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Muskel-Skelett-Erkrankungen im Baugewer be

- Betriebsar ztliche Erkenntnisse -

Risikocharakteristik und Praventionsempfehlungen

Bernd Hartmann und Dirk Seidel
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Zusammenfassung

Betriebsarzte werden besonders haufig mit Fragen zur Belastbarkeit des Muskel-Skelett-
Systems und ihren Folgen flr die Einsetzbarkeit von Beschaftigten sowie fir die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit konfrontiert. Bei einer vergleichenden Beurteilung des Gesundheits-
zustandes stehen Diagnosen am Muskel-Skelett-System (mit Unterschieden zwischen den
Branchen) zumeist auf dem ersten Rang. Die Diskussion um Ursachen und wirksame
Praventionsansatze von chronisch-degenerativen Muskel-Skelett-Erkrankungen ist jedoch
von Erkenntnisdefiziten und Schwierigkeiten der Medizin sowie der Natur- und
Sozialwissenschaften, aber auch von sozialpolitischen Interessenkonflikten gekennzeichnet.

Chronische bzw. rezidivierende Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sind zunachst
ein naturliches Ergebnis des menschlichen Alterungsprozesses. Mechanische Belastungen
stellten historisch die wichtigsten duReren Ursachen von Muskel-Skelett-Erkrankungen dar.
Entsprechende Krankheitsbilder treten in physisch durch Beruf oder Sport hoch belasteten
Gruppen haufiger auf. Zu vielen Ursache-Wirkungs-Beziehungen sind aber nur
unzureichende epidemiologische Daten verfiigbar.

In der Bauwirtschaft zeigen die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems besonders enge
Beziehungen zu den Belastungen und Bedingungen der Tatigkeit. Folgen zeigen sich am
Krankenstand mit einem hoheren Anteil des Stitz- und Bewegungsapparates an den
Krankheitsursachen als in anderen Branchen, an Verdachtsmeldungen fir Berufskrankheiten
wegen Uberlastungsschaden der Bandscheiben der Lendenwirbelsdule (BK 2108) oder der
Sehnenansatze und Gelenke sowie an den Frihinvalidisierungen.

Daten aus arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen in koérperlich hoch belasteten
Berufen und deren epidemiologische Auswertungen stehen dagegen sowohl in der
Bauwirtschaft als auch in anderen Branchen kaum zur Verfigung. Der Arbeitsmedizinische
Dienst der ehemaligen Bau-BG Hamburg betreut die Beschaftigten der Bauwirtschaft in
Hamburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern. Ab 1991 liegen Daten
allgemeiner arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen mit einem wesentlichen
Schwerpunkt der Muskel-Skelett-Diagnostik fiir diese Bundeslander vor. Fir die
vorliegenden Auswertungen wurden Daten aufbereitet die auf Vorsorgeuntersuchungen
zwischen dem 01.01.1991 und dem 31.12.2003 basieren. Fur den Zeitraum 1991 bis 2003
wurden 185.435 Untersuchungsdatensatze von 130.154 Personen ermittelt, welche die
Einschlusskriterien erflllen. Von diesen Untersuchungen entfallen 91 % auf Manner.

Die primaren ZielgréRen stellen die wahrend der Untersuchung erhobenen Befunde des
Muskel-Skelett-Systems dar. Aus den verfigbaren Variablen wurden Leitbefunde
ausgewahlt: An der Wirbelsdule waren das Einschrankungen der Beweglichkeit sowie
muskuldre Verhartungen der Rickenmuskulatur an HWS, BWS, oder LWS. Weiterhin
wurden Funktionseinschrankungen des Schultergelenks, des Ellenbogengelenks, des
Handgelenks sowie der Hande, an den unteren Extremitdten Funktionseinschrankungen des
Huftgelenks, des Kniegelenks bzw. des Sprunggelenks ein- oder beidseitig untersucht. Die
mit der Anamnese erhobenen Riicken- und Gelenkbeschwerden wurden ebenfalls analysiert.

Die Beziehungen zur Belastung wurden durch Berufsbezeichnungen, selbst angegebene
Belastungsformen  (Schwerarbeit, schwere Lasten, Zwangshaltungen, Hand-Arm-
Vibrationen, Ganzkoérpervibrationen) sowie durch eine Beziehung der Berufe zu einer
Belastungsmatrix von Expertenurteilen geprift. Als Vergleichsgruppen wurden das
Gesamtkollektiv bzw. die Schreibtischberufe (,white collar®) benutzt.

Die Inanspruchnahme des Angebots der Vorsorge ist in héher qualifizierten Berufen grofer.
Erforderliche Vorsorge auf der Basis von Gefahrdungen und besonderen Belastungen, aber
auch die Dauer des Verbleibs in den Tatigkeiten dirften dafur den Hintergrund bilden.

Von den Untersuchten geben 30,9% die Kombination von Schwerarbeit und schweren
Lasten, 15,8% zusatzlich Zwangshaltungen sowie 6,1% schwere Lasten und
Zwangshaltungen an, wogegen nur 21,4% keine korperliche Belastung vermerken. Bei
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simultaner Betrachtung von schweren Lasten, Zwangshaltungen und Teilkdrpervibrationen
ergibt sich fir Rickenschmerzen, dass die Kombination aller drei Belastungen den starksten
Einfluss hat (OR = 2,44). Es folgt die Kombination Zwangshaltungen/Teilkorpervibrationen
(OR = 1,89). Fur die Gelenkbeschwerden hat die Kombination von drei Belastungen den
hochsten Einfluss (OR = 2,51). Schwere Lasten haben allein eine starkere Beziehung zu
Gelenkbeschwerden (OR = 1,45) als Zwangshaltungen (OR = 1,29).

Die altersbezogenen Angaben der Manner fir Rickenschmerzen stiegen 1991 von 12%
(Alter <20) auf 62% (Alter >55), im Jahr 2003 auf insgesamt héherem Niveau von 17% (<20
Jahre) auf 66% (60 Jahre). Die Angaben flir Gelenkbeschwerden liegen in den verglichenen
Jahren 1991 und 2003 um 7 — 8 % (Alter <20) bzw. 53 % (Alter >55). Glaser, Ofensetzer und
Installateure dominieren unter den Beschéaftigten mit Rickenschmerzen, Fliesenleger,
Installateure und Estrichleger unter den Beschaftigten mit Gelenkbeschwerden.

Die Haufigkeiten korperlicher Befunde werden fur 27 Berufe nach Leitbefunden geordnet fur
den Datenpool 1994 - 2003 dargestellt. Im HWS-Bereich treten schmerzhafte Verhartungen
der Muskulatur gegentber allen Beschaftigten signifikant haufiger bei Malern, Zimmerern,
Glasern und Schreibtischberufen auf. Verhartungen der Muskulatur in der LWS-Region sind
am haufigsten bei Estrichlegern, Steinbearbeitern, Zimmerern, Glasern und Maurern.

An den Schultergelenken treten im Vergleich mit allen Beschaftigten bei Gerustbauern,
Glasern, Zimmerern, Stuckateuren und Estrichlegern haufiger Befunde auf. Zusatzlich fallen
beim Vergleich mit Schreibtischberufen die Maurer, Installateure, Maler sowie die Glaser auf.
Bei den Ellenbogenbefunden zeigen sich nur im Vergleich mit den Schreibtischberufen
signifikante Haufungen flir Maurer, Installateure, Maler, Dachdecker, Zimmerer, Betonbauer,
Gerustbauer, Tiefbauer, Stuckateure sowie die Ofensetzer. Bei den Handgelenken fallen nur
die Betonhersteller im Gesamtvergleich auf.

An den Hiuftgelenken sind die Befunde bei Fliesenlegern, Betonherstellern,
Maschinenfihrern und Betonbauern gegeniiber dem Gesamtkollektiv erhdoht. Bei den
Kniegelenken fallen die Fliesenleger, Estrichleger, Installateure, Raumausstatter und
Ofensetzer im Vergleich zum Gesamtkollektiv mit erhdhten Raten auf.

Berufsbezogene Befundschwerpunkte bei den Frauen fallen in den Bauberufen im Vergleich
mit allen untersuchten Frauen an den Handgelenken sowie Handen/Fingern (OR = 2,21 /
2,11), an der LWS (Muskelharte — OR = 1,84) und an den Kniegelenken(OR = 1,69) auf. Far
die Reinigungsberufe kann keine generelle Tendenz der Befundhaufungen weiblicher
Beschaftigter gegenuber allen untersuchten Frauen festgestellt werden. Die
Schreibtischberufe zeigen bei den Verhartungen der Muskulatur in der HWS-Region klare
Hinweise auf berufsbezogene Befundhaufungen mit héheren Raten auf (OR = 1,29).

Bei vier Funftel der jungen Beschaftigten, die Riicken- oder Gelenkbeschwerden angaben,
haben die untersuchenden Arzte keinen aktuellen Befund dokumentiert. Bei den &lteren
Beschaftigten hat etwa die Halfte der Personen mit Beschwerden einen vom Arzt bestatigten
aktuellen arztlichen Befund, aber auch unter den Personen ohne Beschwerdenangaben hat
noch jeder Finfte einen arztlichen Befund. 84 % der Untersuchten mit einem Leitbefund, die
255 Jahre waren, haben Ricken- oder Gelenkbeschwerden in der Eigenanamnese
angegeben. Die jingeren Untersuchten taten dies in 51 % der Falle.

Das Heben und Tragen schwerer Lasten Ubt einen starken Einfluss auf die schmerzhafte
Muskelharte in der LWS-Region (OR = 1,42) und der HWS-Region aus (OR = 1,47).

Zwangshaltungen haben den starksten Einfluss auf die schmerzhafte Muskelharte in der
LWS- und HWS-Region mit OR von 3,28 bzw. 2,92. Es werden auch entsprechende
Bewegungseinschrankungen mit ORs zwischen 1,71 und 1,77 festgestellt. Sie wirken sich
auch auf die Befundraten an den Schulter-, Ellenbogen- (OR = 1,41) sowie Handgelenken
(OR = 1,70), aber auch an Huft- und Kniegelenken (OR = 2,30/ 1,65) aus.

Ganzkorpervibrationen haben im Hochbau zu keiner praktisch messbaren Befundsteigerung
am  Muskel-Skelett-System  gefuhrt.  Hand-Arm-Vibrationen  haben nach  der
Belastungsanamnese eine scheinbar globale Wirkung auf das Muskel-Skelett-System. Die
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statistisch starksten Einflusse finden sich an den Kniegelenken (OR = 2,71) vor
Handgelenken (OR = 2,48), Schultergelenken (OR = 2,35) und Ellenbogengelenken (OR =
2,21) sowie schmerzhaften Muskelverspannungen der HWS-Region (OR = 2,01). Das wird
erklart, weil Hand-Arm-Vibrationen Uberwiegend in Kombinationen mit anderen Belastungen
z. B. durch schwere handgefiihrte Abbruchhammer verursacht werden, deren Eigengewicht
und Andruckkraft zu statischen Belastungen beim Halten und Fihren der Gerate zwingen.

Zu den angegebenen Belastungen bestehen plausible Beziehungen der koérperlichen
Befunde. Die Zwangshaltungen haben mit der Lastenhandhabung eine etwa gleichwertige
Bedeutung. Wegen des meistens gleichzeitigen Auftretens beider Belastungen ist nicht klar,
ob sie gleichermalien Befunde verursachen.

Mit einer Auswertung zur Multimorbiditat sollen Zusammenhange zwischen Befunden am
Muskel-Skelett-System und in Verbindung mit Befunden an anderen Organsystemen sowie
mit spezifischen oder unspezifischen Beschwerden dargestellt werden. Insgesamt haben nur
2,9% der Manner und 2,6% der Frauen gleichzeitig einen beliebigen Befund an der
Wirbelsaule und an den Extremitaten und kénnen als multimorbide am Muskel-Skelett-
System gelten. Unter den 45- bis 54 jahrigen bzw. =55-jahrigen Mannern sind es allerdings
4,8 bzw. 9,8%. Bei den Frauen sind diese Pravalenzen geringer. Befunde an Schulter und /
oder Ellenbogen haben ab 55 Jahre insgesamt 3,1 % der Manner bzw. 2,5 % der Frauen.

Die Auswirkungen von Muskel-Skelett-Erkrankungen auf die koérperliche Leistungs- und
Erwerbsfahigkeit hangt eng mit dem Bestehen weiterer Erkrankungen zusammen.
Durchschnittlich 7,8% der Manner und 12,7% der Frauen unter 25 Jahre gaben am
Untersuchungstag an, in arztlicher Behandlung zu sein. Diese Quoten steigen stetig auf
32,3% der Manner und 42,1% der Frauen ab 55 Jahre an. Manner neigen laut Anamnese
haufig zu Schnupfen (20,9%), Halsentziindungen (9,3%) und Bronchitis (7,3%). AuRerdem
geben 11,0% der Manner an haufig Kopfschmerzen zu haben. Zu Allergien neigen 11,3%,
Hauterkrankungen geben 9,2% an und zu Atemnot bei geringer Belastung neigen 5,2%.
Hoher Blutdruck (15,1%), Magen-/Darmbeschwerden (8,7%), Schwindel (6,9%) und Herz-
/Kreislaufbeschwerden (6,9%) stellen weitere Schwerpunkte dar. Der Vergleich mit den
Ruckenbeschwerden (41,6%) und Gelenkbeschwerden (30,0%) hebt jedoch die Bedeutung
der Muskel-/Skeletterkrankungen hervor.

Um auf dieser Grundlage Multimorbiditat oder erhdhte Klagsamkeit zu identifizieren, wurde
als sicher auffallig die Angabe von 24 dieser Beschwerden bewertet. Das betraf 6,1% der
mannlichen sowie 11,5% der weiblichen Beschaftigten. Es ist anzunehmen, dass Altere mit
24 Beschwerden bereits vermehrt die Bauwirtschaft verlassen haben und ihr Anteil
unterschatzt wird.

Rickenschmerzen und Gelenkbeschwerden werden haufiger von Personen empfunden, die
Vielfachbeschwerden angeben. Diese Unterschiede sind fur Rickenschmerzen am hochsten
bei den Beschaftigten bis 24 Jahre. Manner haben das 3,3-fache Rickenschmerzrisiko in
dieser Altersgruppe, Frauen das 2,2-fache. Mit steigendem Alter verringert sich dieser
Unterschied stetig. Bei den Gelenkbeschwerden sind diese Unterschiede bei
Vielfachbeschwerden der jungen Personen noch gréBer (3,9x bei Mannern / 2,7x bei
Frauen). Sie bleiben auch in den héheren Altersgruppen grof3.

