Zentralblatt fiir
Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz

und Ergonomie

Ubersichten: Arbeitsmedizin

Zbl Arbeitsmed 2022 - 72:140-146
https://doi.org/10.1007/540664-022-00464-y
Eingegangen: 11. Januar 2022

Uberarbeitet: 4. April 2022

Angenommen: 5. April 2022

Online publiziert: 29. April 2022

© Der/die Autor(en) 2022

®

Check for
updates

Hintergrund

Die Privalenz von muskuloskeletalen
Erkrankungen (MSE) unter Zahnarzt/
innen (ZA) und zahnmedizinischen
Fachangestellten (ZFA) wurde in zahl-
reichen internationalen Studien anhand
von Fragebogen untersucht [1-3, 33,
42-45, 47, 51, 61, 66, 72, 77, 78, 87,
93], beispielsweise in Tschechien [33],
Australien [45] oder Serbien [72].
Diese Studien zeigen weltweit eine
hohe Privalenz, die Lietz et al. [47] in
einer systematischen Ubersichtsarbeit
samt Metaanalyse von 41 Studien zu-
sammengefasst haben. Die 12-Monats-
Pravalenz fiir MSE lag danach je nach
Korperregion zwischen 60,8 und 96,9 %,
die Punktpriavalenz zwischen 48,1 und
91,8 %. Hayes et al. [32] ermittelten in ih-
rem Review eine dhnliche Privalenz der
Schmerzen im Muskel-Skelett-System
zwischen 64 und 93 %. Dabei waren der
Nacken, gefolgt vom Riicken und den
Schultern die drei am meisten betrof-
fenen Korperregionen. Die 12-Monats-
Pravalenz lag fir den Nacken zwischen
29,1 und 84,8%, firr den Riicken zwi-
schen 26,7 und 57,1%, wobei sie fiir
den unteren Riicken mit 28,5 und 74,9 %
hoher ausfiel. Bei den Schultern lag die
12-Monats-Pravalenz zwischen 6,1 und
69,6 %. Die 7-Tages-Privalenz in der
Nackenregion betrug zwischen 19,7 und
75%, im unteren Riicken zwischen 21
und 28,5%, in der Schulterregion zwi-
schen 16,7 und 28,9 %. Die Metaanalyse
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ergab konsistente Resultate iiber alle
Pravalenzperioden hinweg aufler fiir die
Punktprévalenz. Ebenfalls oft auf MSE-
Privalenz analysierte betroffene Korper-
regionen fiir eine 12-Monats-Prévalenz
waren Hinde/Handgelenke (zwischen
16,7 und 66,9 % der Probanden), Ellen-
bogen (zwischen 5,5 und 29,1 %), Arme
(zwischen 6,3 und 53,3 %), Hiiften (zwi-
schen 11,1 und 39,7 %), Knie (zwischen
10,3 und 37,3%), Beine (zwischen 3,1
und 35,1%) und Fiifle/Sprunggelenke
(zwischen 10 und 17,6 %; [47]). Morse
[51] analysierte in einer systematischen
Ubersichtsarbeit die Privalenz fiir MSE
der Nacken- und Schulterregion getrennt
nach ZA, ZFA und Zahnmedizinstudie-
renden. Die 12-Monats-Privalenz der
Nackenregion lag bei ZA zwischen 17
und 73 % und bei ZFA zwischen 38 und
83%. In der Schulterregion betrug die
12-Monats-Privalenz fiir ZA zwischen
20 und 65 %, fiir ZFA zwischen 27 und
76 %, bei Studierenden lag sie in der
Nackenregion zwischen 29 und 42%
und fiir die Schulterregion zwischen 1,7
und 20% [51, 87].

Bereits unter US-amerikanischen
Zahnmedizinstudierenden haben von
590 Probanden (78% <29 Jahre) 61 %
muskuloskeletale Beschwerden oder
Schmerzen mit ihrer Arbeit in der
Zahnklinik assoziiert [87]. Die am meis-
ten betroffenen Korperregionen waren
der Nacken mit 48 %, der Riicken mit
44 %, die Schultern mit 31% und die
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Hinde mit 20 % unter allen Probanden
mit Beschwerden.

