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Abkiirzungsverzeichnis (alphabetisch)

ACG Acromio-Clavicular-Gelenk

ArbMedVV Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
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PWC Physical Work Capacity
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1 Einleitung

1.1 Relevanz der Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems

Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems (MSE) verursachten im Jahr 2005
etwa 103 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage und damit fast 25 % aller
Ausfallzeiten. Die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitsdauer liegt bei 16,7
Tagen pro Diagnose und hat branchenabhangig eine Spannweite von 7,2
Tagen pro 100 Versicherten in naturwissenschaftlichen Berufen bis zu 41,6 in
metallerzeugenden Berufen und GieBereien [1]. Bei etwa 30.000 Beschéftigten,
fast einem Fulnftel aller Frihverrentungen, wurde in 2003 die vorzeitige
Berufsaufgabe mit diesen Erkrankungen begriindet. Der Umfang dadurch
entstehender direkter und indirekter Erwerbsunfahigkeitskosten betragt ca. 1,6
Mrd € [2,3]. In der Krankheitsartenlbersicht einer groBen deutschen BKK
beinhaltet die Hauptdiagnosegruppe ,Muskel- und Skeletterkrankungen® flr
einen GroBbetrieb der metallverarbeitenden Industrie in Norddeutschland
nahezu ebenso viele Falle wie die Gruppe der Atemwegserkrankungen. In
beiden Gruppen werden in 2005 fast 50 % der Arbeitsunfahigkeitsfalle erfasst,
wobei die Muskel-Skeletterkrankungen hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeitsdauer
eindeutig dominieren [4]. MSE stellen damit nicht nur fir die sozialen
Sicherungssysteme einen erheblichen Kostenfaktor dar, auch die betriebs- und
volkswirtschaftlichen Kosten fur die Unternehmen sind von hoher Relevanz. In
Befragungen beklagt etwa jeder dritte vorhandene Rickenbeschwerden, etwa
80 % der Bevblkerung haben im Laufe ihres Lebens irgendwann einmal
Rickenschmerzen und die Diagnose ,unspezifische Rickenschmerzen®
(ICD M 54) zahlt mit einer durchschnittlichen Jahrespravalenz Uber alle
Altersgruppen von fast 60 % zu den haufigsten Diagnosen Uberhaupt [5,6,7]. In
einer Langzeitstudie des BKK-Bundesverbandes war nicht nur eine Zunahme
von Ridckenschmerzen um insgesamt 25 % in den letzten 10 Jahren
festzustellen, sondern auch ein starker Anstieg chronischer sowie
arbeitsplatzbezogener  Beschwerden, z.B. in  Zusammenhang  mit
Computernutzung [8]. Trotz einer Vielzahl nachgewiesener und sehr



unterschiedlicher Einflussfaktoren, von sozio6konomischen Bedingungen Uber
Individualverhalten, Arbeitsplatzverhaltnisse und -ergonomie bis hin zu
psychologischen oder auch iatrogenen Ursachen, sehen laut einer Befragung
von mehr als 30.000 Beschaftigten etwa 76% einen Zusammenhang ihrer

Beschwerden mit inrem Beruf [9,10].

1.2 MSE am Beispiel der Berufskrankheit Nr. 2108

Bei den Verdachtsanzeigen auf eine Berufskrankheit (BK) stehen die
bandscheibenbedingten Erkrankungen der Lendenwirbelsaule (BK 2108) auch
im Jahre 2008 an 3. Stelle nach Hauterkrankungen und Larmschwerhdrigkeit.
Sie werden jedoch nach wie vor in weniger als 1 % der Verdachtsanzeigen als
Berufskrankheit anerkannt [11]. Ein wesentliches Problem in der
Begutachtungspraxis bei dieser Berufskrankheit sind die teilweise sehr
voneinander differierenden diagnostischen MaBnahmen und Beurteilungs-
weisen der Gutachter unterschiedlicher medizinischer Fachrichtungen.
Aufgrund dieser Uneinheitlichkeit bei Diagnose und Beurteilung wurde von der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung DGUV versucht, in einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe mit Vertretern aller an der Begutachtung dieser
BK mitwirkenden medizinischen Fachrichtungen konsensfahige
Fallkonstellationen belastungskonformer Schadensbilder zu bandscheiben-
bedingten Erkrankungen der LWS zu erarbeiten. Dies gelang trotz hoher
Kompromissbereitschaft bei den Mitgliedern der Arbeitsgruppe jedoch nur in 15
von 21 Fallkonstellationen [12,13]. Auch die Ergebnisse der sehr
umfangreichen Deutschen Wirbelsdulen Studie DWS tragen mit dem
derzeitigen Kenntnisstand nicht dazu bei, eine Belastbarkeit der Wirbelséaule
durch berufliche Anforderungen (z.B. bei Lastenhandhabung) zuverlassig
einschatzen oder bewerten zu kbénnen. Auch kann anhand bildgebender
Diagnostik keine Aussage getroffen werden, welche Belastungen zu welchen
Schadensbildern fohren [14,15,16]. Eine Konsensempfehlung fur die
unabdingbar notwendigen medizinischen Untersuchungen zur Beurteilung der

Wirbelsaulenfunktion oder —belastbarkeit kann aus den Daten der DWS nicht



abgeleitet werden. Erganzende Auswertungen werden daher fir notwendig
erachtet [17].

1.3 MSE und arbeitsmedizinische Vorsorge

Es ist unbestritten, dass Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems sowohl
allgemeinmedizinisch wie auch im betrieblichen Alltag eine groBBe Rolle spielen
und die hohe volks- und betriebswirtschaftliche Bedeutung der sog.
,Volkskrankheit Rickenbeschwerden spiegelt sich gerade auch im beruflichen
Umfeld wieder [6,10]. Wie auch im Begutachtungsverfahren fir die
Berufskrankheiten  der  Wirbelsdule  fehlen  jedoch  vereinheitlichte
Untersuchungsstandards und/oder verbindliche Beurteilungskriterien. Fir eine
Reihe beruflicher Expositionen wie beispielsweise Larm- oder Hautbelastungen
existieren solche detaillierten gutachterlichen Richtlinien zumindest im
Berufskrankheitenverfahren und haben damit unmittelbar auch Auswirkungen
auf die arbeitsmedizinische Pravention [18,19]. Seitens der DGUV sind
Richtlinien  fir derzeit insgesamt 46 Vorsorgeuntersuchungen bei
unterschiedlichsten beruflichen Belastungen festgelegt, die sog. BG
Grundsatzuntersuchungen [20]. Nur einige wenige davon sind zwingend
durchzufihren, z.B. als Eignungsuntersuchungen aufgrund bestimmter
Arbeitsanforderungen vor  Aufnahme der  Téatigkeit oder als
Uberwachungsuntersuchung wéhrend der Beschéftigung. Nur in diesen Fallen
ist das Untersuchungsergebnis jedoch verbindlich pro oder contra
vorgesehenen Arbeitseinsatz. Die meisten Grundsatzuntersuchungen haben
weder fur die anzuwendenden diagnostischen Verfahren noch flir die
Beurteilung eine Rechtsverbindlichkeit; ein Problem, was auch in der aktuellen
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge ArbMedVV nicht schllssig
gelést wurde [21]. Insbesondere fiir die arbeitsmedizinische Vorsorge und
Beurteilung muskulo-skelettaler Erkrankungen in der Arbeitswelt fehlen nach
wie vor solche verbindlichen Empfehlungen z.B. im Sinne einer
Pflichtuntersuchung bei korperlich belastenden Arbeiten. Es bleibt damit

weitgehend im Ermessen des untersuchenden Arztes, wie er die korperliche



Belastbarkeit und die Funktionsféhigkeit die Bewegungsapparates diagnostiziert
und welche Beurteilungskriterien von ihm bei Stérungen oder Erkrankungen
angewendet werden. Auch die Ausfihrungen im BG Grundsatz 46
.Belastungen des Muskel-Skelettsystems* bleiben dazu unverbindlich und der
untersuchende Arbeitsmediziner muss sich mehr oder weniger auf sein

Erfahrungswissen verlassen [20,22,23].

In der ArbMedVV werden die Untersuchungen des Stitz- und
Bewegungsapparates (und damit auch der G 46) entweder zu den vom
Arbeitgeber zu organisierenden Angebotsuntersuchungen oder zu den vom
Arbeithehmer einzufordernden Wunschuntersuchungen eingeordnet [24]. Beide
Untersuchungsarten haben fir die Beurteilung der Ausfihrbarkeit, Ertraglichkeit
und Zumutbarkeit bestimmter Arbeitseinsatze aber nur einen empfehlenden und
keinen verbindlichen Charakter. Als erforderlicher kdrperlich-klinischer
Untersuchungsumfang werden hierbei nur ,...insbesondere Inspektion und
Palpation® empfohlen. Funktionell orientierte, weitergehende kérperliche oder
auch bildgebende Untersuchungen werden nicht weiter diskutiert und liegen
allein im Ermessensspielraum bzw. im Kénnen des untersuchenden Arztes [24].
Der in der klinischen Praxis meist als ,unspezifisch” bezeichnete Charakter von
RlUckenschmerzen l&sst sich durch die Tatsache erklaren, dass in der Praxis
eine arztliche kérperliche Untersuchung zur Differenzialdiagnostik der
Beschwerden aus Zeitgriinden meist nicht durchgefiihrt wird, obwohl bekannt
ist, dass am haufigsten myofasziale Ursachen flir die Beschwerden vorliegen
und bis zu 90 % der Beschwerden allein mit Fehlfunktionen oder
Verspannungen der Muskulatur erklart werden kénnen [25]. Die far den
untersuchenden Arzt viel einfacher einzuleitende bildgebende Diagnostik zur
Abklarung (z.B. Réntgen, CT oder Kernspintomographie) zeigt oft jedoch
strukturelle Auffalligkeiten, die wiederum dem Patienten als Ursachenerklarung
fir die Beschwerden dienen. Obwohl schon seit vielen Jahren aus MRT-
Untersuchungen bekannt ist, dass kein gesicherter Zusammenhang zwischen
Bildbefund und Beschwerden existiert, kann ein solcher positiver Bildbefund zu

einer falsch interpretierten, nicht selten auch arbeitsplatzassoziierten Kausalitat



wie auch zu einer Verfestigung der Beschwerden fihren [26,24]. In der
primaren arbeitsmedizinischen Vorsorge spielen diese bildgebenden Verfahren
jedoch - im Gegensatz zu Einsatzbeurteilungen nach Erkrankungen oder nach
Rehabilitationsverfahren — mangels Verflgbarkeit keine wesentliche Rolle.

1.4 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die vorliegende Zusammenstellung eigener Verdffentlichungen zur Beurteilung
des Bewegungsapparates in betrieblichen Settings zeigt verschiedene
Méglichkeiten auf, wie Patienten mit MSE und auch beschwerdefreie Mitarbeiter
in einer arbeits- oder allgemeinmedizinischen Praxis ohne Zuhilfenahme
bildgebender Verfahren klinisch sowohl unter diagnostischen wie auch unter
praventiven Gesichtspunkten zielfihrend untersucht werden kdnnen. Die
Fragestellungen der durchgeflihrten Untersuchungen beruhen dabei auf
Erkenntnissen aus langjahriger arbeitsmedizinischer Praxis und Erfahrungen
aus eigener Weiterbildung in manueller Medizin und Chirotherapie. Ein
besonderer Schwerpunkt wurde dabei auf im arbeitsmedizinischen Alltag
einfach anwendbare funktionelle Prifungen des Bewegungsapparates gelegt.