Der Anteil der Ubergewichtigen steigt bei den Mannern bis zum 45. Lebensjahr stetig an.
Unterhalb von 25 Jahren sind 6,6% mit einem BMI 230 ,fettslichtig®, ab 45 Jahre sogar
26,5%. Zwischen 1991 und dem Jahr 2003 ist ihr Anteil fast stetig von 14,5% auf 19,6% der
Manner gestiegen. Das Ubergewicht steht in keinem statistischen Zusammenhang mit
Befunden an der Wirbelsdule und den oberen Extremitaten oder mit Rickenschmerzen. An
den unteren Extremitaten zeigen sich ein nicht signifikanter Einfluss auf die Huftgelenke (OR
= 1,15) sowie signifikante Einflisse auf die Kniegelenke und die Sprunggelenke (OR = 1,32
bzw. 1,44). Weiterhin bestehen bei erheblich Ubergewichtigen signifikant haufiger
Gelenkbeschwerden (OR = 1,08). Erhéhte Serumwerte flr Cholesterin und Triglyzeride
fuhren bei keinem Muskel-Skelett-Befund zu erhohter Haufigkeit. Fasst man alle
Untersuchten mit betrachteten Grenzwertliiberschreitungen zu einem Pool von
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Hochrisikopersonen des metabolischen Syndroms zusammen, dann stehen fir diese
Auswertung noch 1.346 Manner (= 1,4% der untersuchten Manner 1994 — 2003) zur
Verfugung. Die Gegenuberstellung zu den Leitbefunden und zu den Rucken- und
Gelenkbeschwerden ergibt keine signifikanten Zusammenhange. Auch bei Einbeziehung des
PROCAM-Index nach ASSMANN bleibt, dass es kein erhebliches Zusatzrisiko fir Muskel-
Skelett-Erkrankungen durch kardiovaskulare Risiken, darunter des metabolischen Syndroms
gibt, soweit sich die Befunde auf funktionelle schmerzhafte Einschréankungen beziehen und
keine differenzierte morphologische Strukturuntersuchung vorgenommen wird.

Die Bildung einer Diagnose ist ein individueller arztlicher Entscheidungsprozell zur
Kennzeichnung der gesundheitlichen Situation in einem Organbereich. Rickenschmerzen
haben einen starken Einfluss auf die Diagnosenbildung in der HWS- und LWS-Region. Die
Diagnosen Arthropathien der oberen Extremitaten basieren nur zur Halfte auf aktuellen
Befunden, andererseits hat nur etwa die Halfte der Beschaftigten mit einer dokumentierten
Diagnose auch Beschwerden. An den unteren Extremitaten haben die Leitbefunde eine
deutlich groBere Bedeutung. Berufsunterschiede decken Wirkungen Kkorperlicher
Belastungen bei kleinen Berufsgruppen auf, darunter bei Glasern, Estrichlegern und
Betonsteinherstellern. Die Altersabhangigkeit der Diagnosen wird vorwiegend von den
Leitbefunden bestimmt.

Der Zusammenhang zwischen verschiedenen Erkrankungen mit mdglicher koérperlicher
Leistungsminderung wurde an der Auswertung von Diagnosen des Muskel-Skelett-Systems,
des Herz-Kreislauf-Systems und des Atmungssystems gepruft. Der Anteil von Beschaftigten
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt erheblich von 6% auf 16% an. Der Anteil der
Beschaftigten, bei denen allein eine Muskel-Skelett-Erkrankung dokumentiert wurde, steigt
statistisch nur gering von 20% auf 25% an. Beschaftigte mit beiden Diagnosen haben den
starksten Anstieg von 2% auf 19% bei den 45- bis 54-Jahrigen. Der Beitrag des
Atmungssystems zu diesen Diagnosen-Kombinationen ist gering.

Die Ergebnisse der betriebsarztlichen Beratung fir Manner und Frauen zeigen: Am
haufigsten werden Ausgleichssport (11,5% Manner / 14,1% Frauen) und Rickentraining
(9,5% Manner / 13,7% Frauen) empfohlen, dariber hinaus 2,6% bzw. 3,4% eine
Rickenschule. Den Hausarzt sollen 8,1% der Manner bzw. 8,4% der Frauen oder einen
Facharzt fur Orthopadie 8,1% der Manner bzw. 6,1% der Frauen aufsuchen. Die
Empfehlung, einen Orthopaden aufzusuchen, erfolgt im  Wesentlichen bei
Bewegungseinschrankungen der HWS- oder LWS-Region (OR 3,85 / 5,25), nicht dagegen
bei paravertebraler schmerzhafter Muskelharte. Beschéaftigte mit Schmerzen werden
vorwiegend zum Orthopaden geschickt. Beschaftigten ohne Riickenschmerzen wird eher
aktives Ruickentraining empfohlen. Bei einer Arthropathie wird der Untersuchte haufiger als
bei einer Dorsopathie aufgefordert, den Orthopaden aufzusuchen. Neben zweckmaligen
befundorientierten Empfehlungen stehen auch funktionelle unbedeutende Formfehler unter
den haufigen Auslosern einer Beratung zu weitergehenden MalRnahmen wie
Facharztkonsultation, Rlckenschule oder Rickentraining. Positiv ist der Anstol zu
RehabilitationsmaRnahmen vor dem 55. Lebensjahr, wobei der Anteil von 5% hinter den
befundbezogenen medizinischern Erfordernissen zurtickbleiben drfte.

Die regelmalig im Abstand von etwa 5 Jahren als allgemeine Vorsorge oder von etwa 3
Jahren in Verbindung mit spezieller Vorsorge angebotene Untersuchung erlaubt es, fir einen
Teil der Beschaftigten einen Langsschnitt Uber wenigstens 2 aufeinander folgende
Untersuchungen auszuwerten. Der Bestand der untersuchten Manner (n= 118.379) weist
aus, dass 32,0% ein zweites Mal, 9,9% ein drittes Mal sowie 1,9% ein viertes Mal im
Beobachtungszeitraum zu einer vollstandigen korperlichen Untersuchung (ASiG) erschienen
sind. Bei Frauen ist diese Wiederholungsrate geringer. Ruckenschmerzen und
Gelenkbeschwerden sind unter den ausgeschiedenen und den verbliebenen Beschaftigten
etwa gleich haufig, Rickenschmerzen unter den Verbliebenen sogar tendenziell haufiger
(59,4 gegenuber 57,0 je 100 Beschaftigte). Damit kdnnen die Beschwerden am Muskel-
Skelett-System allein kein wesentlicher Grund flir den gesundheitsbedingten Verlust des
Arbeitsplatzes sein. Allgemeine Hinweise auf die Behandlung von Erkrankungen und den
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regelmafligen Gebrauch von Medikamenten wirken sich stark auf diese Unterschiede aus:
Es waren 32,7% der einmalig, aber nur 24,9% der wiederholt Untersuchten in arztlicher
Behandlung. Medikamente nahmen 29,2% gegeniuber 22,0% ein. Auch die Angaben zum
Herz-Kreislauf-System haben einen wesentlichen Einfluss auf die Unterschiede beider
Gruppen ab 45 Jahre: Die Unterschiede sind erheblich beim hohen Blutdruck (24,4 / 20,2%),
bei Herz-Kreislauf-Beschwerden (14,2 / 10,2%), Durchblutungsstérungen (13,0 / 10,0%),
Brustschmerz und Enge bei Belastung (8,7 / 6,8%) sowie Herzinfarkt (2,1 /1,1%).

Bei Muskel-Skelett-Erkrankungen, deren arztliche Befundfeststellung stark durch
angegebene Beschwerden bestimmt wird, stellt sich die Frage nach der Konstanz der
Befunde Uber eine langere Zeit als Ausdruck ihrer Chronifizierung. Der ausgewertete
zurlckverlegte Langsschnitt scheint hier beziglich der Befunde eher optimistische
Tendenzen anzuzeigen. Vom 45. Lebensjahr an haben fast die Halfte aller Untersuchten zu
beiden Zeitpunkten Rickenschmerzen und fast ein Drittel Gelenkbeschwerden. Fir diese
Altersgruppen liegt die Konstanz der Befunde an der LWS, den Huft- und den Kniegelenken
Uber einem Drittel der Untersuchten.

Durch die arbeitsmedizinische Vorsorge kénnen keine Ursache-Wirkungs-Beziehungen
zwischen den fiir die Kausalitat einer BK definierten Belastungen und daraus entstehenden
Erkrankungen dargestellt werden. Sowohl der sichere Nachweis bestimmter Belastungen
nach Hoéhe, Dauer und zeitlicher Verteilung als auch bestimmter Krankheitsbilder in der
Abgrenzung gegen konkurrierende Erkrankungen ist hier nicht mdglich. Die Ergebnisse
stitzen jedoch aus der Sicht der Bauwirtschaft die offentlich gefuhrte Diskussion um
Berufskrankheiten des Muskel-Skelett-Systems. Sie tragen dazu bei, an die Stelle teils
spekulativ vermuteter Ursachen Informationen Uber die Beanspruchung von Berufsgruppen
GroRenordnungen zu setzen. Eine BK-relevante Erkrankung mit schweren
Funktionseinschrankungen, die zur Minderung der Erwerbsfahigkeit flihrt, kann nur erheblich
seltener auftreten als die bei der Vorsorge zumeist erkannte reversible Frihform.

Fir die zukinftige Behandlung von Befunden bei  arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen sollten zwei Sachverhalte starkere Beachtung finden: Die
Befundbeurteilung sollte nach funktionellen Gesichtspunkten durch ein Testprogramm mit
funktionsorientierter Prifung festgelegt werden. Vorgaben hinsichtlich Durchfihrung und
Beurteilung sollten sich an der Wahrscheinlichkeit von Befunden orientieren, um die Effizienz
der Vorsorge einschlieBlich zeitlicher Einordnung einer Ganzkorperuntersuchung des
Muskel-Skelett-Systems in eine weitgehend ganzheitlich orientierte Vorsorge erwerbstatiger
Menschen gerade im fortgeschrittenen Lebensalter zu gewahrleisten.

Die Beurteilung der Beschaftigten im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge bendtigt
ein Qualitdtsmanagementsystem, das auf Grund der erwartbaren Wahrscheinlichkeiten
festgestellter Befunde die Qualitat der Arbeit einzelner Arzte im Rahmen der Vorsorge
beurteilt. Damit sollen Uberdiagnostik und Verunsicherung der Untersuchten ebenso
vermieden werden wie eine Unterdiagnostik, indem friihzeitig noch praventable Befunde
zunachst vernachlassigt werden. Dieses sollte auch Gegenstand der arztlichen Fortbildung
sein. Die generelle Bedeutung des Stitz- und Bewegungssystems flr die kdrperliche und
psychische Gesundheit macht eine solche Qualitatskontrolle sinnvoll und méglich.

Die Daten zeigen, dass die arbeitsmedizinische Vorsorge in erster Linie ein Anlass zum
Beratungsgesprach Uber die bisherige Gesundheitsentwicklung beziglich des Muskel-
Skelett-Systems ist, in dem alle verfigbaren Informationen, Uber Beschwerden,
Verhaltensweisen und Lebensstil, Behandlungen akuter Krankheitsverlaufe und Bewaltigung
der gegenwartigen Arbeit zusammenflieBen und fir die Abschatzung der Prognose der
Belastbarkeit in den nachsten Jahren mit einer orientierenden klinischen Muskel-Skelett-
Untersuchung verbunden werden. Dabei muss der Beschaftige auch die Chance haben, in
einer vertrauensvollen Atmosphare seine haufig verdrangten Beschwerden und zeitweiligen
Leistungseinschrankungen zu besprechen, um zu einer ,Verabredung® Uber die notwendigen
gesundheitserhaltenden oder —férdernden Mallhahmen zu kommen. Die Vorsorge



- basiert auf der Krankheitsgeschichte von bisher kaum geduRerten, aber regelmaRig
auftretenden Beschwerden bis zu zeitweilig notwendigen Behandlungen bei Hausarzt,
Orthopaden, Physiotherapeuten oder bereits veranlassten Wiedereingliederungs- oder
Rehabilitationsmalnahmen.

- pruft durch eine arztliche Untersuchung das Vorhandensein dauerhafter oder
gegenwartig akuter Befunde und schatzt mogliche Funktionseinschrankungen ein.

- bezieht den Beschaftigten als Individuum in die Planung von Praventionsmaf3nahmen
ein. Das bedeutet, Losungsvorschlage fiir den Arbeitsplatz soweit mdglich unter
Mitwirkung des Beschaftigten abzuleiten. Nur so kann die Bereitschaft erlangt werden,
trotz Skepsis gegenulber trainierenden MaRnahmen in Tatigkeiten, die bereits kdrperlich
hoch belastend und ermidend sind, das notwendige Kompensationstraining zu beginnen
und erfolgreich durchzufiihren.

Die Beratung ist das zentrale Element der Vorsorge: Ohne die Veranlassung bestimmter
MalRnahmen oder wenigstens die Lenkung der Beschaftigten auf diese bleibt die
arbeitsmedizinische Diagnostik bedeutungslos. Flr jede Altersphase stehen andere Ziele der
arbeitsmedizinischen Pravention im Vordergrund.

- Bei jungen Beschaftigten sollte nur eine anlassbezogene Konsultation des Betriebsarztes
bei auftretenden Problemen erfolgen, um berufliche Abbriche zu verhindern,
Praventionsmallnahmen anzuregen oder ggf. notwendige Weichenstellungen der
beruflichen Lebensbahn rechtzeitig und mit einer gesundheitlich sinnvollen Zielrichtung
der medizinischen Berufsberatung anzustofl3en.

- Im mittleren Lebensalter steht die rechtzeitige Einleitung von Pravention mit
weitgehender Motivierung zur Eigenaktivitdt der Beschaftigten, aber auch der Nutzung
von Angeboten anderer Praventionstrdger und der rechtzeitigen Einleitung von
RehabilitationsmaRnahmen vor der erheblichen Symptomverstarkung und ggf.
strukturellen Schadigung im Vordergrund. Betriebsarztliche Beratung sollte hier Teil des
Gesundheitsmanagements sein.

- Im fortgeschrittenen Alter tritt zunehmend die Unterstitzung bei der Erhaltung der
Erwerbsfahigkeit fir einen langeren Zeitraum in den Vordergrund der betriebsarztlichen
Beratung. Enge Abstimmung mit Tragern der Rehabilitation und mit den behandelnden
Arzten sollte das wichtigste Ziel sein, um die gesundheitlichen Voraussetzungen trotz
zunehmend manifester Erkrankungen weitgehend zu stabilisieren. Dabei sind wegen
steigender Multimorbiditat auch andere leistungsbegrenzende Erkrankungen z. B. des
Herz-Kreislauf-Systems und des Atmungssystems sowie Stoffwechselstérungen zu
beachten.

Personenbezogene Individualpravention sollte auch in den typischen Klein- und
Mittelbetrieben um Malinahmen der Ergonomie am Arbeitsplatz erganzt werden. Soweit es
sich um die Einfiuhrung von Arbeitshilfen und weitere vorwiegend ergonomische
Veranderungen oder Programme handelt, bieten die Medien der BG BAU (z. B.
www.ergonomie-bau.de) eine geeignete Informationsbasis auch fur Betriebsarzte und
Fachkrafte fur Arbeitssicherheit.