Die vorliegenden Daten fiir Deutsch-
land stimmen mit den internationalen
Angaben tiberein: Die Befragung von 540
ZA und Zahnmedizinstudierenden ergab
eine Lebenszeitpravalenz von 98,8 %, eine
12-Monats-Prévalenz von 92 % und eine
7-Tages-Privalenz von 65,6% [66]. Zu
den am héufigsten betroffenen Korper-
regionen gehorten der Nacken (78,4 %;
70,9 %; 42,7 %), die Schultern (66,2 %;
55,6 %; 29,8%) und der untere Riicken
(58,7 %; 45,8%; 22,9%). Insgesamt ga-
ben die weiblichen Teilnehmenden an,
deutlich haufiger unter Schmerzen zu
leiden als die méannlichen, insbesonde-
re im Nacken, in den Schultern und im
oberen Riicken. Von den 406 befragten
ZFA gaben 98,5% an, zumindest in ei-
ner Korperregion Beschwerden gehabt
zu haben, 97,5% gaben zumindest ei-
ne Beschwerde in den vorangegangenen
12 Monaten und 86,9% in den voran-
gegangenen 7 Tagen an. Insgesamt war
der Nacken die am haufigsten betroffene
Region, gefolgt von Schultern und dem
oberen und dem unteren Riicken [61].

Konsequenzen und Ursachen
von Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen in der Zahnmedizin

Die hohe Privalenz von MSE unter ZA
und ZFA kann der Grund sein, warum
Tatigkeiten in diesem Arbeitsfeld haufig
nur unter Schmerzen ausgefithrt werden
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konnen [40, 78, 79, 83] oder der Beruf
gar nicht mehr ausgeiibt werden kann
[8, 9]. Brown [8] untersuchte 189 Fille
von krankheitsbedingtem Ruhestand bei
ZA, von denen 55% MSE als Ursache
ihres vorzeitigen Ruhestands angaben.
Von den Teilnehmenden sagten 90 %,
dass ihre schlechte Gesundheit arbeits-
bedingt sei [8]. Eine Studie [79] mit israe-
lischen ZA untersuchte den Zusammen-
hang zwischen MSE und der Arbeitshal-
tung. Die 12-Monats-Prévalenz fir MSE
im unteren Riicken und im Nacken lag
bei 55% bzw. 38,3%. Dabei wurde ei-
ne signifikante Korrelation zwischen der
im Sitzen verbrachten Arbeitszeit und
der Ausprigung von Riickenbeschwer-
den festgestellt. Zudem gaben 8% der
Teilnehmenden an, ihre Arbeit aufgrund
der Beschwerden nicht normal durch-
fithren zu konnen [79]. In einer kanadi-
schen Studie [83], die die ergonomischen
Risikofaktoren in der klinischen Zahn-
medizin untersuchte, gaben von 421 ZA
19 % an, aufgrund muskuloskeletaler Be-
schwerden nur eingeschrankt Freizeitak-
tivitdten ausfihren zu konnen. Wiede-
rum 14 % gaben an, Aktivititen im eige-
nen Haushalt nur eingeschrinkt ausfiih-
ren zu kénnen [83].

Die Arbeitsbelastung in Form von Ar-
beitsstunden und der Anzahl behandel-
ter Patient/innen hat einen signifikanten
Einfluss auf die MSE-Pravalenz [26, 32,
33,47,51,74,78,94,95]. Von 5120 befrag-
ten ZA und ZFA der United States Army
gab ein Grofiteil an, ungefihr 40h pro
Woche zu arbeiten und 31 bis 50 Patient/
innen zu behandeln [43]. 406 Deutsche
ZFA gaben im Durchschnitt an, pro Wo-
che 38,5h zu arbeiten, 30 davon an Pa-
tient/innen [61]. Eine schwedische Studie
[74], die den Zusammenhang zwischen
Arbeitsbedingungen und arbeitsbeding-
ter Krankschreibung untersuchte, stellte
fest, dass ZFA mit MSE pro Tag mehr
Patient/innen behandelten und mehr Ar-
beitsstunden absolvierten als ZFA ohne
MSE [74]. Dabei korreliert die Arbeits-
zeitam Patienten ebenfalls positiv mit der
MSE-Pravalenz [94]. Zarra et al. [95] un-
tersuchten in einer griechischen Studie
den Zusammenhang zwischen der An-
zahl behandelter Patienten und dem Ri-
siko fiir muskuloskeletale Beschwerden.
Dabei stellten sie fest, dass ZA und ZFA,

die 6 bis 8 Patient/innen pro Tag behan-
delten, ein um den Faktor 3,52 hoheres
Risiko hatten als die Vergleichsgruppe
mit weniger als 6 Patient/innen pro Tag.
Zum gleichen Resultat gelangte Hoda-
cova [33] in einer tschechischen Studie
tiber ZA und ZFA, die 20 Patient/innen
pro Tag behandelten.