Obwohl es eine Vielzahl von Literatur zu Untersuchungstechniken des
Bewegungsapparates auch unter funktionellen Kriterien gibt, finden sich dort
nur sehr vereinzelt Hinweise, welche Funktionsteste in der Praxis leicht
erlernbar und gut einsetzbar sind [27,28,29,30]. Da sich ein unter mehr
orthopadisch-theoretischen ~ Uberlegungen  entwickeltes  Konzept nicht
problemlos in den Arbeitsalltag (bertragen lasst [31,32,33], wurde die
Weiterentwicklung und Evaluation einer eigenstéandigen und an den konkreten
Praxisbelangen ausgerichteten funktionsorientierten Untersuchungssystematik

weitergeflhrt.

In der vorliegenden kumulativen Zusammenstellung eigener Arbeiten werden
die wesentlichsten Erkenntnisse aus den verschiedenen betrieblichen
Untersuchungen Ubergreifend dargestellt und diskutiert. Die Erkenntnisse sind

mittlerweile zu einer leicht anwendbaren, funktionell orientierten kérperlichen



Untersuchungssystematik weiterentwickelt worden, die seit mehr als 15 Jahren
in der arbeitsmedizinischen Fortbildung und seit etwa 5 Jahren auch in der

studentischen Lehre Anwendung findet [34,35].

Folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1. Wie kénnen funktionelle Stérungen am Bewegungsapparat mit Relevanz
fir den Arbeitseinsatz mit ausreichend hoher Prazision und Objektivitat
klinisch diagnostiziert werden ?

2. Welchen Beitrag liefern funktionelle Untersuchungstechniken flr die
Beurteilung arbeitsbezogener Beschwerden am Bewegungsapparat bzw.
bei Berufskrankheitenfragestellungen?

3. Welchen Stellenwert haben funktionelle Untersuchungstechniken fir
Fragen der arbeitsplatzbezogenen  Rehabilitation und  der

Wiedereingliederung am Arbeitsplatz ?



2 Eigene Arbeiten

2.1 Risikofaktorprofile bei Einstellungsuntersuchungen

Obwohl mittlerweile eine Vielzahl von Informationen zur arbeitsmedizinischen
Relevanz von MSE aus Auswertungen von Vorsorgeuntersuchungen,
Gesundheitsberichten oder aus betriebsepidemiologischen Daten verfligbar
sind, ist der Kenntnisstand Uber das Auftreten individueller Risikofaktoren und
den Anteil chronischer Erkrankungen bzw. MSE bei Neueinstellungen noch
unzureichend [36,37,38]. Es fehlen nicht nur belastbare Daten fur die
moglicherweise zu erwartenden individuellen gesundheitlichen Risiken bei
Einstellung, sondern auch fiir die Ableitung ergonomischer Gestaltungen und
Notwendigkeiten aufgrund der demographisch zu erwartenden gesundheitlichen
Veranderungen einer alter werdenden Belegschaft. Auch die Zuordnung
moglicher arbeitsbezogener Belastungsfaktoren zu den im Laufe eines
Berufslebens entstehenden Gesundheitsstérungen ist ohne solche Kenntnisse
nicht méglich.

Nach Ende einer sehr umfangreichen Einstellungsaktion flr Mitarbeiter in den
Montagebereich eines Nutzfahrzeugherstellers wurden retrospektiv  die
Ergebnisse der vor Aufnahme des Arbeitsverhaltnisses durchgefihrten
arbeitsmedizinischen  Eignungsuntersuchungen  zusammengestellt  und
ausgewertet. Daten von 2086 Bewerberlnnen konnten ausgewertet und mit
Daten bereits langjahrig in der Automobilindustrie Beschaftigter verglichen
werden. Zusatzlich wurden die Erfahrungen aus innerbetrieblichen
Begutachtungen zur Festlegung der Einsatzmdglichkeiten zum Vergleich
herangezogen.

Insgesamt 1868 Manner und 218 Frauen wurden im Rahmen der
Einstellungsuntersuchung umfangreich anamnestisch befragt und klinisch
untersucht. Die Stichprobe stellte eine Auswahl der Bewerber dar, die sowohl

hinsichtlich ihrer Qualifikation, eines Interviews und eines individuellen



Eignungstestes durch die Personalabteilung flr den Einsatz in einer
Nutzfahrzeugfertigung in Frage kamen, sofern auch eine gesundheitliche
Eignung vorlag. Bei der arztlichen Anamnese wurden insbesondere auf
allgemein bekannte und langfristig relevante gesundheitliche Risikofaktoren wie
Inhalationsrauchen (> 5/Tag), Ubergewicht (BMI > 25), Hypertonus
(Ruheblutdruck, Einmalmessung > 140/95 mm Hg), Vorerkrankungen bzw.
Dauermedikation Wert gelegt. Ein weiterer Schwerpunkt war die gezielte Suche
nach Erkrankungen oder funktionellen Stérungen des Bewegungsapparates, im
Einzelfall auch unter Hinzuziehung bereits vorhandener arztlicher oder anderer

diagnostischer (Vor-)Befunde.

Das Durchschnittsalter der Bewerber lag mit 29 +/- 6,5 Jahren etwa 10 Jahre
unter dem Durchschnittsalter der aktuellen Belegschaft mit 39,1 Jahren. 85,9 %
der mannlichen und 79,3 % der weiblichen Bewerber stuften sich selbst als
,aesund“ ein, auch im Hinblick auf evtl. vorhandene Vorerkrankungen.
Anamnestisch wurden Uberwiegend Allergien (14,4%, v.a. Heuschnupfen),
Hautprobleme (9,7 %) und Beschwerden im Bereich der oberen Extremitaten
(6,3 %) angegeben. Erst an 4. Stelle folgten Wirbelsdulenbeschwerden (4,3 %).
Die weiteren anamnestischen Angaben zu Herz-Kreislauf-Problemen,
Atemwegserkrankungen, neurologisch-psychiatrischen Stérungen oder Stoff-
wechselerkrankungen lagen jeweils deutlich unter 3 %.

Bei den individuellen Risikofaktoren lag das Inhalationsrauchen mit 53,2 % bei
Méannern und 50,9 % bei Frauen an der Spitze. Da nur Angaben mit mehr als 5
Zigaretten pro Tag ausgewertet wurden, darfte der tatsachliche Anteil inkl. der
Gelegenheitsraucher eher noch héher gelegen haben. Manner (29,6 %) mehr
als Frauen (22,0 %) lagen mit einem BMI > 25 bereits im Ubergewichtigen
Bereich. Die Ergebnisse fir Blutdruckveranderungen hingegen waren eher
unerwartet. Insgesamt 414 Manner (22,2 %) und 12 Frauen (5,5 %) waren mit
einem erhéhten Blutdruckwert auffallig. Mehr als 83 % dieser Manner und 58 %
dieser Frauen fihlen sich trotzdem ,klinisch gesund” und lediglich 19 Manner

bzw. 1 Frau befanden sich bereits in antihypertensiver Behandlung. Obwohl



eine einmalige Blutdruckmessung keine eindeutige Aussage oder eine sichere
Diagnose Hypertonie zuldsst, kann sie doch Hinweise auf ein
Blutdruckregulationsproblem geben und ist damit v.a. praventivmedizinisch
ernst zu nehmen. Dies gilt auch unter BerUcksichtigung der besonderen

Situation einer Einstellungsuntersuchung.

Frauen waren haufiger ohne Risikofaktoren als Manner oder hatten in der
Uberwiegenden Zahl nur einen Risikofaktor, wobei Inhalationsrauchen tUberwog.
Méanner hingegen hatten als alleinigen Risikofaktor vorwiegend einen erhéhten
Blutdruckwert. Bei der Analyse mehrerer Risikofaktoren fand sich bei Frauen an
erster Stelle mit 11,9 % die Kombination von Rauchen und Ubergewicht im
Gegensatz zu Mannern, die erhdhte Blutdruckwerte in Kombination mit
Ubergewicht (25,6 %) oder mit Rauchen (24,4 %) hatten. 5 % der M&nner und 1
% der Frauen hatten alle drei Risikofaktoren.

Die Ergebnisse der labortechnischen Einstellungsuntersuchungen zeigten in
der Mehrzahl arbeitsmedizinisch relevante Stérungen des Seh- oder
Hérvermdgens mit entsprechenden Tatigkeitseinschrankungen. An zweiter
Stelle folgten bereits aufgrund der &rztlichen Untersuchungsergebnisse
erhobene Einschrankungen flir Schichtarbeiten und fir Lastenhandhabung,
gefolgt von Einschrankungen fir Taktbindung und bestimmte kdérperlich
belastende Arbeitshaltungen wie z.B. Uberkopfarbeiten. Die Einschrénkungen
fir bestimmte Koérperhaltungen beruhten dabei fast ausschlieBlich auf
festgestellten funktionellen Stérungen am Bewegungsapparat. Anamnestisch
sehr haufige Angaben zu Allergien und Hautbelastung spielten fir die
arbeitsmedizinischen Einsatzbeurteilungen in diesem Kollektiv nur eine
nachgeordnete Rolle, da in der Fahrzeugmontage weder regelmaBiger Umgang
mit allergisierenden Substanzen notwendig ist noch Feuchtarbeit oder andere
hautbelastenden Tatigkeiten vorkommen.

Im Vergleich mit den Beurteilungen der Einsatzmdglichkeiten bei langjahrigen

Beschaftigten in der Automobilindustrie waren dort an erster Stelle Stérungen



am Stitz- und Bewegungsapparat mit Einschrankungen der Lastenhandhabung
oder fiir bestimmte Arbeitshaltungen wie Biicken oder Uberkopfarbeiten

auffallig.

2.1.1 Eigene Referenz

Spallek M, Bernardi M, Wrbitzky R, Stork J: Risikofaktorprofile bei
Einstellungsuntersuchungen. Verh Dtsch Ges Arbeitsmed 44:306-310 (2004)

Die Auswertung der Einstellungsuntersuchungsdaten zeigte einen erheblichen
Einfluss individueller, jedoch praventiv gut beeinflussbarer Risikofaktoren
aufgrund der jeweiligen Lebensgewohnheiten. Ein deutlicher Einfluss
funktioneller Stérungen des Bewegungsapparates war erkennbar und konnte
anhand der anamnestischen Angaben und den Ergebnissen der funktionellen
Untersuchungen auch belegt werden. Da aufgrund der speziellen
Bewerbungssituation aus arztlicher Sicht zuséatzlich davon auszugehen ist, dass
entsprechende anamnestische Angaben eher zuriickhaltend gemacht werden,
um eine mdgliche Einstellung nicht zu geféhrden, ist auch bei geringfligigen
Auffalligkeiten am Bewegungsapparat immer eine zielgerichtete Abklarung
vorliegender Befunde erforderlich, z.B. durch Einsichtnahme in bereits
vorhandene Diagnostikunterlagen wie auch durch eigene klinische
Untersuchungen [25,39]. Bei Eignungsuntersuchungen fir bestimmte Arbeiten
wie auch bei Einstellungsuntersuchungen von Auszubildenden stehen dabei
anamnestische und funktionelle Risikofaktoren im Mittelpunkt, nicht zuletzt da
auch im jugendlichen Alter schon haufig lumbale Rickenschmerzen vorliegen.
Insgesamt spielen unter den somatischen Ursachen weniger die degenerativen
Bandscheibenschaden, wie Bandscheibenprotrusion oder -prolaps eine
entscheidende Rolle als vielmehr Defizite in der Kraft und Kraftausdauer sowie
muskulédre Dysbalancen der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur [40,41,42].
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2.2 Risikofaktoren fiir Riickenbeschwerden bei Auszubildenden

Die Bedeutung von Stérungen der Wirbelsdulenbeweglichkeit und der
Koordinationsfahigkeit im Hinblick auf ein kurzfristiges Auftreten von
Rickenbeschwerden wurde u.a. von Orelli in einer Auswertung der
Musterungsdaten von Rekruten der Schweizer Armee umfassend beschrieben
[43,44]. Dabei wurden strukturelle Schadigungen am Bewegungsapparat als
Ursachen fir Einsatzprobleme der Soldaten bis hin zur Ausmusterung
zugunsten funktioneller Stérungen sehr kritisch diskutiert. Angeregt durch diese
Ergebnisse wurden von uns retrospektiv Daten funktioneller Untersuchungen
des Bewegungsapparates bei Auszubildenden nach Einstellung am Anfang
ihrer betrieblichen Laufoahn mit Untersuchungsbefunden der gleichen

Personen nach langerer Einsatzdauer im Betrieb verglichen.