Das Angebot arbeitsmedizinischer Vorsorge zur Pravention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen auf der Basis valider Gefahrdungsbeurteilungen ist ein wirksames Mittel zur
Sicherung der Erwerbsfahigkeit von Beschaftigten in der Bauwirtschaft. Mit steigendem
Renteneintrittsalter und demografisch sinkendem Angebot an jungeren Fachkraften steigt
deren Bedeutung in der Zukunft weiter an.


http://www.ergonomie-bau.de/
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1 Einfihrung und Ziele
1.1 Vorbemerkungen

Betriebsarzte werden besonders haufig mit Fragen zur Belastbarkeit des Muskel-Skelett-
Systems und ihren Folgen flr die Einsetzbarkeit von Beschaftigten sowie fir die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit konfrontiert. Bei einer vergleichenden Beurteilung des Gesundheits-
zustandes stehen Diagnosen am Muskel-Skelett-System (mit Unterschieden zwischen den
Branchen) zumeist auf dem ersten Rang. Nicht nur schmerzhafte funktionelle Beschwerden
an der Wirbelsdule, sondern auch Beschwerden und Befunde an den Gelenken der
Extremitaten haben erhebliche Folgen fir die Arbeitsfahigkeit. Im beruflichen Alltag spiegelt
sich auch die besondere epidemiologische Situation und die sozio6konomische Bedeutung
der ,Volkskrankheit Rickenbeschwerden® wieder.

Sowohl bei allgemeinen oder belastungsorientierten Vorsorgeuntersuchungen (Lasten,
Arbeitshaltungen, Vibrationen) oder bei tatigkeitsbezogenen Problemen am Arbeitsplatz als
auch bei arbeitsmedizinischen Begutachtungen zur Einsatzmdglichkeit aufgrund von
Erkrankungen oder der stufenweisen Wiedereingliederung nach langer Arbeitsunfahigkeit
kann eine arbeitsmedizinische Beurteilung und Beratung notwendig werden.

Die Diskussion um Ursachen und wirksame Praventionsansatze von chronisch-
degenerativen Muskel-Skelett-Erkrankungen ist jedoch von Erkenntnisdefiziten und
Schwierigkeiten der Medizin sowie der Natur- und Sozialwissenschaften, aber auch von
sozialpolitischen Interessenkonflikten gekennzeichnet. Noch starker fallt ins Gewicht, dass
die Verwendung vorhandener Erkenntnisse zur Veradnderung der Verhaltnisse am
Arbeitsplatz und zur Erhaltung der Leistungs- und Erwerbsfahigkeit von Beschaftigten an
Grenzen stoflt. Diese sind nicht zuletzt durch Installierung von wirksamen Netzwerken, in
denen verschiedene Trager der Pravention einschlie3lich Betriebsarzte Uber Systemgrenzen
hinweg zusammenwirken kdnnen, zu Uberwinden.

= Chronische bzw. rezidivierende Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sind
zunachst ein naturliches Ergebnis des menschlichen Alterungsprozesses. Doch unter
gleichen Lebensbedingungen und Belastungen erleiden nicht alle Menschen in gleichen
Zeiten Erkrankungen: Es gibt erhebliche Unterschiede der individuellen Disposition, die
nur teilweise aufgeklart sind. Sie sind in den erblichen Anlagen oder der Lebensweise zu
suchen.

= Mechanische Belastungen stellten historisch die wichtigsten duferen Ursachen von
Muskel-Skelett-Erkrankungen dar. Entsprechende Krankheitsbilder treten in physisch
durch Beruf oder Sport hoch belasteten Gruppen erheblich haufiger auf. Zu vielen
konkreten  Ursache-Wirkungs-Beziehungen  sind  aber  nur  unzureichende
epidemiologische Daten verfligbar.

= Eine Besonderheit stellt schlieRlich nicht nur die Arbeits-, Sozial- und
Begutachtungsmedizin, sondern auch die Orthopéadie, Unfallchirurgie, Neurologie und
Schmerztherapie vor besondere Probleme: Nahezu alle chronisch-degenerativen
Veranderungen des Muskel-Skelett-Systems erhalten erst durch schmerzhafte
Einschrankungen der Belastbarkeit Krankheitswert. Aber weder fiuhren die chronisch-
degenerativen Veranderungen zwangslaufig zu Schmerzen, noch sind Schmerzen allein
der Beweis fur Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems.

Die betrieblichen, individuellen und gesellschaftlichen Folgen von Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems — der Krankenstand und die Behandlungen, die Pravention sowie der
drohende Verlust der Erwerbsfahigkeit mit der Folge von Rehabilitation oder Friihberentung -
verursachen hohe Kosten fiir die Unternehmen und das Sozialsystem. Vom praktizierenden
Betriebsarzt wird medizinische Kompetenz und Unterstitzung bei der Lésung von Problemen
im Unternehmen verlangt, die sich aus diesen Erkrankungen ergeben. Dabei kann die
Beobachtung und systematische Auswertung der Ergebnisse arbeitsmedizinischer
Vorsorgeuntersuchungen eine wichtige Datenquelle fiir die Verbesserung des betrieblichen
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Gesundheitsschutzes und far die Strukturierung eines angemessenen
Gesundheitsmanagements sein.

Die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zeigen in der Bauwirtschaft besonders enge
Beziehungen zu den Belastungen und Bedingungen der Tatigkeit. Folgen dieser
Erkrankungen zeigen sich insbesondere

= am Krankenstand mit einem hoéheren Anteil des Stiitz- und Bewegungsapparates an den
Krankheitsursachen als in anderen Branchen der Volkswirtschaft,

= an den Verdachtsmeldungen fiir Berufskrankheiten wegen Uberlastungsschaden der
Bandscheiben der Lendenwirbelsaule (BK 2108), aber auch der Sehnenansatze und
Gelenke sowie

= an den Haufigkeiten der Fruhinvalidisierungen von Bauarbeitern wegen Erkrankungen
des Stitz- und Bewegungsapparates.

Auf die Mortalitdt der Bauarbeiter haben sie dagegen keine Auswirkungen (ARNDT et al.
1995).

1.2 Systematik und statistische Einordnung von Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes

Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sind in der ICD-
Hauptgruppe XIII (10. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) unter den Ziffern MO0 bis M99
aufgelistet’.

Krankheitsgruppe ICD

Arthropathien M 00 bis 25
Systemkrankheiten des Bindegewebes M 30 bis 36
Krankheiten des Ruckens M 40 bis 54
Krankheiten der Weichteile M 60 bis 79
Osteopathien und Chrondropathien M 80 bis 99

Muskel-Skelett-Erkrankungen und unter ihnen besonders die Rickenschmerzen haben sich
in den Industrieldndern zu einer Volkskrankheit entwickelt. Daflir gibt es verschiedene
Ursachen:

e Hohe korperliche Belastungen verbleiben fiir einen erheblichen Anteil der
Erwerbsbevolkerung, werden aber von dem groflen Anteil der korperlich eher
Unterforderten kaum wahrgenommen.

e Durch die gestiegene Lebenserwartung erreichen mehr Menschen das Alter, in dem sich
naturlich auftretende degenerative Veranderungen am Skelettsystem auspragen und in
ihren Folgen erlebt werden.

e Bewegungsmangel und sinkende korperliche Alltagsbelastungen vermindern den
Trainingsgrad der Muskulatur und verstarken die Sensibilitat flir schmerzhafte muskulare
Stérungen durch gelegentliche Handhabung hoher Lasten oder durch Zwangshaltungen.

"In einigen Abschnitten dieses Berichtes wird auch auf die 9. Revision der Internationalen

Klassifikation der Krankheiten verwiesen. In jener Revision befinden sich die Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes ebenfalls in der Hauptgruppe XllI, jedoch unterteilt in
folgende Untergruppen: Arthropathien und verwandte Affektionen (710-719), Dorsopathien (720-724),
Rheumatismus, ausgenommen des Rickens (725-729) und Osteopathien, Chrondropathien und
erworbene Deformitat des Muskelskelettsystems (730-739).
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Die psychosoziale Bewertung von Signalen aus dem Muskel-Skelett-System an das
Nervensystem und die Psyche hat sich verandert: Missempfindungen durch zeitweilige
Fehlbelastungen werden als Schmerz gedeutet, Schmerzen wird durch Passivitdt oder
Angstlichkeit statt durch Uberwindung unter Belastung begegnet und psychische
Belastungen (Stress) steigern die Empfindlichkeit gegeniiber Schmerzen und steigern die
Bereitschaft zur Chronifizierung.

Ein Teil der Muskel-Skelett-Erkrankungen steht weiterhin mit Risiken der Arbeitswelt und den
Arbeitsplatzbedingungen in Verbindung. Physische Belastungen durch die Handhabung
schwerer Lasten, durch Arbeiten in Zwangshaltungen (Beugen und Biicken des Korpers,
Hocken und Knien, Arbeiten Uber Schulter- bzw. Kopfhéhe, Verdrehungen des Rumpfes)
sowie repetitive Belastungen vorwiegend zwischen Schulter- und Handgelenken stellen
Risiken dar, die fir einzelne Berufe und Branchen bisher kaum vergleichend beschrieben
werden.

Diese Belastungen werden erganzt durch Zeit- und Handlungsdruck bei steigender
Arbeitsverdichtung und geringen Handlungsspielrdumen sowie durch Stérungen aus dem
Fuhrungsverhalten, den Kollegenbeziehungen oder dem allgemeinen Betriebsklima.

1.3 Sozialmedizinische Bedeutung der Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

1.3.1 Gesundheitliche Beschwerden und Schmerzen

Beschwerden am Muskel-Skelett-System stehen unter allen gesundheitlichen Beschwerden
der Beschaftigten an erster Stelle und beeinflussen das Verhalten der Beschéftigten stark.
Sie stellen zwar ein subjektives Symptom einer mdglichen Erkrankung dar, das stark von der
individuellen Sensibilitat und den Erwartungen des Einzelnen an stéandiges Wohlbefinden
abhangen. Sie geben dennoch erste Hinweise auf das allgemeine Erkrankungsgeschehen.
Die Angaben Uber die Haufigkeit von Rickenschmerzen in der Bevolkerung sind erheblich
von der Art und Weise der Stellung von Fragen abhangig. Im Bundesgesundheits-Survey,
der vom Robert-Koch-Institut im Jahre 1998 durchgefiihrt wurde, zeigen sich folgende
Tendenzen (vgl. Abbildung 1.3.1-1 und 2):

e Mehr als 60 % der Manner (60,1%) und der Frauen (64,8%) geben zwischen 50 und 59
Jahren Ruckenschmerzen an — das ist die hochste Pravalenz einer Lebensdekade.

e Mehr als 80% der Angaben bei jungen Personen unter 30 Jahre beziehen sich nur auf
,mafige“ Ruckenschmerzen. Dieser Anteil sinkt bei den Personen ab 50 Jahre auf etwa
zwei Drittel.

¢ Vom 60. Lebensjahr fallen die Angaben iber mafige Rickenschmerzen wieder ab, bei
Mannern auch die Angaben Uber starke Riickenschmerzen.

Daraus folgt, dass Rlckenschmerzen sich weitgehend parallel zur Dauer der
Erwerbstatigkeit entwickeln, was sich sowohl auf die Unterstiitzung chronisch-degenerativer
Prozesse am Muskel-Skelett-System auch durch dauerhafte Wirkungen von Arbeit als auch
auf die sinkende Belastbarkeit und damit steigende subjektive Beanspruchung zurtickfliihren
Iasst. Nach dem Ende des Erwerbslebens stagniert das Schmerzniveau trotz zunehmender
Haufigkeiten von Osteochondrosen, Arthrosen etc.. Nicht kontrollierbar ist der Einfluss
psychosozialer Entwicklungen auf die Schmerzsensibilitat in der Bevélkerung.

Eine bundesweite Reprasentativbefragung von Erwerbstatigen, die gemeinsam vom
Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB) und vom Institut fir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB) in den Jahren 1998/1999 durchgefuhrt wurde, ergab: Etwa 66 % der
mannlichen Beschéftigten — in der Baubranche sogar 74% - hatten wahrend bzw. unmittelbar
nach der Arbeit gesundheitliche Beschwerden [BUNDESREGIERUNG 2001].

Flhrend waren Rickenschmerzen bei 37% - in der Baubranche bei 51 % der Befragten.
Auch auf dem 2. bis 4. Rang der Beschwerden folgten bei den Bauarbeitern Regionen des
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Muskel-Skelett-Systems. So berichteten 30 % (alle Branchen 25%) Uber Schmerzen im
Nacken- und Schulterbereich, 30 % (alle Branchen 13%) Uber Schmerzen in den Knien und
25 % (alle Branchen 12%) Uber Schmerzen in Armen und Handen (vgl. Abbildung 1.3.1-3).
Personen unter 45 Jahren gaben ca. 10 Prozentpunkte weniger haufig Beschwerden am
Muskel-Skelett-System an als Personen ab 45 Jahre (vgl. Abbildung 1.3.1-4 und 1.3.1-5).
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Abbildung 1.3.1-3 Gesundheitliche Beschwerden mannlicher Beschaftigter wahrend bzw.

nach der Arbeit (Quelle: BIBB/IAB-Erhebung 1998/1999)
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Abbildung 1.3.1-4 Gesundheitliche Beschwerden am Muskel-Skelett-System von
Beschaftigten des Baugewerbes (Frauen und Manner) wahrend bzw. nach der Arbeit nach

Alter (Quelle: BIBB/IAB-Erhebung 1998/1999)
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Abbildung 1.3.1-5 Allgemeine gesundheitliche Beschwerden von Beschéaftigten des
Baugewerbes (Frauen und Manner) wahrend bzw. nach der Arbeit nach Alter (Quelle:
BIBB/IAB-Erhebung 1998/1999)

Innerhalb der Bauwirtschaft fallen einige Berufe durch hohe Beschwerdenraten auf:

e So gaben 71 % der Bauhilfsarbeiter und 69 % der Tiefbauer Schmerzen im unteren
Rucken an. Bei den Ausbauberufen (z. B. Fliesenleger) bzw. den Malern und Lackierern
waren es hingegen ,nur 55 % bzw. 54 %.

e Maler und Lackierer klagen am haufigsten Gber Schmerzen im Nacken-/ Schulterbereich
(38 %).

e Schmerzen in den Knien wurden am haufigsten von den Ausbauberufen (39 %)
angegeben.

Die Daten der BIBB/IAB-Studie wurden durch die Europaische Stiftung zur Verbesserung der
Lebens- und Arbeitssituation mit Daten aus weiteren 14 EU-Landern zusammengefuhrt.
Insgesamt hatten 33 % aller Beschaftigten Uber Rickenschmerzen berichtet
[EUROPAISCHE STIFTUNG 2002]. Besonders haufig waren Angaben bei Beschaftigten der
Landwirtschaft (57 %) und bei Handwerkern (45 %). Auch bei Schmerzen im Schulter- und
Nackenbereich flhrten diese Berufsbereiche mit 35 % bzw. 30 % der Befragten gegenuber
23 % bei allen Beschaftigten.

Der Sachverstandigenrat fur die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen Deutschland
weist in seinem Gutachten 2002 fir Rickenleiden eine Punktpravalenz von 27-40 %, eine
Jahrespravalenz von 70 % und eine Lebenszeitpravalenz von 80 % aus. Zudem schéatzen sie
den Anteil der chronischen Beschwerden auf 8 bis 10 % [FISCHER et al. 2001].