Ergonomische MaBnahmen in
der Zahnmedizin

Allgemein wird es als Aufgabe der Er-
gonomie angesehen, die beruflichen Ti-
tigkeiten an die Beschiftigten anzupas-
sen [11, 50]. Laut der European Society
of Dental Ergonomics [23] ist die Er-
gonomie in der Zahnmedizin definiert
als Adaption des Arbeitsumfelds sowie
der Arbeitsmethoden an ZA und das
Team unter Berticksichtigung ihrer phy-
sischen und psychologischen Kapazita-
ten beziiglich einer gesunden, sicheren
und komfortablen Funktion im Beruf. In
der Zahnmedizin hat die Ergonomie so-
mit die primére Aufgabe, praventiv mus-
kuloskeletalen Beschwerden entgegenzu-
wirken [52], da die Privention von MSE
einfacher ist als deren Behandlung und
auch behandelte MSE bei dhnlichen Ar-
beitsmustern wieder auftreten kénnen [4,
89, 93].

In der Zahnmedizin gibt es, was die
optimale Arbeitshaltung und das davon
abgeleitete Design von Behandlungsum-
feld und Instrumenten angeht, keine wis-
senschaftlich einheitliche Linie [50]. De-
finierte ergonomische Standards wie EN
(Europiische Industrie Norm) 1005-04
[18] und ISO (International Organiza-
tion for Standardisation) 11226 [39] bzw.
ISO 6385 [38] konnen auch in der Zahn-
medizin angewendet werden. Meist ab-
geleitet von diesen ergonomischen Stan-
dards gibtes Vorschlége fiir eine optimale
Arbeitshaltung, allerdings ohne zugrun-
deliegende experimentelle Daten aus der
Zahnmedizin [54, 84, 89, 90]. Im Fol-
genden wird eine, in Ubereinstimmung
mit diversen Autor/innen [11, 12, 29, 54,
75, 84, 88-90, 92], ergonomisch opti-
male Arbeitshaltung fiir ZA und ZFA
beschrieben: Der Oberkorper sollte, falls
notwendig, vom Hiiftgelenk aus maximal
10 bis 20° vorgebeugt sein [75]. Grund-
sitzlich wird angenommen, dass das Ver-
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letzungsrisiko umso grofer ist, je stir-
ker die Gelenkstellung von derjenigen
in entspannter Korperhaltung abweicht
[92]. Eine Lateralflexion des Oberkor-
pers und des Kopfes sollten vermieden
sowie der Kopf maximal 20° vorgebeugt
werden. Nach Einnahme der Arbeitshal-
tung sollte der Abstand zwischen den
Augen des/r Behandlers/in und dem Pa-
tientenmund als Arbeitsfeld zwischen 35
und 45 cm betragen. Die Arme sollten am
Oberkorper liegen, um Belastungen der
Schultermuskulatur so weit wie méglich
zu minimieren, mit zum Boden parallel
ausgerichteten Schultern. Die Oberarme
sollten bei Abduktionsbewegungen ma-
ximal 15 bis 20° und bei Anteversions-
bewegungen maximal 25° betragen. Die
Unterarme sollten parallel zum Boden
gehalten werden, dabei sollte die Ellen-
bogenflexion zwischen 70 und 100° lie-
gen. Die Handgelenke sollten idealerwei-
se entspannt gehalten werden, mit einer
maximalen Flexion/Extension von 15°.
Eine Rotationsstellung sollte vermieden
werden. Der Winkel im Hiiftgelenk sollte
iiber 90° betragen, um eine Rotation des
Beckens zu vermeiden, und zwischen 105
und 125° liegen. Die Kniestellung sollte
weitestgehend gedfinet sein, bei einem
Kniewinkel von ungefahr 110°, und bei-
de Fi3e sollten sicher abgestiitzt sein [11,
12,29, 54,75, 84, 88, 90]. Solche Korper-
positionen konnen im Rahmen kinema-
tischer Analysen systematisch analysiert
werden [6, 28, 31, 48, 53, 56-58, 64, 68].