Ausgangspunkt waren Daten im Rahmen einer prospektiven Longitudinalstudie
unter Einbezug anamnestischer und klinisch-funktioneller, nicht bildgebender
Parameter von 120 mannlichen Auszubildenden des ersten Lehrjahres in einem
GroBbetrieb der metallverarbeitenden Industrie (Durchschnittsalter 17.8 + 1.6
Jahre). Zusatzlich zu einer ausfihrlichen Anamnese erfolgte eine umfangreiche
Funktionsdiagnostik zur Wirbelsdulenstatik, Kraft- bzw. Kraftausdauer,
Beweglichkeit und koordinativer Fahigkeiten durch klinische, nicht bildgebende
Verfahren. Im ersten Schritt wurde dabei Uber einen Beobachtungszeitraum von
vier Monaten nach Erstuntersuchung die Inzidenz von LWS-Beschwerden
mittels eines Fragebogens eruiert. Bei den statistischen Berechnungen kamen
x2-Tests nach Pearson und logistische Regressionsanalysen zum Einsatz. Der
gesamte Umfang dieser Untersuchung inkl. der Vielzahl der angewendeten
sportmotorischen Leistungsteste ist in der Dissertationsarbeit von Farwer
ausfahrlich dargelegt worden [45].

Durch gezielte Auswertung der erhobenen Befunde wurde Uberprift, welche der

anamnestischen Angaben und welche funktionellen Parameter eine

prognostische Qualitat zeigen und sich damit fir ein Screeningverfahren zur
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Untersuchung des Bewegungsapparates eignen. Dabei lag ein besonderer
Schwerpunkt auf der einfachen Anwendbarkeit der Funktionsteste mit einem flr
die Untersuchung vertretbaren Zeitaufwand. Bei fast der Halfte der
Studienteilnehmer (n=57, 47,5 %) konnten trotz einer relativ kurzen
Beobachtungszeit von nur 4 Monaten bei der Nachuntersuchung lumbale
Rlickenbeschwerden im Sinne eines ,Jow back pain® (LBP) dokumentiert
werden, obwohl nur etwa 1/3 der Studienteilnehmer (37,5%) schon vorherige

Rickenschmerzen in der Eingangsanamnese angegeben hatten.

Nur wenige anamnestische Angaben korrelierten statistisch signifikant mit den
angegebenen Beschwerden: erhdhte LBP-Beschwerderisiken (p<0,05) standen
in Zusammenhang entweder mit den Angaben zu Rauchgewohnheiten (> 10
Zigaretten/d) oder mit fehlender sportlicher Aktivitat.

In den Klinisch-funktionellen Untersuchungen war die Dauer des Einbeinstands
mit < 3 sec als Parameter fir die koordinative Leistungsfahigkeit, eine
eingeschrankte Beweglichkeit im Finger-Boden-Abstand ventral (> 10 cm)
sowie eine schwach ausgepragte Rumpf-, Rumpfstreck- und Bauchmuskulatur
in den verschiedenen Kraftausdauertests signifikant mit dem Auftreten von
lumbalen Ruckenschmerzen assoziiert [46]. Mittels logistischer
Regressionsanalyse wurde zuséatzlich zu den anamnestisch wichtigen Daten
des Rauchens und der sportlichen Aktivitdten das minimale Set notwendiger
funktioneller Untersuchungen zur Abschatzung eines erhdhten LBP Risikos

ermittelt.

Dabei waren folgende Funktionsuntersuchungen am aussagefahigsten:

e Einbeinstand

e Finger-Boden-Abstand

e Zahl der Wiederholungen im Globaltest und

e Zahl der Wiederholungen im Ausdauertest der Rickenstreckmuskulatur.
Die Ergebnisse dieser Teilauswertung waren in Verbindung mit Angaben in der
Literatur grundlegend flr die Weiterentwicklung einer bereits in den
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Grundzligen konzipierten kérperlichen Untersuchungssystematik, die von der
Verlasslichkeit und dem notwendigen Untersuchungsumfang her den zeitlichen
und organisatorischen Rahmenbedingungen fur einen taglichen Einsatz in der
Praxis entsprechen sollte [47].

Die Untersuchung zeigte Uberzeugend, dass ein individuelles Risiko fir ein
kurzfristiges Auftreten von lumbalen Rickenbeschwerden anhand von Defiziten
im Bereich der koordinativen Leistungsfahigkeit, der Beweglichkeit sowie der
dynamischen und statischen Muskelkraft - in Verbindung mit anamnestischen
Angaben zum Gesundheits- und Freizeitverhalten - abgeschatzt bzw.
prognostiziert werden kann. Die im Set der aussagefahigen Untersuchungen
enthaltenen Funktionsprifungen im Globaltest und far die
Ruckenstreckmuskulatur erfordern zwar keine besonderen medizinisch-
technischen Gerate, sind aber dennoch zeitlich aufwandig und missen wegen
der Ergebnisqualitat in Abhangigkeit der individuellen Motivation vom Arzt oder
Assistenzpersonal Uberwacht werden [46]. Insofern wurden diese
Funktionsprifungen bei der systematischen Zusammenstellung nicht weiter
bertcksichtigt, da diese Voraussetzungen im betrieblichen Alltag nicht immer

sicherzustellen sind.

2.2.1 Eigene Referenz

Hassler U, Spallek M, Farwer S: Risikofaktoren fir Rickenbeschwerden bei
ehemaligen Auszubildenden in der Metallindustrie. Verh Dtsch Ges Arbeitsmed
45:312-315 (2005)

Die Ergebnisse der Studie erganzten Daten aus friheren Untersuchungen zur
Frage, wie die korperliche Leistungsfahigkeit als auch die Funktionen des
Bewegungsapparates madglichst objektiv beurteilt werden kdbnnen. Die
vorausgegangenen Untersuchungen beinhalteten noch entweder die
Zuhilfenahme diagnostischer Gerate oder erweiterte (labor)-technische

Untersuchungsmethoden. Eine der damaligen Fragestellungen bezog sich auf
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eine moglichst objektive Bestimmung des individuellen Trainingszustandes und
der kardiopulmonale Leistungsfahigkeit, die arbeitsmedizinisch vor allem fir die

Eignungsbeurteilung bei kdrperlich anstrengenden Tatigkeiten relevant sind.

2.3 Blutlaktatbestimmungen bei arbeitsmedizinischen Vorsorge-
untersuchungen

In der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik und bei der kardiologischen
Rehabilitation ist die Laktatbestimmung in Blut oder Plasma als individueller
Beanspruchungsparameter bei definierten Belastungen eine Standardmethode,
nicht zuletzt weil sie anderen individualisierten Testverfahren wie z.B. der
Bestimmung der Conconi-Schwelle (berlegen ist. Die Laktatbildung ist der
wesentlichste  Indikator flir die Inanspruchnahme der anaeroben
Glucoseoxidation, die den Uberwiegenden Teil der Energiebereitstellung
dbernimmt, wenn die aeroben Stoffwechselwege (Pyruvatdecarboxylierung)
aufgrund der Belastungsstarke nicht mehr ausreichen. Eine solche Anderung
der Stoffwechselwege kann mit einer stufenweise ansteigenden Belastung bei
einer Ergometrie gut provoziert werden. Dabei ist von Vorteil, dass die
Laktatbildung, im Gegensatz zu anderen ergometrischen Parametern,
unbeeinflusst  von medikamentdsen Einflissen oder  mdglichen

krankheitsbedingten Anderungen der Herzfrequenz bleibt.

In der arbeitsmedizinischen Diagnostik wird die Laktatbestimmung als Indikator
fur berufsspezifische Belastungen nur selten eingesetzt, mdglicherweise weil es
sich um eine invasive Diagnostik handelt, die einen labortechnischen Aufwand
erfordert. Ziel unserer Untersuchung war es, die Anwendbarkeit und den
Nutzen einer Laktatdiagnostik im Rahmen arbeitsmedizinischer Vorsorge-
untersuchungen bei Feuerwehrleuten zu erproben, um eine bessere Objektivitat
der medizinischen Daten in die Beurteilung der individuellen Leistungsfahigkeit

einflieBen zu lassen.
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Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung fir Atemschutzgeratetradger nach BG-
Grundsatz 26 wurde bei 22 freiwiligen Probanden im Rahmen der
obligatorischen  Fahrradergometrie eine zuséatzliche Bestimmung der
Laktatwerte durchgefiihrt. Die Ergometrie erfolgte stufenweise ansteigend bei
75 Watt beginnend mit je 2-mindtiger Belastung bei Steigerungsschritten von 50
W bis zur subjektiven Erschépfung oder bis zum Erreichen der maximalen
Herzfrequenz (220 - Alter) bzw. dem Auftreten objektiver Abbruchkriterien als
Ausbelastungstest. Jeweils zum Ende der 2. Belastungsminute nach Ende der
Belastung sowie in der 1., 2., 4., 6. und 8. Minute der Erholungsphase wurden
EKG, Blutdruck und Pulsfrequenz aufgezeichnet. Die Blutabnahme zur
Laktatbestimmung erfolgte ebenfalls am Ende jeder Belastungsstufe sowie in
der 2., 4. und 8. Minute der Erholungsphase aus dem Kapillarblut eines
hyperamisierten Ohrldppchens. Die Laktatkonzentrationen wurden mittels
Reflexionsphotometer Accusport der Fa. Hestia Mannheim bestimmt, welches
eine gute Korrelation zur vollenzymatischen Laktatbestimmung durch
Photometrie aufwies. Ermittelt wurden auBerdem die maximal erreichte
Belastungsstufe in Watt sowie die individuell erzielte maximale Leistung in Watt
pro kg Kérpergewicht.

Im normalverteilten Kollektiv lag der Mittelwert der maximal erreichten Leistung
mit 244 Watt im Erwartungsbereich, ebenso wie der Mittelwert von 3,1 Watt/kg
KG als auf das Kérpergewicht bezogene maximale Leistungsfahigkeit. Der
Vergleich der Herzfrequenzanstiege mit dem Verlauf der Blutlaktatkurve unter
zunehmender Belastung sowie in der Erholungsphase zeigte ebenfalls eine
gute Ubereinstimmung fiir das Gesamtkollektiv. Auch die alterskorrigierten
Mittelwerte der Laktatkonzentrationen (< 30 Jahre, 30 - 40 Jahre und > 40
Jahre) unterschieden sich nicht signifikant.

Auffallig waren zwei Fakten. Einerseits erfolgte nach Ende der Ergometrie ein
weiterer Anstieg der Blutlaktatkonzentration in der Erholungsphase. Dieser
Anstieg beruhte auf der zeitlich verzégerten Laktatfreisetzung aus der

Muskulatur ins Blut und einer dadurch ebenfalls verzégerten Nachweismog-
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lichkeit im Kapillarblut. Ebenso auffalig war eine relativ hohe
Standardabweichung fir die Laktatwerte bei 275 Watt. Bei genauerer
Betrachtung der Daten lagen dieser Auffalligkeit deutlich voneinander
differierende Einzelwerte zu Grunde. Die Einzelwerte resultierten jedoch
weniger aus einem altersbedingten Einfluss als vielmehr aus sehr
unterschiedlichen individuellen Freizeitsportaktivitaten und Trainingskonditionen

der Probanden.