GOLDSHEYDER et al. (2004) fanden bei einer Befragung von Zement- und Betonarbeitern
eine Jahrespravalenz fur Muskel-Skelett-Beschwerden von 77 %. Kreuzschmerzen waren
mit 66 % das haufigste Symptom. HOLMSTROM & ENGHOLM (2003) fanden bei einer
Befragung von schwedischen Bauarbeitern eine Pravalenz von 26,7 % bei den gewerblichen
Arbeitnehmern gegenlber 19,8% bei Vorarbeitern und 16,6% bei Biropersonal. Die
héchsten Risiken fur Muskel-Skelett-Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsdule wiesen
dabei die Dachdecker (OR 5,01), Bodenleger (OR 3,53) und Geriustbauer (OR 3,37) auf.
Erhohte Pravalenzen fur Beschwerden an der Halswirbelsdule fanden sie bei Kranflhrern,
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Isolierern, GerlUstbauern und Glasern. UENO et al. (1999) fanden bei japanischen
Bauarbeitern folgende Pravalenzen: 28 % fir Hand-Armschmerzen, 29 % fir
Schulterschmerzen und 53 % flr Kreuzschmerzen. Sie beschreiben auch den starken
(linearen) Zusammenhang mit dem Alter. MERLINO et al. (2003) und ROSECRANCE et al.
(2001) zeigen mit ihren Studien, dass auch schon in friihen Jahren viele Probleme auftreten.
So weisen MERLINO et al. (2003) darauf hin, dass bei den von ihnen befragten 996
Auszubildenden aus Bauberufen 54 % Uber Kreuzschmerzen berichteten, 17 % haben
deshalb einen Arzt aufgesucht und 7 % fehlten deshalb sogar bei der Arbeit. Zu ahnlichen
Ergebnissen kommt ROSECRANCE et al. (2001). Sie fanden eine Jahrespravalenz von
mehr als 50 % bzgl. der Muskel-Skelett-Beschwerden bei Auszubildenden der Baubranche.

1.3.2 Arbeitsunfahigkeit

Da Muskel-Skelett-Erkrankungen nicht zum Tod flhren, werden in vielen nationalen und
internationalen Studien ausschlieBlich Arbeitsunfahigkeitsdaten als Indikatoren fur diese
Erkrankungen benutzt. Sie beziehen sich zumeist auf Rlckenerkrankungen oder HWS-
Schulter-Erkrankungen.

Die Krankenkassen verfigen aufgrund der Arbeitsunfahigkeitsmeldungen Uber
Sekundardaten, die Informationen Uber das akute Erkrankungsgeschehen liefern. Sie
bekommen Informationen Uber die Art der Erkrankung (mindestens eine ICD-Diagnose), und
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Durch die interne Verknipfung mit den bei den
Krankenkassen vorliegenden Personendaten sind Analysen auf Geschlechts-, Branchen-,
Berufs- und Altersebenen mdglich. Im Rahmen des Berichtes der Bundesregierung zur
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit werden die Daten der gesetzlichen
Krankenversicherungen durch die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
zusammengefihrt. Aus dem Bericht fir das Jahr 2003 ergeben sich die nachfolgenden
Darstellungen. Einschrankend ist hier zu beachten, dass die arztliche (Erst-)Diagnose nicht
das wichtigste Element der Arbeitsunfahigkeitsmeldung ist und der Entschluss von Arzt und
Patient zur Krankschreibung von vielen Faktoren abhangt. Die Hohe des Krankenstandes
hangt mit der konjunkturellen Entwicklung und der Lage am Arbeitsmarkt zusammen
[BADURA et al. 1999]. In Phasen der Rezession? gehen die Krankmeldungen zuriick und
ziehen in Konjunkturphasen wieder an. Altere und gesundheitlich belastete Arbeitnehmer
verlassen in Rezessionsphasen zuerst den Arbeitsprozess. So zeigt Hernold (2004), dass
der Anteil der erwerbstatigen Pflichtversicherten der BKK, die langer als 6 Wochen pro Jahr
krankgeschrieben waren, stetig abnimmt (2001 = 8,0%, 2002 = 7,3%, 2003 = 6,7%). Die
wenigen Langzeitarbeitsunfahigkeitsfalle verursachen jedoch fast zur Halfte den
Gesamtkrankenstand. Weiterhin lassen sich aus Angst um den Arbeitsplatz Beschaftigte in
Rezessionsphasen seltener krankschreiben. Diese und weitere Faktoren erklaren den etwa
seit dem Jahr 2000 erreichten Tiefststand beim Krankenstand in Deutschland und vor allem
in der Baubranche.

Im Jahr 2003 entfielen in Deutschland von ca. 467,8 Mio. Arbeitsunfahigkeitstage allein
116,5 Mio. (= 24,9 %) auf das Muskel-Skelett-System und das Bindegewebe. Im
Baugewerbe entfielen mit 8,83 Mio. Tagen 31,5 % allein auf das Muskel-Skelett-System und
das Bindegewebe. Dieser Wert wird von keiner anderen Branche erreicht (vgl. Abbildung
1.3.2-1).

Werden die Produktionsausfallkosten anhand der Lohnkosten geschatzt, so ergeben die
28,0 Mio. Arbeitsunfahigkeitstage der Baubranche einen Produktionsausfall von 2,23 Mrd. €.
Davon entfallen ca. 700 Mio. € auf das Muskel-Skelett-System und das Bindegewebe. Ein
Vergleich der Daten der letzten Jahre zeigt, dass in der Baubranche momentan weniger AU-

% In der Baubranche gehen nach den Bauboom um 1995-1996 die Beschaftigtenzahlen stetig zurtick.
Inzwischen ist die Anzahl der Vollarbeiter (einschlieRlich Unternehmer) von 1996 bis 2003 um 35 %
zuriickgegangen. Dabei sind einige Gewerke deutlich starker betroffen als andere. So ist der
Ruckgang im Bauhauptgewerbe deutlicher als im Bauausbaugewerbe.
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Falle anfallen als im Durchschnitt, die Falldauer liegt jedoch héher als im Durchschnitt (vgl.
Abbildung 1.3.2-2)
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Abbildung 1.3.2-1 Anteil der Arbeitsunfahigkeitstage bzgl. der Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes an allen Arbeitsunfahigkeitstagen der jeweiligen
Branche [BUNDESREGIERUNG 2004b]
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20044a,2004b]
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Alter in Jahren
60 u.
20-29 30-39 40-49 50-59 Alter Gesamt

Muskel-Skelett- | Betroffene in v. H. 17,0 201 21,8 25,7 28,3 20,9
System AU-Falle / 100VJ 26,9 29,4 32 38,7 47,5 31,4
Gesamt AU-Tage / 100VJ 3234 514,6 671,4 12426 | 2466,9 679,4

Betroffene in v. H. 2,7 3,1 3,8 6,0 7,6 3,8
Arthropathien AU-Falle / 100VJ 3,7 4.0 4.9 79 10,8 5,0

AU-Tage / 100VJ 74,1 99,7 129,8 311,3 657,3 151,6

Betroffene in v. H. 9,3 11,6 12,7 14,5 16,3 11,9
Dorsopathien AU-Falle / 100VJ 13,7 15,9 17,3 20,0 24,8 16,6

AU-Tage / 100VJ 137,9 257,7 346,6 586,4 1179,1 329,1

Betroffene in v. H. 5,6 6,2 6,6 7,4 8,0 6,4
Periarthritiden | AU-Falle / 100VJ 7,6 7,9 8,4 9,3 10,3 8,3

AU-Tage / 100VJ 83,3 123,3 163 284,2 530,8 160,7

Tabelle 1.3.2-1 AU-Kennzahlen fir Beschaftige im Bau- und Ausbaugewerbe 2003 in
Abhangigkeit vom Alter (Manner und Frauen) [IKK-BUNDESVERBAND 2004]

Besonders deutlich wird der Einfluss des Alters auf das AU-Geschehen (Tabelle 1.3.2-1).

e Bei den Dorsopathien verdoppelt sich der Anteil der betroffenen Personen sowie die
Anzahl der Falle je 100 Versichertenjahre von den Jingeren (>20 Jahre) zu den Alteren
(>60 Jahre), die Zahl der AU-Tage steigt sogar auf das 8,5-fache.

o Bei den Arthropathien steigen der Anteil der betroffenen Personen sowie die Fallzahl fast
um das Dreifache (2,8 / 2,9x). Die Zahl der AU-Tage erhoéht sich sogar um das 8,9-fache

¢ Bei den Periarthritiden steigen die Anteile Betroffener und die Falle nur um das 1,4-fache,
die AU-Tage um das 6,4-fache.

Auch zwischen den Berufen gibt es bei speziellen Diagnosegruppen deutliche Unterschiede.
Beispielhaft ist dies flir Dorsopathien in Abbildung 1.3.2-3 fiir den Anteil der Versicherten
mit mindestens einem AU-Fall dargestellt. Werden bei gleicher Datenquelle die
berufsbezogenen Abweichungen vom Durchschnitt der Branche fir den Anteil der
Betroffenen, die AU-Falle und die AU-Tage betrachtet und eine Abweichung nach oben von
20 % und mehr als auffallig bezeichnet, so ergeben sich folgende Beobachtungen:

e Unabhangig von der Diagnose fallen nur die Betonbauer, die Estrich- und Terrazzoleger
sowie die Kranfuhrer auf.

e Bei allen Diagnosen des Muskel-Skelett-Systems fallen auf: Bauhilfsarbeiter,
Betonbauer, Dachdecker, Estrichleger, Fliesenleger, Betonhersteller, GerlUstbauer,
Strallenbauer sowie Stuckateure.

¢ Von Dorsopathien sind gehauft betroffen: Bauhilfsarbeiter, Betonbauer, Estrichleger,
Fliesenleger, Betonhersteller, Gerlstbauer, Maurer, Ofensetzer, Pflasterer, Stralkenbauer
sowie Stuckateure.

e Bei den Arthropathien fallen auf: Betonbauer, Dachdecker, Estrichleger, Fliesenleger,
Betonhersteller,  Gerlstbauer, Installateure, Isolierer/Trockenbauer, Tiefbauer,
Strallenbauer sowie Stuckateure.

e Uber dem Durchschnitt bei Periarthritiden liegen: Betonbauer, Dachdecker, Estrich-
leger, Fliesenleger, Betonhersteller, Gerlistbauer sowie Stuckateure.
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Abbildung 1.3.2-3 Anteil der Versicherten mit mindestens einem AU-Fall bzgl. Dorsopathien
im Jahr 2003 [IKK-BUNDESVERBAND 2004]

Bei den berufsbezogenen Auswertungen ist zu beachten, dass die Bezeichnung der Tatigkeit
(des Berufes) auf Angaben der Arbeitgeber basiert, die einmal jahrlich an die Krankenkassen
gemeldet werden. Diese Verschlisselung ist ein entscheidender Schwachpunkt. Dies
zeigen z. B. Analysen, die im Rahmen von ArGO gemacht wurden [DRUPP et al. 2004]. Bei
der Gegeniberstellung von anonymen personenbezogenen Jahresdaten des AMD der Bau-
BG Hannover (Angaben der Beschaftigten wahrend der Vorsorgeuntersuchung) mit den
personenbezogenen Jahresdaten der Krankenkassen zeigten sich zum Teil betrachtliche
Differenzen. Kran- und Maschinenfihrer, Bauhilfsarbeiter und Schlosser gaben bei der
Vorsorgeuntersuchung haufig einen anderen Beruf an, als er bei den Krankenkassen
gemeldet war. Wenig betroffen waren klassische Bauberufe wie Dachdecker, Fliesenleger,
Gerlstbauer, Glaser, Installateure, Maler, Maurer sowie Zimmerer.

Die aktuellen Arbeitsunfahigkeitsdaten stehen im Einklang mit Ergebnissen anderer Studien.
So fielen auch im Rahmen von ArgO vor allem die Betonbauer, Dachdecker, Estrich- und
Terrazzoleger, Fliesenleger und Gerlstbauer mit Arbeitsunfahigkeiten bzgl. Erkrankungen
des  Muskel-Skelett-Systems auf [DRUPP et al. 2004]. Analysen der
Arzneimittelverordnungen zeigten, dass im Jahr 2000 ca. jeder dritte Bauarbeiter mindestens
eine Verordnung fir das Anwendungsgebiet Muskel-Skelett-System erhalten hatte. Die
durchschnittliche Anwendungsdauer lag bei den Alteren fast siebenmal so hoch wie bei den
Jungeren. Schwerpunkte bei den Medikamenten hinsichtlich des Muskel-Skelett-Systems
waren:

e entzindungshemmende Mittel und Rheumamittel (27 Personen je 100 Versichertenjahre
=\WJ),

e Ortlich wirkende Rheumamittel (10 je 100 VJ) sowie
e muskelentspannende Mittel (4 je 100 VJ).

Besonders viele Geriistbauer (39 je 100 VJ) sowie Estrichleger (39 je 100 VJ) bekamen
Verordnungen bzgl. des Muskel-Skelett-Systems. Weniger betroffen waren die Tischler und
die Installateure mit 31 bzw. 32 Versicherten je 100 VJ.
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Auch bei den Arbeitslosen aus der Bauwirtschaft zeigen sich vermehrt Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems. So zeigt HOLLEDERER (2003) anhand von arztlichen Daten des
Medizinischen Dienstes der Bundesagentur fir Arbeit, dass in allen relevanten
Berufsgruppen der Bauwirtschaft die Muskel-Skelett-Erkrankungen an erster Stelle stehen.
In den Berichten entfallen tUber 50 % der Erstdiagnose auf diese Erkrankungen
(Steinbearbeiter 57 %, Zimmerer, Dachdecker und Gerlstbauer 53 %, Bauausstatter 54 %
und Raumausstatter 54% der Berichte).

1.3.3 Renten wegen verminderter Erwerbsunfahigkeit

Auf der Grundlage des § 33 Abs. 3 SGB VI kdnnen durch die gesetzlichen
Rentenversicherungen Renten wegen verminderter Erwerbsunfahigkeit zuerkannt werden.
Berufsunfahig sind Versicherte, wenn ihre Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder
Behinderung auf weniger als die Halfte derjenigen von korperlich, geistig und seelisch
gesunden Versicherten mit &hnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und
Fahigkeiten gesunken ist (§ 43 Abs. 2 SGB VI). Sind Versicherte wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit aulerstande eine Erwerbstatigkeit in gewisser
Regelmafigkeit auszulben oder ein Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu erzielen,
welches ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRRe Ubersteigt, so sind sie als erwerbsunfahig
einzustufen. Eine Rente wird jedoch nur zuerkannt, wenn zusatzliche Voraussetzungen
erflllt sind (siehe SGB VI).

Der Verband der Deutschen Rentenversicherer gibt jahrlich Zahlen Uber Rentenzugange
aufgrund verminderter Erwerbsunfahigkeit bekannt. 25 % (N=50.395) dieser Rentenzugange
entfielen im Jahr 2001 auf das Muskel-Skelett-System und das Bindegewebe. Dieser Anteil
ging 2002 auf 22,6 % (N=39.792) und 2003 auf 20,2 % (N=35.189) zurlck.
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Abbildung 1.3.3-1 Rentenzugange in Prozent aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit nach
den vier haufigsten Diagnosegruppen [BUNDESREGIERUNG 2002, 2004a,2004b]

Ein Branchenmerkmal wird in den Daten des VDR nicht gepflegt, so dass keine
branchenbezogenen Auswertungen moglich sind. Auf Berufsebene sind jedoch
Auswertungen durchflhrbar. Das fehlende Branchenmerkmal hat allerdings zur Folge, dass
z. B. bei Installateuren, Schlossern und auch Tischlern nicht nur Beschaftigte der
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Baubranche in die Analysen einflieen. Bei den typischen Bauberufen ist dies weniger von
Bedeutung. Zusatzlich muss beachtet werden, dass sich die Auswertungen auf den zu letzt
ausgeubten Beruf beziehen. Verzerrungen aufgrund von Wanderungsbewegungen
(Jobwechsel) koénnen daher nicht ausgeschlossen werden. Ahnlich wie bei den
Krankschreibungen muss auch bei den EU-Renten beachtet werden, dass eine Verrentung
von weiteren Faktoren beeinflusst wird. So haben sozialpolitische Entscheidungen, neue
Rechtsprechungen (z. B. ab 2001), Konjunktur, Arbeitsmarktlage sowie Fortschritte in der
Medizin allgemein und insbesondere in der Rehabilitation einen schwer bestimmbaren
Einfluss. Weitere Ausflihrungen hierzu sind bei SOLBACH et al. (2001) zu finden.

