Absetzen der Testperson

FuRstellung beim Absetzen

Alle drei Merkmale sind

Nur zwei Merkmale sind

Nur ein Merkmal oder

1 . erfillt. erfillt. keines der Merkmale ist
a. Schrittstellung, erfilllt.
Ganzsohlenstand
b. V-Schrittstellung,

Ganzsohlenstand
4.2 | Kniestellung beim Absetzen | Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfillt.

Knie sind gebeugt
Nach vorne zum
Bewohner
ausgerichtet

erfillt.

erfillt.
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Beobachtungspunkt 2 Punkte 1 Punkte 0 Punkte
4.3 Hifte Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfillt.
a. Hufte ist nach vorne erfall, erfall,
geschoben, Testperson wird
bewegt, Kérperschwerpunkt
nach vorn verlagert bis
Testperson sitzt
b.HUfte ist nach hinten
verschoben, Testperson wird
bewegt, Kérperschwerpunkt
nach hinten verlagert bis
Testperson sitzt
4.4 | Oberkérper Oberkdrper ist aufrecht | Oberkdrper ist aufrecht, | Oberkérper ist nicht
im Sinne einer es liegt aber ein leichter | aufrecht.
nattrlichen, Rundriicken bzw. ein
physiologischen leichtes Hohlkreuz vor.
Rickenhaltung.
4.5 | Schultern Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfiillt.
« beide Schultern erfullt. erfullt.
verbleiben in einer Ebene
e werden nicht einrotiert
4.6 | Arme Beide Merkmale sind Nur ein Merkmal ist Kein Merkmal ist erfllt.
. rftllt. rfullt.
e sind gestreckt erfullt ertullt
e werden nicht zum Ziehen
eingesetzt
4.7 | Hande Die Handgelenke sind Die Handgelenke sind Die Handgelenke sind

gerade ohne Rotation
und Flexion.

gerade, jedoch leicht
rotiert und flektiert.

rotiert und flektiert.
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