Bei der Auswertung der Kurvenverlaufe waren deutliche Unterschiede in der
Aussagefahigkeit der Ergometriedaten in Relation zu den Laktatwerten
festzustellen. Konnte beispielsweise die Ergometrieleistung bei einer
Herzfrequenz von 150/min noch im aeroben Bereich erbracht werden und der
Laktatanstieg tber die anaerobe Schwelle (4 mmol/l) hinaus erfolgte erst spater
bei hdheren Belastungsstufen, so flhrte die Beurteilung der Leistungsfahigkeit
anhand der mit der PWCy5¢ (2,1 und 2,3 W/kg KG) ermittelten Leistungsdaten

zu einer erheblichen Unterschatzung der tatséchlichen Leistungsféhigkeit. War

der PWC50-Wert jedoch nahezu deckungsgleich mit der individuellen aerob-

anaeroben Schwelle, ergab sich eine gute Ubereinstimmung beider Bela-
stungsgroBen mit einer hinreichenden Genauigkeit auch fir die
Gesamtleistungsbeurteilung. Wurde bei der PWCqgp-Leistung schon im

anaeroben Bereich gearbeitet, fiihrte die alleinige Betrachtung des PWCqgp-

Wertes zu einer nennenswerten Uberschatzung der tatsdchlichen
Leistungsféahigkeit. Erst unter Berlcksichtigung der Laktatwerte ergab sich dann

ein realistischeres Bild des tatsachlichen Trainingszustandes.
2.3.1 Eigene Referenz
Spallek M, Stork J, Schwantes P: Zur Frage der Wertigkeit von Blutlaktat-

bestimmungen bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen. Zbl
Arbeitsmed 45:268-273 (1995)
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Die Studie verdeutlichte, dass der tatsadchliche Trainingszustand und die
Belastungsfahigkeit Uber- oder unterschatzt werden kdnnen, sofern nur eine
herzfrequenzbezogene  Leistungsbeurteilung  angewendet  wird. Die
Ausbelastung von Atemschutzgeratetragern erscheint damit bei den
kérperlichen und psychischen Anforderungen im Rahmen der Lésch-, Rettungs-
oder Bergungsaktivitdten von Feuerwehren oder Rettungspersonal im Sinne
einer effizienten arbeitsmedizinischen Vorsorge grundséatzlich sinnvoller als die
arbeitsmedizinische Beurteilung lediglich auf die Ableitung bestimmter

Leistungsparameter bei submaximalen Belastungen zu stitzen.

Die Bestimmung der Belastbarkeit oder der kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit mit Hilfe einer Ergometrie hangt mit bestimmten beruflichen
Anforderungen, wie z.B. Atemschutzgeratetragen, zusammen und ist zeitlich ftr
den Mitarbeiter wie auch fir den Untersucher aufwandig. Sie ist normalerweise
fur den Uberwiegenden Teil der betreuten Mitarbeiter in einem Unternehmen
nicht notwendig und eignet sich daher nur flr einen sehr ausgewahlten
Personenkreis. Auch flr die in Kap. 1 dargestellte hohe arbeitsmedizinische
Relevanz der Probleme am Bewegungsapparat ist eine Ergometrie nicht
anwendbar. Auf der Suche nach mdglichst objektivierbaren Kriterien zur
Beurteilung des Bewegungsapparates wurde daher u.a. untersucht, ob eine
gerategestitzte Kraftdiagnostik, wie sie in verschiedenen sportmedizinisch
orientierten Trainingsprogrammen eingesetzt wird, fir arbeitsmedizinische und
praventive Fragestellungen vorteilhafter sein kann als eine ergometrische

Bestimmung des Trainingszustandes.

2.4 Objektivierbarkeit von Leistungstests

Bei 72 freiwilligen Auszubildenden, die im Rahmen der bereits diskutierten
Untersuchung von Farwer et al [46] erfasst waren, wurden erganzende
Messungen der Maximalkraft sowie der Kraftausdauersituation sowohl fir die
Extensorengruppe als auch fir die Flexorengruppe des Rumpfes durchgeflhrt.

Genutzt wurde das Mehrfunktionstrainingsgerat M3 diagnos+ der Fa. Schnell,

17



Peutenhausen, in Verbindung mit der dazugehérigen Diagnostiksoftware MS
DOS Diagnos. Die Geratekonfiguration erméglicht reproduzierbare isometrische
Maximalkraftmessungen bis zu 100 sec Dauer fir unterschiedliche
Muskelgruppen. Zusatzlich kénnen auf der Basis der Maximalkraftmessungen
individuelle dynamische Leistungstestungen zur Bestimmung der Kraftausdauer
unter Festlegung verschiedener Testintensitdten sowie eines definierten
Mindestbewegungsbereiches durchgefiihrt werden. Der Vorteil beim M2 besteht
vor allem darin, dass aufgrund eines Synchronisationsgetriebes die
Kraftbelastung durch das Geréat in jeder Winkelstellung des Trainingsarms der
Kraft der Testperson entspricht. Damit kdénnen auch individuelle

bewegungswinkelabhangige Kraftanderungen berlcksichtigt werden.

Durchgefihrt wurden je 3 Testungen der isometrischen Maximalkraft Gber
jeweils 5 sec Dauer fur die Flexoren- und Extensorengruppe des Rumpfes
sowie erschopfende Kraftausdauermessungen fur beide Muskelgruppen,
jeweils mit 40 % der gemessenen isometrischen Maximalkraft. In die
Auswertung ging bei den isometrischen Maximalkraftmessungen jeweils das
Integral der besten Kraftkurve Uber 5 sec Haltezeit aus den 3 Messungen ein,
da der Integralwert eine bessere Beurteilung der mdglichen Maximalkraft
erlaubt als ein einmaliger kurzfristiger Spitzenwert. Die Messdaten wurden
intraindividuell mit den Ergebnissen aus den klinisch-funktionellen Testungen
der vorherigen Untersuchungen verglichen. Dabei waren die Beziehungen
zwischen der isometrischen Maximalkraft wie auch der dynamischen
Kraftausdauer der Bauch- und Ruckenmuskulatur zu den Kklinischen
Funktionstesten (Globaltest, Riickenstreckertest) von besonderem Interesse.

Erstaunlicherweise zeigte von den insgesamt 11 Korrelationsprifungen lediglich
die mit Hilfe der MsS-Diagnostik ermittelte isometrische Maximalkraft der
Rumpfmuskulatur im Vergleich zur funktionellen PrGfung der speziellen
Kraftausdauer der Rickenmuskulatur einen diskreten Zusammenhang. Weder
bei der Ricken- noch bei der Bauchmuskulatur war eine Korrelation zwischen
den isometrischen oder den dynamischen M3-Ergebnissen und der allgemeinen

Kraftausdauerleistung im jeweiligen Funktionstest ersichtlich. Auch die
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dynamischen Ms3-Daten fir die Bauch- und RlUckenmuskulatur zeigten im
Vergleich mit den jeweiligen speziellen Kraftausdauerergebnissen (Frequenz im
Test der Riulckenstrecker) keine Assoziation. Da keiner der Gerateteste
zuverlassig mit den Resultaten der Koordinationsprifungen korrelierte, war eine
Objektivierbarkeit der klinisch-funktionellen Parameter durch Geratedaten nicht
moglich. Die Geratediagnostik war auch nicht in der Lage, mdgliche
Koordinations-  oder  Propriozeptionsstérungen  zu  erfassen.  Nicht
gerategebundene klinisch-funktionelle Leistungsteste haben damit nicht nur
eine hohere Treffsicherheit flir ein individuelles Risiko, kurzfristig
Rickenschmerzen zu bekommen, sondern bieten auch in der Praxis eine
deutlich einfachere Anwendbarkeit. Die Nutzung einer gerategestitzten
Diagnostik bietet hingegen bei rehabilitativen Fragestellungen durchaus

Vorteile, nicht zuletzt fir eine Bestimmung von Belastungsgrenzen.

2.4.1 Eigene Referenz

Spallek M, Kuhn W, Farwer S, van Mark A, Quarcoo D.: Funktions- oder
Geratediagnostik bei Beschwerden am Stitz- und Bewegungsapparat: eine
vergleichende Studie unter praventiven und rehabilitativen Gesichtspunkten
Zbl Arbeitsmed 60:148-153 (2010)

An den Ergebnissen der gerategestitzten (Laktat-)Untersuchungen zur
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit wie auch zur Kérperkraftmessung wurde
deutlich, dass sich solche gerategestitzten Diagnostikverfahren weder eignen,
eine prognostische Einschatzung flr Beschwerden des Bewegungsapparates
zu ermdglichen noch im alltaglichen Ablauf zeitlich wie auch personell und

raumlich gut einzubinden sind.
In frGheren Arbeiten zur Praktikabilitdt und Einsatzméglichkeiten klinisch-

funktioneller Untersuchungen waren nicht nur unter diagnostischen, sondern

auch unter therapeutischen Gesichtspunkten Vorteile erkennbar, beispielhaft
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dargestellt an der Erprobung funktioneller Handgelenksbandagen bei
Mitarbeitern mit Beschwerden im Hand- und Unterarmbereich.

2.5 Handgelenksbandage bei Akutbeschwerden

Anhand der Ergebnisse einer randomisierten und  kontrollierten
Parallelgruppenstudie bei Handgelenks- und Unterarmbeschwerden, in der die
Effekte  einer maschinell  formgestrickten  Zweizugbandage  gegen
Salbentherapie Uberprift wurde, konnte gezeigt werden, dass funktionelle und
muskelaktivierende therapeutische MaBnahmen auch im betrieblichen Umfeld

Vorteile fur betroffene Mitarbeiter bieten.

Im Rahmen einer freiwiligen Angebotsuntersuchung wurde bei allen
Mitarbeitern ~ mit  Handgelenksbeschwerden  (n=84, ohne  Unfélle,
Frakturverdacht oder Voroperationen im Handgelenksbereich < 6 Monate), die
im einen mehrmonatigen Studienzeitraum eine betriebliche Sanitatsstelle
aufsuchten, der Unterarm- und Handgelenksbereich klinisch-funktionell von
einem erfahrenen Chirotherapeuten untersucht. Die Patienten wurden
anschlieBend gebeten, auf der Borg-Skala eine Einordnung der akuten
Handgelenksbeschwerden vorzunehmen [49]. Nach Aufklarung und
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie wurden die Patienten
randomisiert aufgrund der Personalnummer entweder der
Standardtherapiegruppe  (Salbenapplikation und Verband) oder der
Interventionsgruppe  (funktionelle Bandage Manutrain®, Fa. Bauerfeind)
zugewiesen. Nachuntersuchungen erfolgten nach 8 und 14 Tagen mit
Erfassung der aktuellen Beschwerdeanamnese, der subjektiven Beurteilung
evil. Beschwerdednderungen anhand einer Selbsteinstufung auf der BORG
Skala, der funktionellen Untersuchung der Flexoren und Extensoren im
Unterarm-/Handgelenksbereich  mit  den  entsprechenden  Messwerte
entsprechend der Neutral-Null-Methode [50] sowie als Differenzierungs- und
isometrische Widerstandstestungen. Der Uberwiegende Anteil der Patienten

waren Band- oder Maschinenarbeiter aus der Produktion, wobei sich die
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Gruppen weder in den biometrischen Daten noch zu Beginn der Studie in der
Beschwerdeintensitat statistisch signifikant voneinander unterschieden haben.
Die haufigsten Diagnosen waren Tendovaginitiden, teilweise mit Krepitationen,
und Myo-Tendopathien der Unterarm- und Fingermuskulatur. Es zeigte sich
bereits bei der ersten Nachuntersuchung nach 1 Woche ein deutlicher Vorteil
der funktionellen Therapie mittels Bandage gegenlber der konventionellen
Salbenverbandstherapie und am zweiten Nachuntersuchungstermin nach 2
Wochen waren bereits 18 Patienten der Interventionsgruppe gegentber nur 2
Patienten der Standardtherapiegruppe beschwerdefrei. Die entsprechenden
Beschwerdeangaben auf der BORG Skala waren signifikant unterschiedlich
zwischen den Studiengruppen: 61,4 % in der Interventionsgruppe schilderten
die Beschwerden als ,deutlich gebessert, wahrend 59,3 % der
Standardtherapiegruppe ihre Beschwerden lediglich als ,unveréandert* angaben.
Auch bei der Notwendigkeit, zeitlich vorlbergehend einen andern Arbeitsplatz
zu bendtigen, zeigten sich deutliche Unterschiede: jeder dritte Patient der
Standardtherapiegruppe bendétigte einen Ausweicharbeitsplatz, aber nur jeder
achte Patient der Interventionsgruppe. Insgesamt zeigte die Studie nicht nur
deutliche therapeutische Vorteile der funktionellen Therapie mittels Bandage
gegenlber Salbenverbanden, sondern auch eine geringere Notwendigkeit

zeitlich befristeter betrieblicher Umsetzungen.