Das Einnehmen und Einhalten die-
ser idealen ergonomischen Arbeits-
haltung durch ZA und ZFA wird auf
unterschiedlichen Wegen zu erreichen
versucht. Grundsitzlich werden verhal-
tenspriventive und verhéltnispriventive
Mafinahmen unterschieden. Diese set-
zen entweder am individuellen Verhalten
(verhaltenspriventiv) oder an den Ar-
beitsverhiltnissen (verhiltnispriventiv)
an.

Verhaltenspriventive =~ Maflnahmen
sind z.B. im Laufe der Ausbildung statt-
findende oder postgraduale Ergonomie-
schulungen und -lehrveranstaltungen.
Den Teilnehmenden werden hierbei
Arbeitstechniken und Arbeitshilfen ver-
mittelt, die ihnen ein ergonomisches
Arbeiten ermdglichen sollen. Das Lehr-
programm und die Gewichtung der
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einzelnen Themenfelder entsprechen
der Lehrmeinung des Unterrichtenden.
Grundsitzlich werden die Teilnehmen-
den darin geschult, wie sie ihre Aus-
riistung am besten nutzen. Thnen wird
beigebracht, ihre Behandlungsstiihle
addquat einzustellen und zu modifizie-
ren, um eine optimale Korperhaltung
und Unterstiitzung der Haltemuskula-
tur zu erzielen. Des Weiteren werden
sie geschult, wie sie sich in Relation zu
Patient/innen positionieren und wie der
Patientenstuhl sowie die Arbeitsleuch-
te eingestellt werden miissen, um eine
ergonomische Arbeitsweise mit maxi-
maler Einsicht und Zuginglichkeit ins
Arbeitsfeld zu ermoglichen. Auch das
optimale Lagern der Patient/innen auf
dem Stuhl wird vermittelt [13, 54, 84,
90]. Zudem wird beschrieben, z.B. erst-
mals von Dr. Daryl Beach mit seinem
Behandlungskonzept der ,propriozepti-
ven Derivation® [5, 13, 90] und spéter
von Valachi [90], wie Techniken der
Selbstwahrnehmung den Betroffenen
helfen sollen, eine ungesunde Arbeits-
haltung frithzeitig zu erkennen und zu
korrigieren.

Dabei herrscht keine Einigkeit darii-
ber, wie oft sie ihre Haltung wihrend der
Behandlung verandern sollen. Wahrend
einige Universititen und Lehrprogram-
me die These einer einzigen Grundhal-
tung (,home position®) vertreten, wird
andererseits die Notwendigkeit multipler
Grundhaltungen propagiert mit dem
Ziel, moglichst viele Muskelgruppen zu
aktivieren, um die Arbeitsbelastung zu
verteilen [10, 30,46, 90]. Auch Techniken
der Zusammenarbeit zwischen ZA und
ZFA wie das vierhidndige Arbeiten sind
Teil der Ergonomielehre [25]. Obwohl
der Grof3teil dieser verhaltenspraventi-
ven Mafinahmen bereits lange bekannt
ist, gibt es bis jetzt nur verhdltnismi-
ig wenige Studien, die eine Reduktion
der MSE-Prdvalenz und Verbesserung
der Arbeitshaltung in der Zahnmedi-
zin feststellten [13, 17, 20, 24, 83, 93].
Insbesondere der Mangel an klinischen
Studien, die die Effektivitit von Ergo-
nomietraining und -schulungen in der
Zahnmedizin untersuchen, verdeutlicht
diesen Missstand.