In Tabellel.3.3-1 sind die Zugange bei den Erwerbsunfahigkeitsrenten fur die Jahre 2002
und 2003 in Abhangig vom Beruf dargestellt. Haufiger betroffen sind: Maurer, Betonbauer,
Pflasterer, Steinsetzer, Tiefbauer, Bauhilfsarbeiter, Stuckateure, Estrichleger, Kranflhrer,
Maschinenfuhrer sowie die Reinigungsberufe (jeweils 10 und mehr EU-Renten je 1000
Versicherte im Jahr 2003, meist auch 2002). Der Anteil der Muskel-Skelett-Erkrankungen
schwankt zwischen 17 % (Reinigungsberufe) und 53 % (Estrichleger).

2002 2003
Beruf EU-Renten EU-Renten EU-Renten EU-Renten
alle Muskel-Skelett- | alle Diagnosen® | Muskel-Skelett-
Diagnosen® Erkrankung2 Erkrankung2
Steinbearbeiter 91 (6,7) 36 (2,6; 39,6) 114 (8,8) 39 (3,0; 34,2)
Betonhersteller 107 (8,4) 31 (2,4; 29,0) 102 (8,5) 34 (2,8; 33,3)
Installateure 1.530 (4,9) 552 (1,8; 36,1) 1.611 (5,4) 571 (1,9; 35,4)
Schlosser 1.296 (5,5) 362 (1,5; 27,9) 1.483 (6,4) 445 (1,9; 30,0)
Maurer 2162 (11,6)| 1.023 (5,5; 47,3) 2183 (12,7) 928 (5,4; 42,5)
Betonbauer 481 (10,3) 235 (5,0; 48,9) 525 (12,5) 181 (4,3; 34,5)
Zimmerer 356 (5,8) 151 (2,4;42,4) 345 (6,0) 126 (2,2; 36,5)
Dachdecker 366 (5,7) 152 (2,4; 41,5) 388 (6,6) 157 (2,7; 40,5)
Gerustbauer 74 (5,4) 29 (2,1; 39,2) 98 (7,7) 36 (2,8; 36,7)
Pflasterer 77 (8,1) 33 (3,5; 42,9) 100 (11,6) 41 (4,7, 41,0)
StraRenbauer 329 (7,5) 118 (2,7; 35,9) 369 (9,1) 124 (3,1; 33,6)
Tiefbauer 442 (9,5) 173 (3,7; 39,1) 437 (10,2) 149 (3,5; 34,1)
Bauhilfsarbeiter 1.578 (10,7) 390 (2,6; 24,7) 1.852 (13,2) 414 (3,0; 22,4)
Stuckateure 244 (11,0) 131 (5,9; 53,7) 236 (11,4) 118 (5,7; 50,0)
Isolierer/Trockenbauer 208 (6,4) 76 (2,3; 36,5) 251 (8,4) 75 (2,5; 29,9)
Fliesenleger 234 (7,6) 119 (3,9; 50,9) 244 (8,6) 125 (4,4; 51,2)
Ofensetzer 26 (7,8) 8 (2,4; 30,8) 21 (6,9) 11 (3,6; 52,4)
Glaser 72 (5,8) 32 (2,6;44,4) 61 (5,2) 23 (2,0; 37,7)
Estrichleger 69 (10,7) 29 (4,5; 42,0) 74 (12,0) 39 (6,3; 52,7)
Raumausstatter 111 (5,1) 45 (2,1; 40,5) 128 (6,4) 33 (1,6; 25,8)
Tischler 883 (4,5) 323 (1,7; 36,6) 881 (4,8) 258 (1,4; 29,3)
Maler 1.196 (6,1) 409 (2,1; 34,2) 1.284 (6,9) 397 (2,1; 30,9)
Kranflhrer 123 (9,0) 43 (3,1; 35,0) 138 (10,8) 42 (3,3; 30,4)
Maschinenfihrer 583 (11,2) 213 (4,1; 36,5) 545 (11,4) 177 (3,7; 32,5)
Schornsteinfeger 11 (1,3) 4 (0,5; 36,4) 6 (0,7) 2 (0,2; 33,3)
Reinigungsberufe 855 (8,8) 167 (1,7; 19,5) 1.095 (11,4) 186 (1,9; 17,0)
Gesamt - VDR 102.795 (7,3) | 23582 (1,7; 22,9) 100.479 (7,2) | 20789 (1,5; 20,7)

Tabelle 1.3.3-1 EU-Renten unabhangig von der Diagnose bzw. aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen — Manner ohne Beriicksichtigung des Alters (" In Klammern EU-
Renten je 1000 Versicherte, ? in Klammern EU-Renten je 1000 Versicherte sowie Anteil an
allen EU-Renten; Quelle: VDR sowie eigene Berechnungen)
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Werden die Daten der einzelnen Berufe (Manner) mit denen aller mannlichen
Pflichtversicherten verglichen, so zeigen sich deutliche Unterschiede. In Abbildung 1.3.3.2
und 1.3.3.3 ist dies beispielhaft fir die EU-Renten im Jahr 2003 unabhangig von der
Diagnose bzw. bzgl. des Muskel-Skelett-Systems dargestellt. Diese Unterschiede haben im
Vergleich zu 2002 leicht zugenommen. So betrug die SIR unabhangig von der Diagnose bei
den Maurern im Jahr 2002 noch 1,65 (ICD-HG XIllI: 3,42) und stieg im Jahr 2003 auf 1,80
(ICD-HG XllII: 3,75) an.
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Abbildung 1.3.3-2 Altersstandardisierte Inzidenzraten (SIR) fir EU-Renten in Bauberufen
gegeniber allen Pflichtversicherten unabhangig von der Diagnose (2003, Manner, Quelle:
VDR eigene Berechnungen)

Das mittlere Alter aller EU-Berentungen bei Mannern der selektierten Berufe ist zudem von
2002 nach 2003 um ca. ein Jahr gesunken (bei allen Berufen um 0,4 Jahre). Schwankte das
Alter bei den selektierten Berufen 2002 noch zwischen 50,7 Jahre (Gerlstbauer) und 55,0
Jahre (Erdbewegungs-/Baumaschinenfiihrer) so lag es 2003 zwischen 49,0 Jahre
(Gerustbauer) und 54,0 Jahre (Maschinenfihrer). Analog trifft dies auf EU-Renten bzgl. des
Muskel-Skelett-Systems zu. Allerdings ist das mittlere Alter bei Rentenbeginn bei den
Muskel-Skelett-Erkrankungen ca. 2,5 Jahre hdher als im gesamten Mittel. So bewegte sich
das Alter bei diesen Rentenfallen im Jahre 2002 im Mittel zwischen 53,6 Jahre (Gerustbauer)
und 57,5 Jahre (Glaser). Im Jahr 2003 lag die Schwankungsbreite bei 52,0 Jahre
(Steinbearbeiter) bis 56,5 Jahre (Glaser).

Die aktuellen Ergebnisse zeigen das erhohte Risiko fur eine Frihberentung bei Bauarbeitern
und stimmen relativ gut mit Ergebnissen anderer Studien Uberein. So zeigen SOLBACH et
al. 2001 als auch ARNDT et al. (1994, 2004) das erhohte Risiko einiger Bauberufe sowohl
unabhangig von der Diagnose als auch fir das Muskel-Skelett-System.

25



Steinbearbeiter ‘ |
Betonhersteller | *

Installateure I-e-1
Schiosser | R |

Maurer |

Betonbauer |

Zimmerer |
Dachdecker | ] * 1

Geriistbauer | ] * 1
k.

i
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
I
|
I
|
l
Pflasterer | I | * | |
StraRenbauer | 1 o 1 |
Tiefbauer | | g | :
I

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

I

|

|

|

I

|

|

|

|

|

I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
4

Bauhilfsarbeiter | ]
Stuckateure |
Isolierer/Trockenbauer | |
Fliesenleger 1
Ofensetzer | ]

-

Glaser | I
Estrichleger T
Raumausstatter |
Tischler | I
Maler | I-o
Kranfiihrer | [ *
Maschinenfiihrer | [ B e |
Schornsteinfeger WI .

I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
[NE

Reinigungsberufe o1

SIR Ratio+Konfidenzintervall

Abbildung 1.3.3-3 Altersstandardisierte Inzidenzraten (SIR) fur EU-Renten aufgrund von
Erkrankungen des Muskel-Skelett-System (2003, Manner, Quelle: VDR eigene
Berechnungen)

1.3.4 Berufskrankheiten

Nach § 9 Abs. 1 SGB VII sind Berufskrankheiten definiert als Krankheiten, die die Bundes-
regierung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als Berufskrankheit
bezeichnet. Zusatzlich missen Versicherte die Krankheit infolge einer den Versicherungs-
schutz nach § 2, 3 oder 6 SGB VII begrindenden Tatigkeit erleiden. In die Liste der Berufs-
krankheiten werden nur Erkrankungen aufgenommen, die durch besonders gefdhrdende
Einwirkungen entstehen. Diese Erkrankungen beziehen sich auf Personengruppen, die
wahrend ihrer versicherten Tatigkeit diesen Einwirkungen in erheblich héherem Grade als
die Ubrige Bevolkerung ausgesetzt sind.

Die Anerkennung einer Berufskrankheit setzt voraus, dass zwischen der versicherten Tatig-
keit und der schadigenden Einwirkung sowie zwischen der Erkrankung und der Einwirkung
ein rechtlich ursachlicher Zusammenhang besteht. Die Erflllung besonderer versicherungs-
rechtlicher Voraussetzungen ist bei speziellen Erkrankungen eine weitere Voraussetzung flr
die Anerkennung als Berufskrankheit. So missen z. B. bei den bandscheibenbedingten
Erkrankungen alle Tatigkeiten, die fur die Entstehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen aufgegeben werden.

Zur Struktur (Alter, Geschlecht, Verteilung der Berufe usw.) der durch die BG BAU
versicherten Beschaftigten der Bauwirtschaft liegen keine Daten vor. Stellvertretend kdnnen
zwar Informationen aus anderen Datenquellen benutzt werden (Statistisches Bundesamt,
VDR, Krankenkassen), statistische Vergleiche auf Berufsebene sind jedoch nur bedingt
maoglich. Hinzu kommt, dass aufgrund der meist langen Latenzzeiten die Berufskrankheiten
oftmals das Erkrankungsrisiko vergangener Jahre widerspiegeln. Abgesehen von diesen

26



Nachteilen haben die BK-Daten jedoch den starksten Bezug zur Arbeit. Nur hier ist im
Einzelfall ein kausaler Zusammenhang zwischen arbeitsbedingten gefahrdenden
Einwirkungen und Erkrankungen nachgewiesen. Die nachfolgenden Darstellungen
beschranken sich daher auf die Entwicklung von Absolutzahlen.

Krankheitsbilder Angezeigte, Anerkannte

BK- *) Diese Erkrankungen missen zur Unterlassung aller Tatigkeiten Berufskrankheiten

Nr. gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die Verschlimmerung oder (davon mit Rente)
das Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein
kénnen. 2001 2002 2003

2101 | Erkrankungen der Sehnenscheiden oder des 194 192 142
Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen- oder 2 2 1
Muskelansatze *) (1)

2102 | Meniskusschaden nach mehrjahrigen 841 797 717
andauernden oder haufig wiederkehrenden, die 91 88 97
Kniegelenke Uberdurchschnittlich  belastenden (29) (18) (23)
Tatigkeiten

2103 | Erkrankungen durch Erschitterung bei Arbeit mit 186 175 187
Druckluftwerkzeugen oder gleichartig wirkenden 27 25 28
Werkzeugen oder Maschinen (19) (19) (19)

2104 |Vibrationsbedingte Durchblutungsstérungen an 41 25 26
den Handen *) 3 7 5

3) (3) 3)
2105 |Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel 494 411 381
durch standigen Druck 166 143 154
(1) ) )
2106 | Druckschadigung der Nerven 23 21 20
3 3 1
(1) 2)
2107 | Abrissbriiche der Wirbelfortsatze 4 4 1

2108 |[Bandscheibenbedingte Erkrankungen der| 2.793 2.439 1.989

Lendenwirbelsaule durch langjahriges Heben und 57 62 46
Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige (47) (43) (40)
Tatigkeit in extremer Rumpfbeugehaltung *)

2109 |Bandscheibenbedingte Erkrankungen der 231 223 205

Halswirbelsaule durch langjahriges Heben und
Tragen schwerer Lasten auf der Schulter *)

2110 [Bandscheibenbedingte Erkrankungen der 142 131 99
Lendenwirbelsaule durch langjahrige, vorwiegend 7 3 7
vertikale Einwirkung von Ganzkorper- (6) (3) (5)
schwingungen im Sitzen *)

2111 |Erhdhte Zahnabrasionen durch mehrjahrige 10 7 4
quarzstaubbelastende Tatigkeit 5 7 2

2201 | Erkrankungen durch Arbeit in Druckluft 13 7 20

4 5 11
(1)
Summe der aufgezahlten Berufskrankheiten| 4.972 4.432 3.791
(Mechanische Einwirkungen und Druckluft) 365 345 352
(108) (93) (95)

Tabelle 1.3.4-1 Berufskrankheiten aufgrund von mechanischen Einwirkungen und Druckluft
[HVBG 1993-2004]
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In Tabelle 1.3.4-1 sind die Berufskrankheiten aufgrund von mechanischen Einwirkungen und
Druckluft aufgelistet. Fast alle dieser Erkrankungen betreffen das Muskel-Skelett-System und
das Bindegewebe®. Den BK-Ziffern liegen die in Tabelle 1.3.4-2 aufgezéhlten Primér- und
Sekundarerkrankungen zu Grunde (im Weiteren werden die aufgelisteten Berufskrankheiten
als relevante Berufskrankheiten bezeichnet). Hinsichtlich Erkrankungen des Muskel-Skelett-
System und des Bindegewebes relevant ist auch die BK-Ziffer 1104.