2.5.1 Eigene Referenz

Spallek M, Krause W: Erprobung einer Handgelenksbandage bei
Akutbeschwerden. Arbeitsmed Sozialmed Praventivmed 27:292-295 (1992)

Die Untersuchungsergebnisse der funktionellen Muskeluntersuchungen, die
relativ eng in Analogie zu den Testungen bei Frisch durchgeflhrt wurden [51],
waren bei den Eingangs- und Nachuntersuchungsterminen sehr different, da in
einigen Fallen mehrere Muskeln schmerzauslésend waren und auch der
komplette Untersuchungsablauf flr den Unterarm-/Handgelenksbereich noch

nicht systematisch vollstdndig vereinheitlicht war. Messungen nach Neutral-
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Null-Methode allein jedoch eigneten sich nicht zur Erfassung der
Therapieveranderungen. Da sich der Unterarm-/Handgelenksbereich wie auch
die Schulterregion in betrieblichen Settings relativ einfach arztlich untersuchen
lassen, wurde eine weitere Systematisierung der Untersuchungsablaufe

vorgenommen und weitere Untersuchungen bzw. Datenauswertungen geplant.

2.6  MSD und Bildschirmarbeiten

Arbeitsbezogene Beschwerden am Bewegungsapparat kénnen nicht nur in
Zusammenhang mit kérperlich belastenden Téatigkeiten stehen, sondern u.a.
auch mit Arbeiten, die durch hohe Wiederholfrequenzen kleinerer Muskelpartien
oder haltungskonstante Arbeiten gekennzeichnet sind. Dabei soll langjahrige
Bildschirmarbeit wie auch Arbeiten in Montagebereichen mit einer repetitiven
Belastungen der Unterarm- und Handgelenksbereiche eine wesentliche Rolle
auch fir das Entstehen sog. RSI-Syndrome" (Repetitive Strain Injury) spielen
[52,53]. Der Begriff RSI und damit auch die Existenz einer solchen Krankheit ist
in der internationalen Literatur allerdings umstritten [53,54].

Die Studie wurde in 2 Untersuchungsansatzen nach der systematischen
Weiterentwicklung  des Untersuchungsgangs  fir  Unterarm-  und
Handgelenksbereich zu den Fragen durchgefiihrt, welche Beschwerden an der
oberen Extremitdt bei Montagearbeitern bzw. Bildschirmbeschéftigten zu
erwarten sind und welche Vor- oder Nachteile eine solche funktionsorientierte
Diagnostik sowohl bei Akutbeschwerden als auch bei arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen bzw. unter rehabilitativen Fragestellungen bietet.
Erfasst werden konnten im Teil 1 67 Mitarbeiter, die sich in einem Zeitraum von
4 Monaten mit akuten Beschwerden der oberen Extremitat beim werkarztlichen
Dienst vorstellten. Durch die funktionellen Untersuchungsmethoden konnten
dabei fast 93% der Beschwerden ausreichend klinisch diagnostiziert werden,
um wohl akut-therapeutisch intervenieren zu kénnen als auch um einen
moglichen Arbeitsplatzzusammenhang beurteilen zu koénnen. Da sich

herausstellte, dass die berwiegend beklagten Beschwerden im Sehnenbereich

22



der Unterarme meist in Zusammenhang mit der Ubernahme neuer Arbeiten
bzw. bei Auszubildenden auftraten, konnten Empfehlungen flr eine bessere
Adaptation  bzw.  Wiedereingliederung  durch  arbeitsplatzspezifische
Trainingsprogramme gegeben werden.

Im Teil 2 wurden bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen fir
Bildschirmarbeiter ~ (G37) erganzende  Funktionsuntersuchungen  der
Halswirbelsdule und der Schulter-Arm-Region durchgefihrt. Von Interesse war,
ob bei Angestellten in Abhangigkeit der zeitlichen Dauer der Bildschirmarbeit
moglicherweise Erkrankungen der oberen Extremitat auftreten.

209 Angestellte wurden zusatzlich zur G 37 mit einem standardisierten
Fragebogen der ETH Zirich befragt und mittels eines einheitlichen
Untersuchungsschemas fir funktionelle Beschwerden am Bewegungsapparat
untersucht [55]. Das untersuchte Kollektiv (Alter 43,1 J +/- 9,2 J, Gr6Be 175,8
cm +/- 8,1 cm, Gewicht 81,5 kg +/- 13,2 kg) war normalverteilt und
durchschnittlich seit 5,5 Jahren (+/- 3,9 J) mit 3,3 Stunden pro Tag (+/- 2,2 h)
am Bildschirm beschaftigt.

Aus den Arbeitsplatzvariablen "tédgliche Dauer der Bildschirmarbeit" und "Dauer
der Bildschirmarbeit in Jahren" wurde ein multiplikativer Index gebildet, um die
Frage einer Arbeitsplatzabhangigkeit méglichst im Hinblick auf eine Dosis-
Wirkungsbeziehung beantworten zu kdnnen. Dieser Index erlaubte einerseits
eine differenzierte Betrachtung der jeweiligen "Bildschirmarbeitsdosis" wie auch
die Beurteilung langjahriger oder besonders intensiver Bildschirmarbeiten. Die
héchste Indexgruppe (> 40) entsprach dabei einer mehr als zehnjahrigen und
mehr als halbschichtigen Belastungszeit an Bildschirmarbeitsplatzen.

Bei der funktionellen Untersuchung der HWS fanden sich in 24,4 % auffallige
Bewegungseinschrankungen, v.a. Rotations- und Seitneigungstérungen.
Konkrete Hinweise auf bandscheibenbedingte Erkrankungen der HWS fehlten.
ACG-Stérungen waren auf der Arbeitshandseite deutlicher ausgepragt und

korrespondierten gut mit Einschrankungen der aktiven Schulterelevation sowie
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der passiven SchulterauBenrotationsprifung auf der betroffenen Seite.
Anamnestisch wurden Beschwerden im ACG jedoch nur selten angegeben. Die
funktionellen Untersuchungsbefunde far HWS und sonstige
Schulterbeschwerden standen hingegen in guter Ubereinstimmung mit
anamnestischen Angaben der Patienten.

Mit ansteigendem Bildschirm-Index, d.h. mit zunehmender zeitlicher Belastung
durch Bildschirmarbeit, ergab sich fir die Beschwerden im mittleren und
unteren HWS-Bereich eine leichte Zunahme. Im Gegensatz dazu war fir Kopf-
bzw. BWS-Beschwerden kein eindeutiger Trend zu erkennen. Fir LWS-
Beschwerden schien ebenfalls ein Anstieg mit zunehmendem Bildschirm-Index
erkennbar. Diese LWS-Probleme waren nach Altersadjustierung jedoch eher
durch altersbedingte Veranderungen verursacht als durch Belastungen
aufgrund langjahriger Bildschirmarbeit. Bei mehr als 97 % der untersuchten
Probanden lag ein Normalbefund fir die untersuchten Funktionsbewegungen
vor und auch im Hinblick auf den Bildschirmbelastungsindex lieBen sich keine

Zusammenhange nachweisen.

Bei fast allen Befunden korrelierten die auffalligen Funktionseinschrankungen
mit den anamnestischen Angaben, wobei nur fir HWS- und
Nackenbeschwerden Hinweise auf eine Dosis-Wirkungsbeziehung abgeleitet
werden konnten. Das Ergebnis steht in guter Ubereinstimmung mit weiteren
Untersuchungen und Literaturangaben tber Unterarm- und
Handgelenksbeschwerden bei manuell-repetitiven Arbeiten [56,57] jedoch im
Gegensatz zur urspriinglichen ,RSI-Definition“ von Hultgren und Knave [58].

2.6.1 Eigene Referenz
Spallek M, Kuhn W, Uibel S, van Mark A, Quarcoo D: Work-related
musculoskeletal disorders in the automotive industry due to repetitive work —

implications for rehabilitation. Journal of Occupational Medicine and Toxicology

5:6 (2010). www.occup-med.com/content/5/1/6
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Die Ergebnisse verdeutlichten, dass funktionelle Untersuchungstechniken des
Bewegungsapparates in der Lage sind, bei Problemen der oberen Extremitat
eine wesentliche Hilfestellung zu leisten. Diese Untersuchungstechniken sind
auch ohne aktive Patientencompliance und ohne geréatetechnischen Aufwand
einsetzbar und ermdglichen eine zuverlassige Beurteilung muskulo-skelettaler

Stérungen auch bei arbeitsmedizinischen Zusammenhangsfragen.

2.7 Die Untersuchungssystematik

Aufgrund der oft engen zeitlichen Vorgaben bei betrieblichen
Vorsorgeuntersuchungen stellte sich bereits frihzeitig die Notwendigkeit einer
systematischen Gliederung der kérperlichen Untersuchungen heraus, damit
nicht immer der gesamte Bewegungsapparat untersucht werden muss. Gewahlt
wurde eine modulare Aufteilung in 5 Kérperregionen: HWS, Schulter-Arm, Arm-
Hand, BWS/LWS und Knie-Sprunggelenk. Je nach medizinischer Fragestellung
oder Bezug zu einer besonders belasteten Kérperregion kénnen die
Untersuchungen der Korperregionen entweder miteinander kombiniert als
komplette Untersuchung des Bewegungsapparates oder auch auf einzelne
Regionen angewendet werden. Insbesondere die auf Koérperregionen
begrenzten Untersuchungen erlauben im Rahmen téatigkeitsbezogener
Vorsorgeuntersuchungen, wie z.B. G 37 flur Bildschirmarbeiten, eine fir
Untersucher und Patienten zeitoptimierte Untersuchungsablauf und Beurteilung

bei muskulo-skelettalen Beschwerden.

Weiterhin wurde aus praktischen Uberlegungen als Erganzung zu Anamnese
und Inspektion die Untergliederung der anzuwendenden
Untersuchungstechniken in eine orientierende (Screening) und eine darauf
aufbauende funktionell-diagnostische Ebene (Funktionsdiagnostik)
vorgenommen [59] (Abb.1).
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1 Inspektion auffallig ? _ Weitere Abklarung

einy l Nein T

Ja |
2 Anamnese auffallig? —_— Funktionsdiagnostik eindeutig ?