Zu den verhiltnispraventiven Maf3-
nahmen zdhlen ergonomische Ausriis-
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Zusammenfassung

Die traditionellen Behandlungspositionen der
Zahndrzt/innen hinter, neben und vor dem/r
Patienten/in fiihren zur asymmetrischen
Neigung und Verdrehung des Kopfes sowie
des Rumpfes. Die Folge kdnnen Fehlhaltun-
gen sein, die Muskel-Skelett-Erkrankungen
verursachen. Das erklart wahrscheinlich

die hohe Prévalenz bei Zahnédrzt/innen

und zahnmedizinischen Fachangestellten.
Daher werden in dieser Ubersicht mégliche
Ursachen und Konsequenzen der Pravalenz

Zbl Arbeitsmed 2022 - 72:140-146  https://doi.org/10.1007/540664-022-00464-y

F. Holzgreve - T. Weis - I. Grams - U. Germann - E. M. Wanke

Pravalenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen in der Zahnmedizin.
Konsequenzen und ergonomische MaBnahmen

sowie ergonomische MaBnahmen fiir diese
Berufsgruppen aufgefiihrt. Zudem erldutern
wir ergonomische Empfehlungen fiir die
Sitzhaltung von Zahnarzt/innen auf Basis der
vorhandenen Literatur.

Schliisselworter

Zahnarzte - Zahnmedizinische Fachan-
gestellte - Kérperhaltung - Sitzhaltung -
Behandlungsposition

Abstract

The traditional treatment positions of
dentists behind, beside and in front of the
patient lead to asymmetrical inclination

and twisting of the head and torso. This

can result in poor posture, which results in
musculoskeletal disorders. This probably
explains the high prevalence in dentists and
dental assistants. Therefore, this overview
lists possible causes and consequences of the

Prevalence of musculoskeletal disorders in dentistry.
Consequences and ergonomic measures

prevalence, including ergonomic measures
for these occupational groups. Ergonomic
recommendations for the sitting posture
of dentists are also explained based on the
existing literature.

Keywords
Dentists - Dental assistants - Body posture -
Sitting posture - Treatment position

tung und Arbeitsplatzgestaltung, die eine
gesunde Arbeitshaltung und gleichzei-
tig maximale Zuginglichkeit und Sicht
ermoglichen sowie die Arbeitsbelastung
verringern. Die ,Occupational Safety
and Health Administration® (OSHA)
beschreibt technische und designtechni-
sche Verbesserungen des Arbeitsplatzes
als das schnellste und effektivste Mittel
gegen ergonomische Gefdhrdungen [70].
Dabei ermdéglicht z.B. die Verwendung
von Lupenbrillen und OP-Mikroskopen
den Behandler/innen eine verbesser-
te Ausleuchtung sowie detailreichere
Darstellung des Arbeitsfelds ohne die
Notwendigkeit, den Behandler/innen-
Patient/innen-Abstand zu verringern
durch Vorbeugen oder Rotieren [7, 14,
15, 76]. Der ISO-Standard 6385 be-
schreibt die ergonomischen Prinzipien
fir das Design von Arbeitssystemen, auf
dessen Grundlage die Gestaltung der
Ausriistung erfolgen sollte [38]. Korrekt
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gestaltete Behandlerstiithle ermdglichen
dem Becken, eine neutrale Position ein-
zunehmen und verringern dadurch eine
Uberbelastung der Wirbelsiule. Stu-
dien [15, 76, 79, 89, 90] zeigen, dass
z.B. die Verwendung von Sattelstithlen
den Behandler/innen ein schmerzfrei-
es, ergonomisches Arbeiten ermoglicht.
Beim Instrumentendesign wurde, z.B.
im Fall von Kiiretten, gezeigt, dass leich-
tere Instrumente mit einem gréfleren
Durchmesser die muskulire Belastung
der Hand verringern kénnen. Das Resul-
tat sind eine geringere Schmerzprivalenz
der betroffenen Hand-, Unterarm- und
Schulterregionen sowie ein erhohter Be-
handlungskomfort fiir Behandler/innen
[19, 81, 86]. Die hier exemplarisch an-
gefithrten ergonomischen Anpassungen
stellen dabei nur einen Bruchteil der ver-
fiigbaren Moglichkeiten in der heutigen
Zahnmedizin dar.
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Aufler Ergonomieschulungen und
ergonomischer Ausstattung werden des
Weiteren auch die Vorteile regelmafiiger
Entlastungspausen sowie regelmifligen
Stretchings beschrieben [27, 34-36, 43,
49, 90]. Diese dienen als direkte Aus-
gleichiibungen der Préivention von MSE,
wobei verschiedene Ubungen vorgestellt
werden, die wihrend oder zwischen
den Behandlungen von ZA und ZFA
ausgefiithrt werden konnen [17, 41, 90].
Lehto [46] beschrieb bereits 1991 den
Zusammenhang zwischen besserer ge-
nereller physischer Fitness und erhohter
muskuloskeletaler Gesundheit. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit [16]
zum Thema ,ergonomische Risiken und
praventive Maflnahmen in der Zahn-
medizin“ wurden 29 relevante Studien
untersucht. Als zentrale Praventivmaf-
nahme wurde modernes ergonomisches
Instrumentarium in 61,5% der Studien
angefiithrt, gefolgt von Dehniibungen
in 53,8%, einem gesunden Lebensstil,
einer korrekten ergonomischen Arbeits-