BK-Ziffer |Art ICD 10 |Bezeichnung

2101 P M70.0 | Chronische Tenosynovitis crepitans der Hand und des
Handgelenkes

M65.9 | Synovitis und Tenosynovitis, nicht ndher bezeichnet
M65.4 | Tendovaginitis stenosans (de Quervain)

M77.0 | Epicondylitis ulnaris humeri

M77.1 Epicondylitis radialis humeri

M77.2 | Periarthritis im Bereich des Handgelenkes

2102 P M23.9 |Binnenschadigung des Kniegelenkes, nicht naher bezeichnet

S M23.5 | Chronische Instabilitdt des Kniegelenkes
M17.5 | Sonstige sekundare Gonarthrose
M25.4 | Gelenkergul®

2103 P M19 Sonstige Arthrose

M13 Sonstige Arthritis

M24.0 | Freier Gelenkkdrper

M87.0 | Idiopathische aseptische Knochennekrose

M84.3 | StrelRfraktur, anderenorts nicht klassifiziert

173.9 Periphere Gefalikrankheit, nicht ndher bezeichnet

2105 P M70.2 | Bursitis olecrani

M70.4 | Bursitis praepatellaris

M70.8 | Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes durch
Beanspruchung, Uberbeanspruchung und Druck
M71.0 | Schleimbeutelabszel®

2107 P M48.4 | Ermidungsbruch eines Wirbels
2108 P M51.2 | Sonstige nadher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
M54.5 | Kreuzschmerz
M42 Osteochondrose der Wirbelsaule
M47.9 | Spondylose, nicht ndher bezeichnet
S G55.1 Kompression von Nervenwurzeln und Nervenplexus bei
Bandscheibenschdden (M50-M51+)
2109 P M50.2 | Sonstige zervikale Bandscheibenverlagerung
S G55.1 Kompression von Nervenwurzeln und Nervenplexus bei
Bandscheibenschaden (M50-M51+)
2110 P M51.2 | Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
S G55.2 |Kompression von Nervenwurzeln und Nervenplexus bei
Spondylose (M47.-+)
2201 P T70.3 Caissonkrankheit (Dekompressionskrankheit)
M19.2 | Sonstige sekundare Arthrose
S T70.0 Barotrauma des Ohres

Tabelle 1.3.4-2 Primar (P) bzw. Sekundarerkrankungen (S) fiir bestatigte Berufskrankheiten
der BK-Ziffern 2101 bis 2201

® Die BK Ziffern 2104, 2106 sowie 2111 betreffen nicht das Muskel-Skelett-System.
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Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit

Mit der Aufnahme der bandscheibenbedingten Berufskrankheiten (BK 2108 bis 2110) in die
Liste der Berufskrankheiten im Jahre 1993 sind die Anzeigen hinsichtlich der durch
mechanische Einwirkungen bzw. durch Druckluft verursachten Berufskrankheiten zunachst
auf das siebenfache gestiegen. Eine Ursache dieses enormen Anstiegs war, dass auch
Erkrankungen rickwirkend anzuerkennen waren, wenn sie nach dem 31. Marz 1988
eingetreten waren. Mit der Einfihrung der drei BK-Ziffern wurden hohe Erwartungen bei den
Beschaftigten geweckt. Die unfallversicherungsrechtlich engen Anspruchsvoraussetzungen
wurden dabei zunadchst nicht im vollen Umfang wahrgenommen. Der Uberwiegende Teil
erwies sich daher als unbegrindet, was sich in den Anerkennungen zeigte. Nach verstarkter
Offentlichkeitsarbeit aller Berufsgenossenschaften ging der Anteil dieser Erkrankungen an
den BK-Verdachtsanzeigen bei den Bau-Berufsgenossenschaften von 54 % (1993,
N=16.219) auf 37 % (2003, N=10.194) zuriick®.

Der Anteil der Bau-BGen an allen BK-Anzeigen der gewerblichen BGen liegt seit 1993
zwischen 14,5 % und 17,9 %. Bezogen auf alle BK-Anzeigen der gewerblichen BGen
hinsichtlich mechanischer Einwirkungen bzw. Druckluft ist der Anteil der Bau-BGen
Uberproportional hoch (vgl. Abbildung 1.3.4-1).
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Abbildung 1.3.4-1 Entwicklung der BK-Anzeigen gesamt sowie der BK-Anzeigen hinsichtlich
mechanischer Einwirkungen bzw. Druckluft - Vergleich Bau-BGen zu allen gewerblichen
BGen [HVBG 1993-2003]

Uber die Jahre sind bei den Anzeigen die folgenden Erkrankungen Schwerpunkte innerhalb
der in Tabelle 1.3.4-1 aufgezahlten Berufskrankheiten:

¢ Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahriges Heben
und Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeit in extremer
Rumpfbeugehaltung (BK 2108),

* Bei allen gewerblichen Berufsgenossenschaften ging der Anteil dieser Erkrankungen von 35 %
(1993) auf 21 % (2003) zurtick.
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e Meniskusschaden nach mehrjahrigen andauernden oder haufig wiederkehrenden, die
Kniegelenke iberdurchschnittlich belastenden Tatigkeiten (BK 2102) sowie

e Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch standigen Druck (BK 2105).

Ca. 80 % der Verdachtsanzeigen wegen mechanisch bedingter Berufskrankheiten entfallen
jedes Jahr auf diese drei BK-Ziffern. Die Verteilung der in Tabelle 1.3.4.1 aufgezahlten
Berufskrankheiten im Jahr 2003 ist in Abbildung 1.3.4-2 dargestellt.
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Meniskusschaden (BK 2102)

Schleimbeutelerkrankungen (BK 2105) 10,1
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Abbildung 1.3.4-2 Schwerpunkte bei den BK-Anzeigen hinsichtlich mechanische
Einwirkungen bzw. Druckluft — 2003 (ohne die BK Ziffern 2104, 2106 sowie 2111) [HVBG
1993-2004]

Anerkannte Berufskrankheiten

Aufgrund der beschriebenen Umstande ist die Anzahl der anerkannten Berufskrankheiten
deutlich kleiner als die Anzahl der Anzeigen. Wegen der zeitlichen Verschiebung zwischen
Anzeige und Anerkennung liegt der Gipfel der Anerkennungen sowohl unabhangig von der
BK-Ziffer als auch fir die Gruppe der BK-Ziffern 2102-2201 im Jahr 1997. Der prozentuale
Anteil der Bau-BGen an den anerkannten Berufskrankheiten aller BK-Ziffern entspricht etwa
dem Anteil bei den BK-Anzeigen. Bei den BK-Ziffern 2102-2201 liegt der Anteil der
anerkannten Falle jedoch leicht héher als der Anteil bei den Anzeigen. Entfielen im Jahr
2003 32,1 % aller Anzeigen auf die Bau-BGen, so hatten die Bau-BGen 37,7 % der
anerkannten Falle (vgl. Abbildung 1.3.4-3).

Schwerpunkte sind bei den Anerkennungen und bei den Anzeigen folgende Erkrankungen:
e Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch standigen Druck (BK 2105).

o0 In den Jahren 2002 und 2003 entfielen 63 % der anerkannten Berufskrankheiten auf
FulRboden- und Fliesenleger, 10 % auf Estrich- und Terrazzoleger.

0 Neue Renten verteilten sich im gleichen Zeitraum hauptsachlich auf diese
Berufsgruppen (Ful3boden- und Fliesenleger: 55 %, Estrich- und Terrazzoleger: 15
%).

e Meniskusschaden nach mehrjahrigen andauernden oder haufig wiederkehrenden, die
Kniegelenke tiberdurchschnittlich belastenden Tatigkeiten (BK 2102)
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o0 In den Jahren 2002 und 2003 entfielen 55 % der anerkannten Berufskrankheiten auf
die FuBboden- und Fliesenleger. 10 % betrafen die Installateure, 8 % die Dachdecker
und 5 % die Maler und Lackierer.

0 Auch 67 % der Neuen Renten entfielen auf die FulRBboden- und Fliesenleger. Jeweils
11 % betrafen die Maurer und die Estrich- und Terrazzoleger.

e Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule durch langjahriges Heben
und Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeit in extremer
Rumpfbeugehaltung (BK 2108)

o0 In den Jahren 2002 und 2003 entfielen 39 % der anerkannten Berufskrankheiten auf
Maurer. 10 % betrafen die Baubhilfsarbeiter, jeweils 6 % betrafen Zimmerer,
Betonbauer und FufRboden- und Fliesenleger.

0 33 % der neuen Renten entfielen auf Maurer, 11 % auf Bauhilfsarbeiter, 7 % auf
Zimmerer und jeweils 5 % auf Straflenbauer bzw. Betonbauer.

Auf diese drei Erkranklungen entfallen seit 1999 mehr als 85 % der Anerkennungen (siehe
Abbildung 1.3.4-4).
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Abbildung 1.3.4-3 Entwicklung der BK-Anzeigen gesamt sowie der BK-Anzeigen hinsichtlich
mechanischer Einwirkungen bzw. Druckluft - Vergleich Bau-BGen zu allen gewerblichen
BGen [HVBG 1993-2004]
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Schleimbeutelerkrankungen (BK 2105) 44,8
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Abbildung 1.3.4-4 Schwerpunkte bei den anerkannten BKen hinsichtlich mechanischer
Einwirkungen bzw. Druckluft - 2003 (ohne die BK Ziffern 2104, 2106 sowie 2111) [HVBG
1993-2004]

Aufwendungen flr Leistungen

Fir Leistungen an Hinterbliebene, Renten/Abfindungen an Erkrankte, = medizinische
Rehabilitation sowie der beruflichen Rehabilitation haben die Bau-Berufsgenossenschaften
im Jahr 2003 ca. 145,4 Mio. € fir Berufskrankheiten aufgewendet [BK-DOC des HVBG].
Dabei entfielen auf Renten/Abfindungen ca. 52,7 %, auf Leistungen an Hinterbliebene 27,0
%, auf medizinische Rehabilitation 13,6 % und auf berufliche Rehabilitation 6,6 % der
Aufwendungen.

Annahernd 10 % dieser Aufwendungen entfallen in den letzten Jahren auf die relevanten
Berufskrankheiten (2003 = 14,8 Mio. €). Der Anteil der Renten und Abfindungen an die
Erkrankten liegt bei 63,5 % (siehe Abbildung 1.3.4-5). Der gréfite Teil dieser Aufwendungen
entfallt auf die BK 2108 (ca. 6,3 Mio. €), davon fast 70 % auf Renten/Abfindungen an
Erkrankte.
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Abbildung 1.3.4-5 Verteilung der Aufwendungen fir die relevanten Berufskrankheiten im
Jahr 2003 (Quelle: BK-DOC des HVBG Stand: 03/2005)

1.3.5 Arbeitsunfalle

Da bei Arbeitsunfallen Uberwiegend das Muskel-Skelett-System betroffen ist, wird im
Folgenden auch auf Arbeitsunfalle und ihre Folgen eingegangen. Zu beachten ist, dass bei
Befragungen (z. B. nach Beschwerden) auch die Folgen eines Unfalls vorliegen kénnen.

Arbeitsunfalle sind nach § 8 SGB VII Unfalle von Versicherten infolge einer den
Versicherungsschutz nach § 2, 3 oder 6 SGB VIl begrindeten Tatigkeit. Wegeunfalle,
Unfalle auf dem Weg nach oder von dem Ort der versicherten Tatigkeit, sind dabei
gleichgestellt. Ein Unfall gilt als meldepflichtig, wenn er mehr als 3 Tage Arbeitsunfahigkeit
oder den Tod zu Folge hat. Fuhrt der Versicherungsfall zu einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit von 220 % Uber die 26. Woche hinaus, fuhrt dies zu einem Anspruch auf
Rente.

Anhand der Unfallmeldungen verfigen die Berufsgenossenschaften Uber auswertbare Daten
bzgl. der Art und dem Ort der Verletzung. 10 % aller Unfallmeldungen wurden pro Jahr
elektronisch gespeichert und stehen fir Hochrechnungen zur Verfligung.

Aus den Daten des Jahrs 2003 ist ableitbar, dass mindestens 50 % der Arbeitsunfélle das
Muskel-Skelett-System und das Bindegewebe direkt betreffen. Hinzu kommt ein grofier Teil
aus der Kategorie Wunden, Zerreillungen; vgl. Abbildung 1.3.5-1). Auch die Lokalisation
der Verletzung (der Ort der Verletzung) spiegelt die Bedeutung der Unfalle wider (vgl.
Abbildung 1.3.5-2).

33



Wunde, b
Zerreiflung 35,5 l
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
T

Erschitterung, 20,5
Oberflachenprellungen 21,1
[l
, . 14,8
S —

Geschlossene
Fraktur

T

|

|

|

Quetschung |
(Contusio) !

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
B Alle Bau-BGen |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Verbrennung, Erfrierung,
Veratzung, Strom, etc.

Verletzungsart

OAlle gewerblichen BGen

Nicht néher
bez. Verletzungsart

Offene
Fraktur

Luxation

Infektion, Vergiftung,

| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
Schock etc. | | |
T T T

15 20 25 30 35 40
Anteil der Arbeitsunfalle in %

45

Abbildung 1.3.5-1 Art der Verletzung bei Arbeitsunfallen in der Bauwirtschaft bzw. der

gesamten gewerblichen Wirtschaft — 2003 (Quelle: Unfallarten-Statistik des HVBG)
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Abbildung 1.3.5-2 Ort der Verletzung bei Arbeitsunfallen in der Bauwirtschaft bzw. der

gesamten gewerblichen Wirtschaft — 2003 (Quelle: Unfallarten-Statistik des HVBG)

Werden beide Merkmale zusammenhangend betrachtet, so fallt fir die Bauwirtschaft auf:

e 155 % der Erschitterungen und Prellungen betreffen den Brustkorb bzw. die
Brustorgane und Ricken. Auf die Hande entfallen 14,8 %, den Kopf 14,3 %, die
Kniegelenke und Unterschenkel 13,6 %, die Kndchel und FilRe 12,8 % und auf Schulter,

Oberarm und Ellenbogen 11,2 %.
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e 479 % der Distorsionen betreffen den Knochel / Fu3. 16,8 % entfallen auf Knie bzw.
Unterschenkel und 10,3 % auf Unterarm und Handgelenk.

e 453 % der Luxationen betreffen Schulter, Oberarm und Ellenbogen.

e 28,8 % der geschlossenen Frakturen betreffen die Hand, 25,0 % den Ful}, 13,7 %
Unterarm und Handgelenke und 11,8 % den Brustkorb bzw. die Brustorgane und
Rucken.

¢ Die offenen Frakturen betreffen in 68,1 % der Falle die Hand.

Dass ein Arbeitsunfall nicht immer als ein Ereignis mit voribergehenden Schaden zu
betrachten ist, belegen die Arbeitsunfallrenten wegen einer Minderung der Erwerbsfahigkeit
von 220 %. Allein die Bau-Berufsgenossenschaften haben im Jahr 2003 4.293 neue
Arbeitsunfallrenten zuerkannt. Knéchel und Ful3 (19,8 %), Unterarm, Handgelenk bzw. die
Handwurzel (14,8 %), das Kniegelenk bzw. Unterschenkel (14,4 %), Schulter, den Oberarm
bzw. den Ellenbogen (11,1 %) sowie der Hals bzw. die Wirbelsaule sind insgesamt die am
haufigsten betroffen Regionen. Hinter 68,4 % der Rentenfdlle verbergen sich Folgen
geschlossener bzw. offener Frakturen.