Nein | l

Nein
W

Endeder Untersuchung | ——a Beurteilung, Beratung

3 Screening auffallig? |

Abb.1 Untersuchungsablauf und -zusammenh&nge zwischen Screening und
Funktionsdiagnostik [Quelle: 35]

Vor einem Screening ist jeweils die (gezielte) Anamneseerhebung wie auch
eine orientierende Inspektion des Bewegungsapparates auf Haltungs- oder
Bewegungsauffalligkeiten, Asymmetrien, Gangbild, Einschrankungen etc.
notwendig. Die Zusammenstellung praxisbewahrter Untersuchungsgange aus
Orthopadie und Allgemeinmedizin ermdglicht in Verbindung mit der
zielgerichteten Anamnese und Inspektion schon anhand der Ergebnisse der
Screeninguntersuchung ein sicheres Erkennen arbeitsmedizinisch relevanter
Funktionsstérungen bzw. Erkrankungen. Sind sowohl Anamnese, Inspektion
als auch Screeninguntersuchung ,eer oder unaufféllig, so kann die
Untersuchung beendet werden. Eine flr die arbeitsmedizinische Praxis wie
auch fir die Individualberatung ausreichende Beurteilung ist damit bereits
maoglich.

Sollte sich bei der Anamnese oder im Screening Auffélligkeiten zeigen, ist eine

Funktionsdiagnostik anzuschlieBen, die ggf. je nach Ergebnissen auch noch
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durch weiterfihrende Untersuchungen ergéanzt werden sollte (vgl. Abb.1).
Anhand der Funktionsdiagnostik Gberprift der Untersucher die beim Screening
vom Patienten aktiv demonstrierten Funktionsbewegungen nunmehr durch
passive bzw. isometrische Funktionsprifungen, evtl. Reflexprifungen und
sogenannte Bestatigungsteste. Die Dokumentation der Untersuchungsbefunde
erfolgt auf der Grundlage der Neutral-Null-Durchgangsmethode im
Seitenvergleich, ggf. ergdnzt um Schmerzangaben wahrend der
Untersuchung. Die empfohlenen Untersuchungsverfahren gehéren zum
allgemeinen arztlichen Grundwissen, so dass weder Erlernen der Systematik
noch die Durchfihrung Schwierigkeiten bereitet und die Verfahren auch als
ausreichend aussagefahig einzuordnen sind.

Aus der Vielzahl der in der Literatur beschriebenen Untersuchungstechniken
wurden diejenigen ausgewahlt, die sowohl eine hinreichende Aussagefahigkeit
wie auch eine rasche Erlernbarkeit und akzeptable Praktikabilitat flr die
tagliche Routine im betrieblichen Umfeld wie auch in einer Allgemeinarztpraxis
besitzen (Abb.2). Die Funktionsuntersuchungen sind auch vom Nicht-
Orthopaden einfach anzuwenden und sie sind aufgrund jahrzehntelanger
Anwendung in der praktischen Medizin auch ausreichend zuverldssig. Durch
die Kombination mit den Bestatigungstesten und einer systematisierten
Dokumentation lassen sie nur einen sehr eingeschrankten subjektiven
Beurteilungsspielraum des Untersuchers zu. Mdégliche Befundunterschiede
zwischen verschiedenen Untersuchern oder bei Folgeuntersuchung nach

einem langeren Zeitintervall werden so minimiert.
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Abb.2  Zusammenstellung der  Funktionstestungen  fir  Screening  und
Funktionsdiagnostik am Beispiel Wirbelsaule [Quelle: 23]

Die Zusammenstellung der Untersuchungsablaufe ist weiterhin so gewéahlt,
dass weder der untersuchende Arzt noch der Patient mehrfache Orts- oder
Lagewechsel vornehmen miussen. Dieser Ablauf ist ergonomisch und auch
zeitlich optimiert, notwendig ist lediglich eine mdglichst von mehreren Seiten
zugangliche Untersuchungsliege. Die Untersuchungsgénge orientieren sich
damit nicht ausschlieBlich nur an klinisch-funktionellen, sondern auch an
Untersucher- und patientenfreundlichen Gesichtspunkten. Zur
Prozessoptimierung  wurde auf  Untersuchungen, die in dieser
Zusammenstellung keinen wesentlichen Beitrag zu einer funktionellen
Beurteilung liefern, konsequent verzichtet. Auch ein Einsatz bildgebender

Verfahren ist nicht notwendig.

Durch die funktionsorientierte kérperliche Untersuchungssystematik wird nicht
nur systematisch ein Erkennen téatigkeitsrelevanter funktioneller, muskularer
oder anderweitig bedingter Defizite am Bewegungsapparat méglich, sondern
es gelingt auch ein Einordnen von Beschwerden oder Untersuchungsbefunden
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hinsichtlich relevanter orthopadischer Krankheitsbilder und zugehdriger
Differentialdiagnosen  [41,61,62,63]. GegenlUber den umfangreichen
Untersuchungsempfehlungen aus der orthopadischen und manual-
medizinischen Literatur war aus Grinden der Effizienz und Anwendbarkeit der
Untersuchungssystematik in der arbeitsmedizinischen Praxis allerdings eine
ablauforientierte  Strukturierung und damit eine Reduzierung auf das

Notwendigste und das Machbare erforderlich.

2.7.1. Eigene Referenz

Spallek M, Kuhn W, Schwarze S, Hartmann B: Occupational medical
prophylaxis for the musculoskeletal system: A function-oriented system for the
physical examination of the locomotor system in occupational medicine. Journal
of Occupational Medicine and Toxicology 2:12 (2007).

www.occup-med.com/content/2/1/12

Die optimierte Anpassung der Systematik an Praxisbelange erlaubt nicht nur
einen Einsatz bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen, sondern
dariber hinaus bei allen MSE-bezogenen Fragestellungen von
Akutbeschwerden bis zu Einsatzbeurteilungen, Rehabilitationsfragestellungen
oder Wiedereingliederungsaktivitdten nach langeren Erkrankungen.

2.8 Arbeitsplatzbezogene Rehabilitation: ,,JobReha*

Vor dem Hintergrund demographischer Entwicklungen gewinnen neben
betrieblichen, Uberwiegend priméar- bzw. sekundarpraventiven Aktivitdten auch
rehabilitative MaBnahmen zum Erhalt der Gesundheit und Arbeitskraft einer
alter werdenden Belegschaft zunehmend an Bedeutung. Mit der Verlangerung
der Lebensarbeitszeit und dem dadurch ansteigenden Anteil alterer
Arbeitnehmer stehen vor allem die mit dem Alter einhergehenden funktionellen
Veranderungen am Bewegungsapparat, die sog. ,Volkskrankheiten“ wie

Rucken- bzw. Bandscheibenleiden, im Mittelpunkt [60]. Daraus resultierende
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Beschwerden und Funktionsstérungen am  Bewegungsapparat sind
innerbetrieblich der haufigste Grund flr arbeitsmedizinisch begrindete

Tatigkeitsbeschrankungen [23].

Obwohl Beschwerden am Bewegungsapparat eine wichtige Rolle spielen, sind
die traditionellen Rehabilitationskonzepte nur in geringem MaB dazu geeignet,
eine auf den tatsachlichen Arbeitsplatz zielende Rehabilitation zu
gewahrleisten. Die rehabilitativen MaBnahmen sind fast immer auf
individualtherapeutische Ziele ausgerichtet und oft zu wenig auf die
Anforderungen der zuletzt ausgelbten Tatigkeit. Meist fehlen bei Beginn der
MaBnahme in den Kliniken zutreffende Arbeitsplatzbeschreibungen oder
detaillierte Informationen des Betriebes, so dass die Therapeuten fast immer
nur auf die Arbeitsplatzangaben des zu rehabilitierenden Mitarbeiters
zurtickgreifen kdnnen. Umgekehrt gelingt es im Betrieb nur selten, nach Ende
der MaBnahmen allein  mit den Angaben der durchgefihrten
RehabilitationsmaBnahmen im Entlassungsbericht und sowie einer oft
schematisierten sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung eine erfolgreiche
betriebliche Wiedereingliederung durchzufihren. Da die Arbeitgeber aber durch
das Sozialgesetzbuch SGB IX im § 84 verpflichtet sind, ein betriebliches
Eingliederungsmanagement durchzufiihren, sind hier Verbesserungen
notwendig. Die Uberpriifung und Weiterentwicklung aller MaBnahmen zur
nachhaltigen Sicherung der Beschaftigungsfahigkeit bei gesundheitlichen
Problemen oder Behinderungen ist erforderlich und neben betriebsinternen
MaBnahmen missen auch die Leistungen der Rehabilitationstrager auf den
Prifstand.

Eines der  Hauptprobleme bei der  Wiedereingliederung  von
Rehabilitationspatienten ist eine nach wie vor unzureichende Kommunikation
zwischen den Leistungstragern, den Rehabilitationseinrichtungen und den
innerbetrieblichen Akteuren. Dies ist umso erstaunlicher, als bekannt ist, dass
durch systematische Kooperation zwischen Rehabilitationsarzt und Betriebsarzt
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deutliche Verkirzungen der zeitlichen Abldufe vor und nach der eigentlichen
RehabilitationsmaBnahme erzielt werden kénnen [30,64].

Das Verfahren einer arbeitsplatzbezogenen Rehabilitation mit dem Titel
~JObReha" wurde daher angeregt, um bei der Rehabilitation muskulo-skelettaler
Beschwerden erstens eine besonders enge Zusammenarbeit zwischen
Betriebs- und Werkséarzten, Krankenkassen und Rehabilitationseinrichtungen
aufzubauen und zweitens die Rehabilitationsprozesse inhaltlich viel intensiver
an den betrieblichen Notwendigkeiten fur die Ruckkehr des Patienten an den
alten Arbeitsplatz auszurichten. Im Rahmen der ,JobReha“ erhielten
Mitarbeiterlnnen mit Erkrankungen des Bewegungsapparates zweier
GroBunternehmen in der Region Braunschweig-Hannover (Post/DHL und VW
Nutzfahrzeuge) nicht nur eine formal vereinfachte Zugangsweise zu
rehabilitativen MaBnahmen mit Einleitung durch die Betriebsarzte und ein
verbessertes Schnittstellemanagement, sondern auch eine gezielt auf den
Arbeitsplatz abgestimmte Therapie unter Zuhilfenahme von
Assessmentverfahren und Reha-begleitenden betrieblichen MaBnahmen zu der
Wiedereingliederung (Abb.3).
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Abb. 3 Versorgungsablauf und Informationsfluss in der ,JobReha“

Die gesamte MaBnahme wurde mit Hilfe der Koordinierungsstelle fir
Rehabilitationsforschung der Medizinischen Hochschule Hannover bereits
wahrend der Projektlaufzeit wissenschaftlich evaluiert. Flr die erste Auswertung
des Schnittstellenmanagements wurde ein fallbezogener Fragebogen mit
geschlossenen Fragen zur Praktikabilitdt und Akzeptanz (z.B. Zeitaufwand,
Informationsfluss) der ,JobReha“ MaBnahme eingesetzt. Zusatzlich wurden
Fragen zur Einschatzung der Bedeutung der Informationsweitergabe aus dem
Betrieb fir die Qualitat der RehabilitationsmaBnahme und fir die Qualitat des
Kurzentlassungsberichtes der Rehabilitationsarzte zur Relevanz  fir
Veranderungen am Arbeitsplatz formuliert.

Ausgewertet wurden 89 patientenbezogene Fragebdgen mit Angaben von neun
Betriebs- und Werksarzten der teilnehmenden Institutionen. Analog wurden die
beteiligten Rehabilitationsarzte zu Schnittstellenmanagement und Zufriedenheit
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mit dem Informationsfluss befragt. Mittels SPSS 15 wurden deskriptive
Analysen (Haufigkeitsangaben, Mittelwerts- und Medianberechnungen)

durchgefihrt.