Abb. 1 « Die aus-
geglichene Sitzhal-
tungnachPirvuetal.
[75]. Ausbalancierte
Koérperhaltung aus
frontaler (a, b) und
sagittaler (c) Ansicht

haltung in 46% und kurzen Entlas-
tungspausen sowie addquate Arbeits-
platzausstattung beziiglich Beleuchtung
und Lupenbrillen in 30,8 % der Studien.
Weniger Beachtung findet der Wech-
sel zwischen sitzender und stehender
Arbeitshaltung sowie die Unterstiitzung
durch eine Assistenzkraft [16]. Korper-
liche Aktivitit und eine neutrale und
ausgeglichene Haltung sind als wichti-
ge priventive Mafinahmen weitgehend
anerkannt. Trotzdem finden sich in der
zahnmedizinischen Literatur [73, 91]
nur wenige Studien, die beschreiben,
welche Art von physischem Training zur
Privention von MSE geeignet ist.

Die meisten Informationen tiber ei-
ne gesunde und ergonomische Arbeits-
haltung und die sich daraus abzuleiten-
den Paradigmen der Ergonomie gibt es
bereits seit tiber 20 Jahren [11, 12, 54,
75, 88]. Trotz der gut belegten techni-
schen, gestalterischen und organisato-
rischen Fortschritte in der Ergonomie
ist die Pravalenz muskuloskeletaler Be-
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schwerden und Erkrankungen nach wie
vor in der zahnmedizinischen Berufs-
gruppe sehr hoch. Das legt nahe, dass
die Titigkeiten von ZA und ZFA verhilt-
nispréaventive ergonomische Interventio-
nen nur eingeschrankt zulassen [26, 73].
Auflerdem wird eine wissenschaftliche
Liicke hinsichtlich der Effektivitit ver-
haltenspriventiver MafSnahmen, insbe-
sondere der Stellenwert kérperlicher Fit-
ness, in der Zahnmedizin deutlich. Daher
sollte zukiinftig versucht werden mit ver-
haltens- und verhaltnispriventiven Maf3-
nahmen, eine symmetrische Kérperhal-
tung zu erreichen, die den zahnérztlichen
Arbeitsbedingungen entgegenwirkt [21,
22,37, 55,59, 60, 62, 63, 65, 67, 69, 71].

Empfehlungen fiir eine
ergonomische zahnarztliche
Sitzhaltung

Fir eine ergonomische zahnirztliche
Sitzhaltung empfiehlt die Fédération
Dentaire Internationale (FDI) und die
Européische Gesellschaft fir Zahniarztli-
che Ergonomie (EGZE), dass die Schul-
tern entspannt und gerade gehalten
werden sollen. Fiir den Rumpf wird eine
aufrechte, nicht tordierte Haltung ohne
Seitwirtsinklination empfohlen. Die Ar-
me sollen locker und dicht am Korper
héngen. Dabei kann der Winkel zwi-
schen Oberarm und Unterarm je nach
Art der Bewegung variieren. Die arbei-
tenden Finger und Hénde sind abgestiitzt
und die Handgelenke entspannt. Eine
korrekte Augen-Objekt-Entfernung soll
beibehalten werden, und das Behand-
lungsfeld stimmt idealerweise mit der
vertikalen Medianebene {iiberein. Bei-
de Fiile stehen flach auf dem Boden,
und alle Instrumente, die fiir eine Be-
handlung benétigt werden, liegen in
bequemer Reichweite von ZA oder ZFA
[80]. Pirvu et al. [75] empfahlen 2013 die
nach ,,ISO Standard 11226 Ergonomics -
Evaluations of static operating postures®
definierte Ausgangstellung (8 Abb. 1).
Sie gilt als Referenzpunkt fiir die kor-
rekte Arbeitshaltung von ZA. Soweit
es in der Praxis moglich ist, sollten
ZA diese ausgeglichene Haltung mog-
lichst haufig im Arbeitsalltag einnehmen
[75]. Diese sitzende Korperposition wird
als neutral, ungezwungen, symmetrisch
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Abb. 2 A Das Uhrzeigersystem einer 7-bis 12-
Uhr-Stellung. (Aus Schon [85])