1.4 Belastungen im Baugewerbe
1.4.1 Physische Belastungen

Schwere und einseitige korperliche Arbeiten erhéhen das Risiko der Entstehung von
unterschiedlichen Krankheitsbildern des Muskel-Skelett-Systems [NACHEMSON 1964,
JUNGHANNS 1979, RIIHIMAKI et al. 1985, REHDER et al. 1997, BRINCKMANN et al.
1998]. Es koénnen reversible funktionelle Stérungen, belastungsspezifische degenerative
Schadigungen oder altersbedingte Veranderungen eintreten. Oft sind Schmerzen und evtl.
verminderte Arbeitsfahigkeit die Folge arbeitsbedingter Belastungen des Muskel-Skelett-
Systems.

Belastungsabhangige Schmerzen kénnen entstehen [HARTMANN 2003]

e durch Uberforderung von Muskeln, Bandern und Gelenkkapseln insbesondere bei
Anpassungs- und Trainingsmangel dieser Strukturen;

e durch Uberforderung der Muskulatur bei

0 Haltungsarbeit der Rumpfmuskulatur z. B. bei langerdauernden Arbeiten in gebeugter
Haltung, durch Zwangshaltungen im Hocken und Knien oder bei Uberkopfarbeit,

0 Haltearbeiten von Werkzeugen und Material in ungunstigen Positionen oder

0 Repetitiven Hand-Arm-Arbeiten durch dauerhafte und zumeist kraftvolle
Wiederholung gleicher Handlungen mit einseitiger Belastung hoch beanspruchter
Muskulatur.

e durch degenerative Verdnderungen, wenn langjahrige extreme Belastungen die
Bandscheiben, Gelenkknorpelflachen, Gelenkkapseln und Sehnenansatze Uberfordern
und Alterungsprozesse friihzeitiger und in belasteten Regionen auftreten.

e durch Nervenreizungen, wenn strukturelle Schaden wie Bandscheibenvorfalle oder -
vorwolbungen (Prolaps oder Protrusion) auf die Nerven driicken (z. B. ,Ischialgie®).

Zu den starksten Belastungen gehéren das Heben und Tragen schwerer Lasten sowie
Zwangshaltungen. Auch Belastungen durch  Schwingungen (Teilkdrper-  bzw.
Ganzkdrperschwingungen) wirken sich auf den Stitz- und Bewegungsapparat aus. Hinzu
kommen noch Belastungen durch repetitive Tatigkeiten.

Bei der BIBB/IAB-Befragung [BUNDESREGIERUNG 2002] gaben 27 % aller Beschaftigten
Belastungen durch Heben und Tragen schwerer Lasten an. Uber Arbeiten unter
Zwangshaltungen berichteten 19 % der Befragten. 6 % berichteten tUber Belastungen durch
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starke Erschitterungen, Stée oder Schwingungen. Die Befragten des Baugewerbes gaben
hier deutlich hdhere Werte an. So berichteten 65 % Uber Belastungen durch Heben und
Tragen schwerer Lasten, 54 % Uber Zwangshaltungen und 21 % Uber starke
Erschitterungen, StéRRe oder Schwingungen. Mit Ausnahme der Land- und Forstwirtschaft,
die Uber ahnliche Werte flr starke Erschitterungen, StéRe oder Schwingungen berichtet,
werden solche hohen Werte von keiner anderen Branche berichtet. Werden nur die
Ergebnisse der Manner verglichen, so ergeben sich fur die drei Belastungsarten in allen
Branchen (im Baugewerbe) die folgenden Werte: 32 % (70 %), 22 % (58 %) und 10 % (22
%) (vgl. Abbildung 1.4.1-1). Aufgrund des Alters und der damit verbundenen veranderten
Leistungsfahigkeit gibt es Unterschiede bei den ausgelibten Tatigkeiten. Dies schlagt sich
geringflgig auch in den Zahlen nieder. So berichteten 66 % der jingeren Beschaftigten des
Baugewerbes (bis 44 Jahre alt) Uber Belastungen durch Heben und Tragen schwerer
Lasten, bei den Alteren (45 Jahre und &lter) waren es mit 62 % nur geringfligig weniger. Bei
den Zwangshaltungen stehen den 56 % bei den Jiingeren 50 % bei den Alteren gegeniiber
(vgl. Abbildung 1.4.1-2). Bei den starken Erschitterungen, StoRen oder Schwingungen liegt
die Quote in beiden Gruppen bei 21 %. Deutliche Unterschiede gab es zwischen den
einzelnen Berufsgruppen des Baugewerbes. 91 % der Bauhilfsarbeiter berichteten z. B. Gber
Belastungen durch Heben und Tragen schwerer Lasten. Bei den Malern und Lackierern
waren es hingegen ,nur‘ 63,5 %. Uber Zwangshaltungen berichteten am héaufigsten die
Ausbauberufe (78 %) und die Metall- und Elektroberufe (73 %). Starken Erschutterungen,
StoRe oder Schwingungen wurden am haufigsten von den Tiefbauberufen (58 %) berichtet
(vgl. Tabelle 1.4.1-1).
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Abbildung 1.4.1-1 Physische Arbeitsbelastungen und Arbeitsanforderungen am Arbeitsplatz
bei Mannern (Quelle: BiBB/IAB-Erhebung 1998/1999)
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Abbildung 1.4.1-2 Physische Arbeitsbelastungen und Arbeitsanforderungen am Arbeitsplatz
nach Alter (Quelle: BiBB/IAB-Erhebung 1998/1999)

Berufsgruppen
Zim-
Metall- mer, Bau- .
Gesundheitiiche u. | 9N Dach- | Tiet- | hifs- | Aus- |, | MEN Biro.
Beschwerden Elek- decker | Bau | Arbei- | bau fi berufe
N Uhrer
tro Gerust ter
bauer
Arbeit im Stehen 95,7 97,8 95,1 86,9 97,8 91,8 99,0 34,3 53
Heben, Tragen 72,3 85,3 88,1 79,6 91,2 84,6 63,5 45,6 4,0
schwerer Lasten
Rauch, Gase, 39,9 45,9 38,1 48,2 62,0 46,0 41,3 27,8 0,7
Staub, Dampfe
Kalte, Hitze, Nasse, 56,1 83,8 81,9 93,4 8,2 74,8 50,8 65,1 1,3
Feuchtigkeit, Zugluft
Ol, Fett, Schmutz, 52,8 55,3 45,5 65,2 75,2 45,3 40 47,6 1,3
Dreck
Arbeit unter 73,1 61,3 72,5 68,1 51,5 78,0 68,9 16,5 3,3
Zwangshaltungen
Starke Erschiit- 21,3 26,6 19,6 58,4 34,3 14,0 10,2 38,8 0,0
terungen, StoRe,
Schwingungen
Grelles Licht, 23,2 17,3 12,7 10,2 16,2 17,5 18,9 12,4 0,7
schlechte
Beleuchtung
Umgang mit 12,0 3,5 5,5 8,8 8,1 5,6 16,8 2,4 0,0
gefahrlichen Stoffen
Tragen von 35,1 50,3 43,2 53,3 49,3 35,2 29,1 32,5 0,7
Schutzausristung
Arbeit unter Larm 421 53,3 48,2 78,8 55,9 46,2 21,4 53,8 2,6

Tabelle 1.4.1-1 Physische Arbeitsbelastungen und -anforderungen an Arbeitsplatzen des
Baugewerbes (Manner und Frauen) (Quelle: BiBB/IAB-Erhebung 1998/1999)
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1.4.2 Psychosoziale Belastungen

Psychosoziale Belastungen sind in der Vorstellungswelt der Laien den besonders
beanspruchenden geistigen Tatigkeiten vorbehalten. Tatsachlich gibt es jedoch sowonhl
innerhalb der Belastungskonstellationen der Bautadtigkeiten als auch auf Grund der
Konsequenzen eingeschrankter Leistungsfahigkeit z. B. durch Muskel-Skelett-Erkrankungen
erhebliche psychosoziale Belastungen. In der BIBB-IAB-Erhebung fallen Beschaftigte des
Baugewerbes besonders durch Zeitdruck und die Vorgabe der Arbeitsausflihrung sowie der
zu erbringenden Leistung auf (Abbildung 1.4.2-1). Autonomie in der Tatigkeit scheint trotz
handwerklicher Arbeitsweise in vielen Gewerken weniger ausgepragt zu sein. Besonders
altere Beschaftigte Uber 45 Jahre geben Zeitdruck und die Notwendigkeit an, mehrere
Arbeiten gleichzeitig auszufihren (Abbildung 1.4.2-2). Generell scheint Termin- und
Leistungsdruck besonders im Hochbau im Vordergrund zu stehen.

Diese Belastungen haben eine besondere Bedeutung fir die Schmerzauslésung bei
fraglichen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und bestimmen deren Arbeitsbezug
wesentlich. Eine besondere Gefahr flir die Erwerbsfahigkeit besteht bei der mdglichen
Auslésung einer chronischen Schmerzkrankheit: Soweit eine besondere psychosoziale
Belastungssituation oder eine innere psychische Konfliktsituation als Ausléser nachweisbar
ist und keine hinreichende kdrperliche Schmerzursache mehr besteht, wird der Ianger als 6
Monate bestehende chronische Schmerz als ,somatoforme Schmerzstérung“ bezeichnet.
Das Zusammenwirken von Schmerzursachen, dem Erleben von Schmerzen und von
funktionellen Defiziten mit den konkreten Lebensbedingungen ist zu einem
,Biopsychosozialen Rickenschmerzmodell* verknlipft worden [WADDELL et al. 1984]. Eine
Diskrepanz zwischen somatischen Befunden und dem subjektiven Befinden bzw. Verhalten
fuhrt zu einer Kausalkette:

e Schmerz wird in seiner Bedeutung als korperliche Beeintrachtigung erlebt.
e Schmerz fihrt zu Angstlichkeit und zum Vermeidungsverhalten.

¢ In einem Dekonditionierungszyklus fiihrt Schmerz zu verminderter Aktivitat, kérperlicher
Schonung und weiterem Abbau der Kompensationsmdglichkeiten sowie zu vermindertem
Selbstvertrauen [ANDERSSON & LEVANDER 1997].

¢ Die schonungsbedingte Verminderung der Leistungsfahigkeit hemmt die Aktivitat.

Einen besonderen Einfluss auf Rickenschmerzen haben auch psychische Beschwerden
(Depressivitat, Schlafstérungen, Mudigkeit), Angst um die Gesundheit sowie erlebter Stress
bei der Arbeit mit verminderter Erholungsfahigkeit nach der Arbeit.
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Abbildung 1.4.2-1 Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Arbeitsanforderungen am
Arbeitsplatz bei Mannern (Quelle: BiBB/IAB-Erhebung 1998/1999)
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Abbildung 1.4.2-2 Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Arbeitsanforderungen am
Arbeitsplatz nach Alter (Quelle: BiBB/IAB-Erhebung 1998/1999)
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Berufsbereiche

Gesundheitliche Metall- | Hoch- | Zimmer| Tief- | Bau- | Aus- | Maler Ma- Buro
Beschwerden u. Bau Dach- | Bau hilfs- bau schi-
Elek- decker, Arbei- nen-
tro Gerust ter fuhrer
bauer
Starker Termin- und 61,6 69,6 64,1| 54,7 48,5 66,1 57,1 59,8 47

Leistungsdruck

Arbeitsdurchflihrung in 38,4 51,6 41,7 63,5 58,1 42,3 53,1 53,8 17,9
allen Einzelheiten

vorgeschrieben
Standig 39,5 57,5 442 52,6 59,6 47,3 51,5 47,6 33,1
wiederkehrende
Arbeitsvorgange
Konfrontation mit 40,4 34,9 39,71 241 19,1 36,4 26,4 28| 25,2

neuen Aufgaben

Verfahren verbessern/ 16,8 16,9 11,6 16,7 14,1 14,3 21,9 15,6 10
Neues ausprobieren

Bei der Arbeit gestort, 22,5 21,4 15,6 18,2 12,5 19,9 21,4 20,1 51
unterbrochen

Stickzahl, Leistung 32,5| 50,6 37,8| 555| 46,3 428 40,8 43,2 10,6
oder Zeit vorgegeben

Nicht Erlerntes/ 10,1 8,7 7,2 2,9 10,3 7.9 9,7 13 6,7
Beherrschtes wird
verlangt

Verschiedenartige 30,7 32,5 27,5| 394 17,8 27,8 30,1 36,9 38
Arbeiten gleichzeitig
betreuen

Angestrengt hinsehen, 36,4 27,8 22,2 30,7 21,5 25,8 29,7 46,4 18,5
Vorgange genau
beobachten

Kleine Fehler - grolRe 34,6 30 31,4 39,6 20,9 30,7 23,5 55,1 26
finanzielle Verluste

Tabelle 1.4.2-1 Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Arbeitsanforderungen am
Arbeitsplatz nach Berufsgruppen (Quelle: BiBB/IAB-Erhebung 1998/1999)

1.5 Arbeitsbezogene Erkrankungen
1.5.1 Begriffserklarung

Der Begriff ,arbeitsbedingte Erkrankungen® wurde 1973 erstmalig eingeflihrt und in das
Arbeitssicherheitsgesetz aufgenommen. Dem Betriebsarzt wurde die Aufgabe Ubertragen,
die  Ursachen von  arbeitsbedingten  Erkrankungen zu  untersuchen, die
Untersuchungsergebnisse zu erfassen und auszuwerten und dem Arbeitgeber Malkhahmen
zur Verhltung dieser Erkrankungen vorzuschlagen.

Seitdem wurden mehrere Versuche unternommen, den Begriff zu definieren. KLIESCH et al.
(1979) beschreiben in ihrem Kommentar zum Arbeitssicherheitsgesetz den Begriff wie folgt:
“Arbeitsbedingte Erkrankungen sind Gesundheitsstérungen, die ganz oder teilweise durch
Arbeitsumstande verursacht sind.“ HEUCHERT & KUHN (2001) geben folgende Definition:
LArbeitsbedingte Erkrankungen sind Gesundheitsstdérungen, die durch Arbeitsbedingungen
ganz oder teilweise verursacht sind bzw. in ihrem Verlauf ungiinstig beeinflusst werden
kénnen. Berufskrankheiten sind Teil der arbeitsbedingten Erkrankungen.®

Den verschiedenen Definitionen ist zu entnehmen, dass die Arbeit eine Rolle spielt, ohne
dass die strengen Kausalvoraussetzungen der Berufskrankheiten erflllt sein missen. Im
Vergleich zu den Berufskrankheiten beinhaltet dieser Begriff insbesondere keine
versicherungsrechtlichen Restriktionen. Semantisch richtiger ware daher der Begriff
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,arbeitsbezogene Erkrankungen® (,work related diseases®), der auch von der WHO und im
Rahmen der europaischen Sozialstatistik benutzt wird.

Die Pravention von Erkrankungen muss sich auf die Ursachen richten, bei den
.arbeitsbedingten Erkrankungen® also auf die ,arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren®.
Dieser Begriff wurde 1989 unter dem Gesichtspunkt der Pravention in das Sozialgesetzbuch
V aufgenommen. §20 SGB V sieht vor, dass die Krankenkassen bei der ,Verhitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren® mitwirken und dabei mit den Tragern der
gesetzlichen Unfallversicherung zusammenarbeiten. 1996 erfolgte die Erweiterung des
Praventionsauftrages mit der Verpflichtung der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,
neben Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten auch ,arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren®
.,mit allen geeigneten Mitteln“ zu verhiten sowie den ,Ursachen von arbeitsbedingten
Gefahren fir Leben und Gesundheit® nachzugehen (§1 sowie 14 SGB VII).