Uber 90% der Betriebs- und Werksérzte beurteilen den gezielten
Informationsaustausch  als sehr wichtig bzw. wichtig. Von den
Rehabilitationsarzten wird die Relevanz der betrieblichen Informationen und
dabei v.a. die genauere Arbeitsplatzbeschreibung als flr die
Abschlussbeurteilung sehr hilfreich eingeschatzt. Umgekehrt werden auch die
Informationen der Rehabilitationsérzte von den Betriebs- und Werksarzten
(n=79 von 89 Befragten) Uberwiegend als qualitativ hochwertig und als relevant
(35,4%) bzw. sehr relevant (58,2%) bei der Wiedereingliederung an den
Arbeitsplatz eingeschatzt. Dabei bestehen nur geringe Unterscheide in den
jeweiligen Betrieben.

Insgesamt konnten bereits in der Implementierungsphase des Projektes
~JObReha“ das Schnittstellenmanagement und die Versorgungsabldufe mittels
relativ einfacher MaBnahmen optimiert werden. In einer weiteren Phase wird die
Evaluation der Effektivitdt der MaBnahmen aus Patientensicht und hinsichtlich
gesundheitsbkonomischer Parameter erfolgen. Erste betriebliche Analysen
zeigen 12 Monate nach Ende der ,JobReha® MaBnahme einen
intraindividuellen Rickgang von MSE-bezogenen Arbeitsunféhigkeitszeiten um
etwa 30 %. Die weitere Evaluation der durchgeflhrten rehabilitativ-
therapeutischen Anpassungen bei einer ,JobReha“, der Ergebnisse des
eingesetzten Assessmentverfahrens .Evaluation funktioneller
Leistungsfahigkeit® zur  genaueren  Beurteilung der  zumutbaren
Arbeitsplatzbelastungen [65,66,67] sowie der gezielteren betrieblichen

Wiedereingliederung ist in Vorbereitung.
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2.8.1 Eigene Referenz

Schwarze M, Ristel N, Rebe T, Gutenbrunner C, Wrbitzky R, Manecke IA,
Spallek M: Schnittstellenmanagement in der ,JobReha“ — Notwendigkeit einer
verbesserten Zusammenarbeit zwischen Betriebs- und Rehabilitationsarzten.
Zbl Arbeitsmed 58:216-218 (2008)
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Diskussion

Das Krankheitsverstandnis, die Betrachtungsweise und die Erklarungsmodelle
fir akute oder chronische Beschwerden am Bewegungsapparat haben sich in
den letzten Jahren von vorwiegend biomechanisch orientierten Theorien, die
beispielsweise in den Rickenschulen zu Empfehlungen des Heben und Tragen
von Lasten mit geradem Ruicken gefihrt haben, zu sehr komplexen, mehr
pathogenetisch und funktional orientierten Modellvorstellungen weiterentwickelt
[6,68]. Muskel-Skelett-Erkrankungen werden multikausal verursacht. Ererbte
Anlagen, Anforderungen durch den Lebensstil, soziale Umfeldfaktoren, der
individuelle Trainings- und Leistungszustand, Stresswahrnehmung und -
resistenz bis hin zu beruflichen Gratifikationskrisen gelten neben den
arbeitsbedingten Belastungen in einem umfassenden bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell als relevante Einflussfaktoren fir das Auftreten solcher
Erkrankungen [68,69,70,71].

Nach wie vor spielen fir die Betroffenen aber vermutete oder tatsachliche
arbeitsbezogene Belastungen bei der Suche nach den Ursachen ihrer
Beschwerden eine wesentliche Rolle [60,72,73]. Der Arbeitsmediziner im
Betrieb wird daher von Patienten oder Mitarbeitern oft mit
Zusammenhangsfragen zwischen Arbeitsplatzbelastungen und individuellen
Problemen des Stitz- und Bewegungsapparates konfrontiert. Nicht selten
geschieht dies noch bevor der Hausarzt, ein Orthopdde oder eine andere
medizinische Fachrichtung konsultiert wurde. Die Notwendigkeit einer
Zusammenhangsbeurteilung ergibt sich dabei nicht nur bei akut auftretenden
Beschwerden, z.B. an Wirbelsaule oder im Schulter-Nackenbereich oder bei
Klagen Uber Arbeitsplatzbelastungen. Auch bei einer Vielzahl von
Vorsorgeuntersuchungen, von Eignungs- oder Einstellungsuntersuchungen flr
bestimmte Tatigkeiten bis hin zur kontinuierlichen Uberwachung in belastenden
Téatigkeiten wie auch bei arbeitsmedizinischen Begutachtungen, z.B. zur
Einsatzmdglichkeit aufgrund chronischer Erkrankungen oder nach Operationen,

treten solche Fragestellungen auf [20,59,60].
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Als multifaktorielles und oft chronisch-degeneratives Geschehen sind MSE Teil
des natirlichen Alterungsprozesses jedes Menschen, der bereits mit dem 20.
Lebensjahr beginnt [74]. Einen individuellen Krankheitswert und eine
Arbeitsplatzrelevanz  erhalten MSE aber erst aufgrund funktioneller
Beeintrachtigungen oder schmerzhaften Einschrdnkungen der kérperlichen
Belastbarkeit [75]. Dabei spielen die Alterungsprozesse zwar eine wesentliche
Rolle, allerdings ruft nicht jede degenerative Verdnderung Schmerzen hervor
und umgekehrt liegt nicht jedem Schmerz liegt eine degenerative Veranderung
zugrunde [25,76]. Und nicht jeder Schmerz, der wahrend oder nach einer
beruflichen Téatigkeit auftritt, ist arbeitsplatzbedingt oder sogar schon ein

Hinweis auf eine drohende Berufskrankheit.

In diesem Zusammenhang spielt die relativ unprazise Ubersetzung des anglo-
amerikanischen Begriffes ,work-related disease” ins Deutsche als
.arbeitsbedingt® eine wesentliche Rolle. Giesen et al bezeichnen mit dem
Begriff ,arbeitsbedingt ... alle Regelwidrigkeiten des Kdrpers oder des Geistes,
die mit der beruflichen Tatigkeit in einem ursachlichen oder teilurséchlichen
Zusammenhang stehen® [77]. Berufskrankheiten gelten dabei als die
Teilmenge, bei der ein besonders enger Kausalzusammenhang nachgewiesen
wurde. Diese Ubersetzung bestétigt den Betroffenen aber auch unabhangig von
Berufskrankheitenfragen in einem Kausalitatsverstandnis, in dem vorwiegend
die jeweilige Arbeitsbelastung ursachlich zu Beschwerden fihrt und andere

mitverursachende Faktoren in den Hintergrund treten.

Diese Interpretation trifft nicht das angloamerikanische Verstandnis von ,work-
related diseases resp. musculo-skeletal disorders® als multifaktorielles
Geschehen mit Einflissen aus dem privaten Umfeld wie auch aus der
beruflichen Umgebung, wie von NIOSH bereits in 1975 vorformuliert und von
der WHO spater erweitert [78,79,80]. Der englische Begriff ,related” bezieht
sich nur auf einen mdglichen Zusammenhang, nicht jedoch auf eine
Verursachung zwischen Arbeitsbelastung und Erkrankung. Es dlrfte im Sinne

einer korrekteren Ubersetzung daher besser sein, von arbeitsbezogenen oder
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auch arbeitsassoziierten statt von arbeitsbedingten Erkrankungen zu sprechen
[75,81].

In den medizinischen Fachdisziplinen unterscheiden sich auch die
diagnostischen Zugangswege. Wahrend die klassische Orthopéadie und oft auch
die Allgemeinmedizin der (bio-)mechanischen Sichtweise relativ nahe steht
[61,74,82] und Haufungen schmerzhafter Erkrankungen in bestimmten Berufen
oder bei bestimmten Tatigkeiten besonders dann als arbeitsbezogen ansieht,
wenn diese mit morphologisch nachweisbaren Stérungen der Struktur
(Knochen, Gelenkkapseln etc.) einhergehen [50,78,82], richtet sich die
Rehabilitationsmedizin vorwiegend auf die neuromuskuldren Funktionen und
deren Stdérungen im Zusammenhang mit bestimmten Belastungen aus.
Strukturell-morphologische Abweichungen sind dabei in der Einteilung
funktioneller ~ Stérungen  entsprechend der ICF Klassifikation von
nachgeordneter Bedeutung, so lange mit ihnen ohne erhebliches
gesundheitliches Risiko eine Arbeitsanforderung bewaltigt werden kann
[66,83,84].

Die Arbeitsmedizin hat bei den arbeitsbezogenen Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems ein besonders breites Aufgabenfeld. Einerseits sind die
Interessen des Arbeitgebers an prognostisch zutreffenden Einstellungs- und
Eignungsuntersuchungen nachvollziehbar und zu beachten. Primé&r- wie auch
sekundarpraventive Aktivitaten in der Vorsorge sollen zielfiihrend ausgerichtet
sein, um MSE-Beschwerden und funktionelle Stérungen, die von Beschéftigten
beklagt werden oder zu Einsatzbeschrankungen flhren, verhindern zu kénnen.
Dabei fallt auf, wie in der Untersuchung zu Risikofaktorprofilen bei
Einstellungsuntersuchungen wu.a. auch im Hinblick auf die funktionellen
Untersuchungsergebnisse gezeigt werden konnte, dass die Pravalenz von
MSE-Beschwerden bei Einstellungsuntersuchungen nicht dem AusmaR solcher
Beschwerden bei langjahrig Beschéftigten in gleichen Unternehmen entspricht,
wenn als Vergleichsgrundlage beispielsweise Daten aus innerbetrieblichen

Umsetzungswiinschen herangezogen werden (vgl. Kap 2.1). Dies kann mit
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demographischen Faktoren zusammenhangen, wie ein etwa 10 Jahre
niedrigeres Durchschnittsalter bei den Neueinstellungen. Allerdings waren bei
2/3 der Bewerber trotz des niedrigen Altersdurchschnitts bereits bei Einstellung
Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht und Blutdruckveranderungen oder
Kombinationen davon feststellbar, die im Laufe des Berufslebens langfristig
relevant werden. Hier zeigen sich &hnlich wie im bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell der MSE individuelle Lebensgewohnheiten, die mit
zunehmendem Alter ohne weitere Einflliisse bereits eine Risikoerhéhung u.a. fir
Herz-Kreislauferkrankungen bedeuten kdnnen. Da aber gerade Ubergewicht
auch eine wesentliche Rolle bei der Entstehung oder Verschlimmerung von
MSE und Berufskrankheiten, wie z.B. Gonarthrose spielt, sind solche
Kombinationen bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen besonderes
zu beachten [85].

Angesichts meist betrieblich begrenzter Ressourcen flr Pravention und v.a. im
Hinblick auf die mit dem demographischen Wandel verbundene zukinftig
verlangerte Lebensarbeitszeit missen die arbeitsmedizinischen Strategien zur
Pravention Uberdacht werden. Praventive MaBnahmen sind verstarkt an einer
Erfolg-Nutzen-Prognose auszurichten und sollten in Abh&ngigkeit der
Beschaftigungsdauer an die jeweiligen Bedlrfnisse variiert werden [86].