und stabilisierend fiir alle Gelenke und

Korpersegmente angesehen.
Zusammenfassend ergibt sich folgen-

de Anleitung fiir eine ausgeglichene oder

neutrale Haltung:

= Gerade Riickenhaltung unter Einhal-
tung der Korpersymmetrie

= Vermeidung einer C-férmigen
Kriimmung des Riickens

== Ventrale Inklination des Rumpfs
von max. 20°, wobei eine Rotation
kontraindiziert ist

== Ventralinklination des Kopfes bis
max. 20-25°

= Arme am Korper anliegend und bis
zu 10° nach vorne antvertiert

== Unterarme max. 25° abduziert

== Kniewinkel 105-110° (oder mehr)

== Hiiftabduktion bis zu 45°

== Starre Fixierung des Huftgelenks
vermeiden

= Oberschenkel méglichst horizontal
zum Boden orientiert

== Fiife unter den Knien der Behandler/
innen symmetrisch am Boden in
Verlangerung der Oberschenkel
positioniert [75]

Hierbei muss jedoch berticksichtigt wer-
den, dass die zahnérztlichen Behand-
lungsweisen von der Stellung der ZA
zum Patienten oder zur Patientin ge-
pragt sind. Je nach idealer Sicht auf den
Patientenmund behandeln ZA in einem
Uhrzeigersystem in einer 7- bis 12-Uhr-
Stellung (@ Abb. 2; [82]).

Rohmert et al. [82] haben 1986 als
wichtiges Kriterium fiir die Optimierung
der Korperhaltung von ZA die Lage-

rung der Patient/innen genannt. Anhand
der 9-Uhr-Position der ZA am Patien-
tenstuhl definierten sie 8 Lagerungsty-
pen (A-H). Die Lagerung orientiert sich
an dem Kieferquadranten, in welchem
ZA arbeiten. Sie gaben an, dass alle ge-
wohnten Arbeitspositionen der ZA zwi-
schen der 8- bis 11-Uhr-Stellung mit-
hilfe der Lagerungstypen eingenommen
werden konnen. Zugleich wird eine gu-
te, zum Arbeitsablauf passende Arbeits-
platzgestaltung als wichtig erachtet [82].

Neben der Sitzposition der ZA und
der Lagerung der Patient/innen sind auch
der Behandlungsstuhl und der Arbeits-
stuhl relevant fiir eine gute ergonomische
Haltung.

Fazit fiir die Praxis

== Die 12-Monats-Pravalenz der MSE
bei ZA und ZFA ist mit liber 60 % laut
Fragebogenangaben weltweit hoch.

== Die moglichen Folgen in den ver-
schiedensten Korperregionen sind
das Ausiiben zahnmedizinischer Ta-
tigkeiten unter Schmerzen mit der
moglichen Konsequenz, dass der Be-
ruf gar nicht mehr ausgeiibt werden
kann.

== Daher wurden verhaltens- und ver-
héltnispraventive MaBnahmen ent-
wickelt, wie z. B. eine optimale Sitz-
haltung fiir ZA bei der Behandlung
von Patient/innen.

== Diese beinhaltet eine Symmetrie,
die alle horizontalen Korperlinien
(Augen, Schultern, Ellenbogen, Hiifte
und Knie) inkludiert. Sie sollen paral-
lel und senkrecht zur Medianebene
des Korpers sein.

== Die von ZA eingenommenen Kdrper-
haltungen weichen haufig durch ihre
Arbeitsroutine und durch die nicht
ideale Arbeitsumgebung davon ab.
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