Mit den Untersuchungen zur Laktatergometrie und zur Einsetzbarkeit
gerategestitzter Messungen bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen
(vgl. Kap 2.3 und 2.4) konnte gezeigt werden, dass beide Verfahren in sehr
unterschiedlichem AusmaB eine differenzierte Bewertung der koérperlichen
Leistungsféhigkeit und Beanspruchung erlauben. Wahrend es eine
laktatgestiitzte Ergometrie ermdglicht, die kérperliche Belastungsfahigkeit und
den Trainingszustand deutlich besser im Hinblick auf die tatsachlichen
Einsatzbedingungen zu prifen als die tbliche Ergometrie im Rahmen des G 26,
bietet dieses Verfahren jedoch keine Hilfestellung bei relevanten funktionellen
Stérungen am Bewegungsapparat.
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Auch aus den gerategestltzten Daten der M3-diagnos Untersuchungen war kein
Zusammenhang mit den klinischen Parametern funktioneller Testungen des
Bewegungsapparates ersichtlich. Eine Objektivierbarkeit von arztlich erhobenen
klinisch-funktionellen Parametern ist durch die Geratedaten nicht méglich. Vor
allem im Hinblick auf die fir Rickenschmerzen hohe pradiktive Wertigkeit der
Funktionstestungen bezlglich allgemeiner und spezieller Kraftausdauer, wie
von Farwer et al dargestellt, macht dies nachdenklich [45,46] (vgl. Kap 2.2).
Defizite im Bereich der koordinativen Leistungsfahigkeit, der Beweglichkeit
sowie der dynamischen und statischen Muskelkraft - in Verbindung mit
anamnestischen Angaben zum Gesundheits- und Freizeitverhalten — die
notwendig sind, um ein individuelles Risiko flr das kurzfristige Auftreten von
lumbalen Rulckenbeschwerden zu prognostizieren, kénnen mit Hilfe der
Geratedaten nicht erhoben werden, ebenso wenig wie mdgliche frihzeitige
Koordinations- oder Propriozeptionsstérungen.

Wahrend sich die Funktionsteste als gut geeignet erwiesen, ein individuelles
Risiko vorherzusagen, kurzfristig an Rickenschmerzen zu erkranken, war dies
mit Daten gerategestitzter Messungen nicht méglich. Da mit der software- und
maschinengestitzten Kraft- und Kraftausdauerdiagnostik aber eine
zuverlassige Beurteilung der momentanen muskularen Leistungsfahigkeit
erfolgen kann, eignen sich solche Messungen damit eher fir eine
Eingangsdiagnostik und Trainingssteuerung eines entsprechenden individuellen
Kraft- und Kraftausdauertrainings oder unter Rehabilitationsfragestellungen.

Mit den Untersuchungen in Kap 2.5 und 2.6 zur Anwendbarkeit der
eingesetzten funktionellen Testungen bei Akutbeschwerden und Dbei
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen konnte weiterhin gezeigt
werden, dass die Erweiterung des &arztlichen Untersuchungsspektrums durch
solche leicht erlernbaren Funktionsprifungen in der taglichen Praxis nicht nur
bei Vorsorgeuntersuchungen deutliche Vorteile bietet. Sie haben eine
ausreichend hohe Prazision auch fur die Einleitung therapeutischer
MaBnahmen und sind auch geeignet, bei Vorsorgeuntersuchungen wie auch

bei Eignungs- oder Einstellungsuntersuchungen in wirbelsaulenbelastenden
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Berufen eingesetzt zu werden. Insbesondere zur Weiterentwicklung
bewegungsapparatsbezogener GesundheitsférderungsmaBnahmen sind
solche, in die eigene Untersuchungspraxis problemlos integrierbarer
Funktionstestungen zielfihrend und hilfreich.

Normalerweise wird eine medizinische Diagnostik mit dem Ziel durchgefihrt,
anhand der Beschwerden eine Diagnose zu stellen und danach eine Therapie
einzuleiten, um den Beschwerden abzuhelfen. Arbeitsmedizinisch notwendige
Untersuchungen unterscheiden sich in dieser Hinsicht aber von anderen
medizinischen Fachrichtungen. In der Arbeitsmedizin liegt das Diagnostikziel
eher in praventiven und/oder rehabilitativen Aspekten zur Vorbeugung und
Verhinderung arbeitsbezogener Erkrankungen sowie dem Erhalt der
Arbeitsfahigkeit. Arbeitsmedizinische Konsequenzen sind demnach viel mehr
an Pravention und Gesundheitsférderung ausgerichtet als in den meisten
klinischen Fachrichtungen, wo eine therapeutische Intervention im Vordergrund
steht.

Die Methode einer funktionsorientierten kdrperlichen Untersuchungssystematik
(fokus) wurde unter Bertcksichtigung der vorstehend zusammenfassend
dargestellten Einzeluntersuchungen und Erfahrungen unter konkreten
arbeitsmedizinischen  Fragestellungen  weiterentwickelt [34,35,47]. Sie
unterscheidet sich deutlich von einer auf Therapie oder Festlegung weiterer
diagnostischer Notwendigkeiten ausgerichteten Methodik wie beispielsweise
der Mehrstufendiagnostik von Gritka et al [31,32,33]. Die umfangreichen
Uberlegungen dazu finden sich, wie auch eine inhaltliche Gegeniiberstellung
zu der auf orthopadischen Grundlagen entwickelten Mehrstufendiagnostik, in
mehreren aufeinander Bezug nehmenden Publikationen, den Auswahlkriterien
fir den G 46 und in der berufsgenossenschaftlicher Information BGI 504-46
[20,87,88,89,90,91].

Das Ziel der fokus Untersuchungsmethodik ist die Suche nach funktionellen

Stérungen am Bewegungsapparat und ihren Ursachen oder Konsequenzen und
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erst in zweiter Linie das Stellen einer medizinischen Diagnose. In der Praxis
bestimmen die Beschwerden und die  Funktionsstérungen  die
Einsatzmdglichkeiten des Patienten und nicht eine medizinische Diagnose. Fir

arbeitsmedizinische Fragestellungen gilt: Funktion geht vor Diagnose.

Die fokus Methodik ist auf 3 Aspekte ausgerichtet:

e Sind die festgestellten Funktionsstérungen aktuell relevant fur die
ausgelbte Tatigkeit bzw. sind weitere Gesundheitsschaden beim
Verbleib in dieser Tatigkeit zu erwarten?

e Sind weitere individuelle diagnostische, therapeutische oder rehabilitative
MaBnahmen notwendig, um die Arbeitsfahigkeit zu erhalten oder
wiederherzustellen?

e Gibt es Hinweise fir konkrete arbeitsbezogene Funktionsstérungen oder

fur Berufskrankheiten?

Erkannt werden missen fir eine tatigkeitsbezogene Beurteilung und die
nachfolgende Beratung evil. vorhandene funktionelle Stérungen und/oder
Leistungs- oder Bewegungseinschrankungen. Diese Aktualitdtsdiagnostik ist
erforderlich zur unmittelbaren Beurteilung der Beschwerden im Hinblick auf die
ausgeubte Tatigkeit und erlaubt nicht nur eine unmittelbare Einsatzbeurteilung,
sondern auch eine Bewertung, ob die Tatigkeiten auch mittel- und langfristig
zumutbar sind. Da auch im Berufskrankheitenrecht vom anzeigenden Arzt
erwartet wird, dass der Anzeige ein begriindeter Verdacht zugrunde liegt, bietet
die funktionelle Beurteilung auch dort Vorteile gegenlber einer vorwiegend an
der Strukturstérung orientierten Methodik [29,30,92].

Die Suche nach strukturellen Schadigungen, z.B. an Bandscheiben oder
Gelenken mit dem Ziel, therapeutische MaBnahmen einzuleiten, ist bei
arbeitsmedizinischen Fragestellungen oder Zusammenhangsbeurteilungen
weniger wichtig. Die Angabe von Schmerzen bei maBigen alterstypischen
degenerativen Veranderungen am Stitz- und Bewegungsapparat, z.B. in einem
Réntgenbild, erlaubt keine Aussagen Uber die tatséchliche Verursachung der
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Beschwerden oder Uber einen Arbeitsplatzzusammenhang; sie spielen aber im
Rahmen der Anamnese eine wichtige Rolle.

Fir die effiziente Untersuchung des Bewegungsapparates unter
arbeitsmedizinischen Aspekten sind immer eine méglichst gezielte Anamnese,
eine orientierende Inspektion des Patienten und funktionsbezogene arztliche
Untersuchungen erforderlich [50,51,59,61,62,75]. Bei den Arbeiten zu unserer
Untersuchungssystematik wurde allerdings das Problem deutlich, dass sich in
der verfigbaren Literatur zwar eine Vielzahl funktioneller Testverfahren finden
lassen, oft auch nach Koérperregionen gegliedert und mit detaillierten
Beschreibungen zur Durchfihrung versehen [93,94,95,96,97]. Es fehlen aber
fast immer Angaben zum Nutzung bzw. und zur Einsatzmdglichkeit funktioneller
Testungen unter arbeitsmedizinischen Uberlegungen sowie Angaben zur
Validitdt und Reliabilitdt solcher Testungen. Auch zur Priorisierung oder
Wertung der Aussagefahigkeit einzelner Funktionsteste gibt es nur vereinzelt
zuverlassige Angaben, z.B. bei Farwer bzw. bei von Orelli et al [43,45]. Hier
besteht auch international noch erheblicher Evaluationsbedarf.

Zur Bewertung der Arbeitsfahigkeit und der Ausfihrbarkeit, Ertraglichkeit und
Zumutbarkeit bestimmter Arbeitsaufgaben sind daher neben den arztlichen
Untersuchungsergebnissen auch Angaben aus einer Gefahrdungsbeurteilung
heranzuziehen bzw. genaue Arbeitsplatzkenntnisse beim beurteilenden Arzt
notwendig. Ergonomische Gestaltungsmaéglichkeiten wie auch —defizite missen
erkannt werden, um eine Relevanz evtl. nachgewiesener funktioneller
Stérungen des Bewegungsapparates im Hinblick auf die tatsachlich ausgeibte
Tatigkeit bewerten zu kénnen.

Im Modellprojekt ,JobReha“ wurde neben die Verbesserung der Schnittstellen
zwischen Betrieb, Arbeitsmedizin, Rehabilitationstrager und — einrichtungen
durch gezielte Kommunikation und Vernetzung auch die Notwendigkeit zur
frihzeitigen Erkennung von Rehabilitationsbedirftigkeit deutlich [98]. Eine der

wesentlichsten Erkenntnisse im Projekt bezieht sich aber auf die Erweiterung
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der Rehabilitationsinhalte durch Einsatz des EFL Assessmentverfahrens,
dessen Angaben sich derzeit in differenzierter Auswertung befinden und daher
noch nicht veroffentlicht sind. Hierbei profitieren anscheinend nicht nur die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei den unmittelbaren Rehabilitations-
maBnahmen, sondern auch die beteiligten Betriebe durch die auf der Basis der
durchgefihrten EFL-Funktionstestungen praziseren Angaben zur kdrperlichen
Leistungsfahigkeit fir die Wiedereingliederung und die Einsetzbarkeit der
Rehabilitanden [99,100].
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4 Zusammenfassung

Anhand der zusammengefassten Daten und Ergebnisse kann Uberzeugend
dargelegt werden, dass ein systematischer und priméar an den Funktionen und
nicht an Korperstrukturen oder Bildbefunden orientierter korperlicher
Untersuchungsgang die arbeitsmedizinische Beurteilung ganz wesentlich
erleichtert. Es kann weiterhin verdeutlicht werden, dass es unter
arbeitsmedizinischen Uberlegungen praktikabler ist, Funktionsstérungen am
Bewegungsapparat von irreversiblen Strukturverdnderungen zu unterscheiden,
auch weil diese nicht zwangslaufig ineinander Ubergehen. Fir die notwendigen
Einsatzbeurteilungen hinsichtlich der ergonomischen Anforderungen an
Ausfihrbarkeit, Ertraglichkeit und Zumutbarkeit stehen damit die noch
vorhandenen Funktionen bzw. deren Stérungen im Vordergrund und nicht eine
medizinische Diagnose einer gestérten Struktur. Die Zusammenstellung
funktioneller Testverfahren in Erganzung der spezifischen Anamnese und
einer korperlichen Inspektion als systematisierte Untersuchungsmethodik
erlaubt die Anwendung der Systematik nicht nur bei arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen und bei Akutbehandlungen, sondern auch bei
Eignungs- oder Einstellungsuntersuchungen sowie im Rahmen rehabilitativer

Fragestellungen und bei WiedereingliederungsmaBnahmen.
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