Auch im Arbeitsschutzgesetz wird die Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren als
Ziel des ganzheitlichen Arbeitsschutzes aufgeflhrt.

1.5.2 Abgrenzung arbeitsbezogener Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

Der Begriff der arbeitsbedingten Erkrankungen schlief3t multifaktorielle Erkrankungen ein,
unter denen die Arbeit eine Teilursache darstellt. Sie beziehen sich Uberwiegend auf
chronisch-unspezifische Erkrankungen der erwerbstatigen Population. Chronisch-
degenerative Muskel-Skelett-Erkrankungen sind ebenso wie Hypertonie, chronische
Bronchitis und verschiedene psychosomatische Stérungen auf viele Risikofaktoren
einschliellich solchen des Berufes zurtickzufihren [El. BATAWI 1984].

In Anlehnung an HENNIES (1994) sind arbeitsbedingte Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems multifaktorielle Erkrankungen, deren Auftreten durch bestimmte Arbeitsverfahren,
Arbeitsumstande oder die Verhaltnisse des Arbeitsplatzes beglinstigt oder geférdert wird.
Die Tatsache, dass eine individuelle koérperliche Disposition, altersbedingte
Aufbrauchserscheinungen oder aullerberufliche Ursachen im Vordergrund stehen und viele
gleichartig beschaftigte Arbeitnehmer daher nicht erkranken, schlie3t die Annahme einer
arbeitsbedingten Erkrankung nicht aus. Fir ihren Krankheitswert ist wesentlich, dass sie die
Ausfihrung der beruflichen Tatigkeit beeintrachtigen

e durch Schmerzen und Bewegungseinschrankungen sowie

e durch die Abnahme der Belastbarkeit und der Leistungsfahigkeit.

1.5.3 Formen arbeitsbezogener Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Hinsichtlich des Auspragungsgrades und der Folgen lassen sich Stérungen der Funktion von
Schadigungen der Strukturen unterscheiden:

e Storungen der Funktion mit Schmerzen, Einschrankungen der Beweglichkeit bzw. der
Belastbarkeit treten Uberwiegend zeitlich begrenzt auf und kdénnen sich spontan oder
nach der Beendigung einer Belastung vollstandig zurtckbilden. Sie kdénnen in der
geringeren Zahl der Falle auch bereits der Ausdruck einer Schadigung sein.

e Schéadigungen sind Strukturveranderungen am Muskel-Skelett-System durch innere und
aulere Ursachen, die zu Stérungen der Funktion und Belastbarkeit fiihren kénnen und
die auch bei Aufgabe der spezifischen Belastung nicht vollstandig ruckbildungsfahig sein
missen.

Zwischen Stérungen und Schadigungen besteht somit keine zwangslaufige Beziehung, da
sowohl Stérungen ohne Schadigung als auch strukturelle Verdnderungen ohne klinisch
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relevante Storungen auftreten kdonnen. So werden altersbedingte Schadigungen von
Strukturen des Muskel-Skelett-Systems haufig als Nebenbefunde ohne wesentliche
Beeintrachtigungen der Funktion und Belastbarkeit festgestellt. Bei ihnen besteht die Gefahr,
dass sie zur Erklarung anderer Beschwerden herangezogen werden, obwohl kein
atiopathogenetischer Zusammenhang besteht.

Formen und Lokalisation der Erkrankungen

Am Muskel-Skelett-System kénnen chronisch-degenerative Erkrankungen betreffen

e das passive Stltzsystem der Knochen und Gelenke mit Knorpelflachen, Gelenkkapseln,
Bander, Sehnen sowie den Zwischenwirbelscheiben und Menisken,

e das aktive Bewegungssystem der Muskeln mit ihrer Versorgung durch Blutgefalle und
Nerven.

Passiver und aktiver Anteil wirken funktionell eng zusammen und sind gemeinsam von
arbeitsbedingten Belastungen betroffen.

Der Struktur des Muskel-Skelett-Systems gemaly lassen sich Gruppen vergleichbarer
chronisch-degenerativer Muskel-Skelett-Erkrankungen unterscheiden [KUORINKA et al.
1995].

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lenden- und Halswirbelsaule

Unter den haufigen schmerzhaften Rickenerkrankungen befindet sich ein nicht exakt zu
quantifizierender Anteil mit ursachlichen Schadigungen der Bandscheiben. Soweit diese
wesentlich durch die Hohe der kdrperlichen Belastung bei der Arbeit verursacht sind, werden
sie zu den Berufskrankheiten der Ziffern 2108 bis 2110 gezahlt. Fir sie kann der
Degenerationsprozess und die Mitwirkung physischer Belastungen daran eindeutig
beschrieben werden [KOSSLER & HARTMANN 2001]. Die Bandscheiben als groRte
gefalllose Gewebsstrukturen des Menschen leiden mit steigendem Alter und bei dauerhaft
hohen auferen Belastungen unter Stérungen ihrer Ernahrung und Sauerstoffversorgung.
Diese fuhren zum Verlust an FlUussigkeit, zur Verringerung des Nucleus pulposus sowie zum
Anstieg des Faseranteils im Anulus fibrosus mit der Tendenz zu Einrissen und Rupturen.
Auslésend sind

e dauerhaft hohe Druckbelastungen mit direkter Stérung der Sauerstoff- und
Nahrstoffversorgung [JUNGHANNS 1980],

e haufige Mikrotraumen mit minimalen Frakturen und nachfolgender reparativer
Sklerosierung der Endplatten, die zum Hemmnis der Ernahrung der Bandscheiben
werden [RIIHIMAKI et al. 1989, MANNION et al. 2000].

Die Minderung der Hohe und Belastbarkeit von erkrankten Bandscheiben I6st
Veranderungen der statischen Verhaltnisse im Bewegungssegment (,Jumbale Instabilitat®)
aus. Diese kann sekundar zur erhéhten Belastung und Arthrose der kleinen Wirbelgelenke
sowie zur Uberforderung bei der muskulédren Kompensation der Instabilitat insbesondere in
den tiefen Muskelschichten des Ruickens fuhren.

Kommt es zu einem Bandscheibenvorfall, der das Rickenmark, die Cauda equina oder die
Nervenwurzel erreicht, so entstehen die segmentalen Wurzelreizsyndrome (z. B. Ischialgie,
Cervicobrachiales Syndrom).

Gelenkarthrosen (Osteoarthrosen)

Die Arthrosen sind eine Gruppe multikausaler Erkrankungen mit unterschiedlichen
dominierenden Einflissen und verschiedenen Lokalisationen. Dem entsprechend ist auch
die Vielfalt der angebotenen Differenzierungen nach &tiologischen, formalen und
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pathogenetischen Kriterien (RAUSCHMANN et al. 2001). Ihr Endstadium hat jedoch eine
gemeinsame Pathologie. Es sind komplexe Veranderungen der Strukturen des Gelenks, die
als degenerative strukturelle Schadigung am hyalinen Knorpel beginnen und auf den
Knochen und die Gelenkkapsel Ubergreifen. Es werden Schmerzen, Schwellungen,
Bewegungseinschrankungen und schlief3lich Deformierungen der Gelenke verursacht.
Abbauprozesse und Knochenneubildung verlaufen besonders in den Randbereichen des
Gelenks parallel, es kommt zur Gelenkflachenverbreiterung und Deformierung durch
knocherne Randwulstbildungen. Alle Gelenke des Korpers kénnen davon betroffen sein
[ALTMAN 1995].

e Primare (idiopathische) Arthrosen entstehen vorwiegend an gro3en Gelenken und an der
Wirbelsaule. Befallen sie >3 Gelenkregionen, werden sie als ,generalisiert eingestuft.

e Sekundare Arthrosen umfassen eine grofRere Ursachengruppe:

0 Posttraumatische OA als Folge von Sportarten mit erhéhtem Unfallrisiko (z. B.
Fuliball oder Langstreckenlauf).

o0 Belastungsbedingte Arthrosen durch relative strukturelle Uberforderungen sind seit
langer Zeit in bestimmten Berufen bekannt: Kohlenbergleute hatten mehr Ellen-
bogen-, Knie- und Wirbelsaulen-Arthrose, Schiffbauer, Bauern, Feuerwehrleute u. a.
gehaufte Knie-Arthrose.

o Arthrosen entstehen durch Erkrankungen oder Formveranderungen benachbarter
Regionen (M. PERTHES am Hiftgelenk, Valgus- bzw. Varusstellung am Kniegelenk).

o Arthrosen stehen im Zusammenhang mit Stoffwechselerkrankungen (z. B. Gicht,
Chondrokalzinose, Rachitis, renale Osteopathie).

o Folgen der rheumatoiden Arthritis, des M. PAGET sowie Neuropathien mit Verlust der
Propriozeption sind weitere Ursachen.

Vor dem 50. Lebensjahr sind Mannern haufiger als Frauen, jenseits des 50. Lebensjahres
sind dagegen Frauen haufiger als Manner betroffen. Die besondere Rolle von mechanischen
Belastungen des Gelenkknorpels fir die Arthroseentstehung sind eingehend untersucht
worden.

Erwachsene bendtigen maflige mechanische Belastungen zur Aufrechterhaltung des
normalen Status und der Funktion des Gelenkknorpels [AROKOSKI 2000]. Sie fihren zu
einem hoéheren Proteoglykangehalt, grofierem Zellvolumen und strafferem Gewebe.

Hohe dauerhafte Belastungsdosen oder extreme Belastungsspitzen fihren zur
mechanischen Knorpelschadigung und Erschépfung der Glykosaminglykane im Knorpel, so
dass Kollagenfasern desorganisiert werden. Umbau und ungeordnete Restrukturierung des
oberflachlichen Kollagennetzwerks, Wasseraufnahme und Erweichung des Knorpels treten
ein. Der Knorpel lagert Kalk ein. SchlieRlich werden die Fasern der Knorpeloberflache und
des subchondralen Knochens irreversibel geschadigt. Die zeitlich parallel entstehenden
Osteophyten bilden osteo-cartilagindre Gewebe an den Randern der Gelenke [GELSE et al.
2003].

Viele atiologische und diagnostische Fragen zum Verhaltnis zwischen Belastung und
Pradisposition sind fiir die Arthroseforschung noch ungeklart (SWOBODA 2001, ZACHER &
GURSCHE 2001). Osteoarthrosen von arbeitsmedizinischer Bedeutung betreffen besonders

e an den oberen Extremitaten die Acromioclavicular-, Ellenbogen- und Handgelenke,
e an der Wirbelsaule die Intervertebralgelenke,

¢ an den unteren Extremitaten die Huftgelenke und die Kniegelenke.

Sehnenerkrankungen




Sehnen haben ein besonders hoch beanspruchbares und sich langsam regenerierendes
Gewebe. Unter Spitzenbelastungen fangen sie als Pufferelement zwischen dem starren
Knochen und den kontraktilen Muskeln extreme Zugbeanspruchungen auf. Durch dauernde
Sehnenlberlastung entstehen Erkrankungen der Sehnen mit sekundaren degenerativen
Veranderungen (Tendinosen), in welche die Sehnenansitze am Knochen
(Insertionstendinose) ggf. bis zur Kalkeinlagerung oder die Sehnenansatze am Muskel
(Myotendinose) einbezogen sein kdnnen. Typisch ist die Abnahme der Fibrozyten und
Kollagenfasern, die Zunahme nichtkollagener Matrix mit mucoider oder fibroser
Degeneration [ALMEKINDERS & TEMPLE 1998, KHAN et al. 2002]. Entziindungszeichen
fehlen, aber aus den Hillen der Sehnen wachsen vermehrt GefaRe in die Sehne ein.
Zusammen mit Reizungen von Sehnenscheiden kann die Peritendinitis bzw. Tendosynovitis
auftreten. Die Mikro- und Makrovaskularisierung der Sehnen bei Insuffizienz ihrer lokalen
Blutzirkulation stehen im Vordergrund. Abnehmender Blutfluss und zunehmende
Enzymaktivitaten fihren zur Gewebshypoxie [JARVINEN et al. 1997].

Begrenzte zyklische Belastungen der Sehnen fordert ihren Stoffwechsel, fortdauernde
Belastung kann einen Schadigungsprozess in Gang setzen [ARNOCKY et al. 2002].
Belastungsmangel gefahrdet besonders bei plétzlicher Belastung [JARVINEN et al. 1997].
Tendinosen von arbeitsmedizinischer Bedeutung betreffen

¢ die Rotatorenmanschette des Schultergelenks (M. supraspinatus, lange Bizepssehne),
die Ansatze der Unterarmstrecker am Epicondylus radialis bzw. der Unterarm- und
Handbeuger am Epicondylus medialis und die Sehnen des M. abductor pollicis longus
sowie extensor pollicis brevis (M. de Quervain),

¢ an der Wirbelsaule die Entstehung der Spondylose,

e an den unteren Extremitaten die Sehnen des M. quadriceps an der Patella bzw. das Lig.
patellae sowie vorwiegend durch Sportbelastungen die Achillessehne.

Schleimbeutelerkrankungen (Bursitis)

Akute Entzindungen eines Schleimbeutels (Bursa) kdnnen als Begleiterscheinung
entzindlich-rheumatischer Erkrankungen oder infektiés bedingt auftreten. Im Vordergrund
stehen jedoch értliche Infektionen und stumpfe Traumen. Die chronische Bursitis fuhrt oft zur
Zotten- und Gelenkkdrperbildung oder zu gelatindser Fillung ggf. mit Kalkablagerungen.
Arbeitsmedizinisch ist lang anhaltender oder standig wiederholter, das physiologische Mal}
Uberschreitender Druck oder Stof? die wesentliche Ursache.

Bursitiden von arbeitsmedizinischer Bedeutung betreffen vorwiegend die Schulter
(Tragebelastungen), die Ellenbogengelenke (Abstitzhaltungen) und die Kniegelenke durch
Arbeiten im Knien.

Nerven- und GefalRerkrankungen durch mechanische Schadiqung

Betroffen sind relativ oberflachlich verlaufende Nerven und ggf. Gefalde oder solche an einer
anatomischen Enge z. B. in einem knoéchernen bzw. fibrésen Kanal. Bestimmte
haltungskonstante Arbeiten mit schwer korrigierbaren Zwangshaltungen, einseitige
Belastungen oder Arbeiten mit hohen Repetitionsraten, Druck auf Werkzeuge oder langer
andauernde extreme Gelenkstellungen sind besonders gefahrdend (wissenschaftliche
Begriindung fiir die BK 2106 / 2001). Dennoch sind diese Erkrankungen relativ selten.

Der periphere Nerv reagiert mit Stérungen der Nervenleitung (reversibler Leitungsblock bis
zur segmentalen Demyelinisierung). Eine spontane Wiederherstellung ist moglich. Isolierte
Ausfalle peripherer Nerven (Mononeuropathien) haben nahezu immer mechanische
Ursachen [DEBRUNNER 1988]. Nervenerkrankungen durch Druckwirkung von
arbeitsmedizinischer Bedeutung betreffen
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e Armplexusschaden in den Skalenuslicken, der kostoklavikularen Passage und am
Korakoid (Lasten auf der Schulter, Zug am Arm, repetitive Schulterabduktion,
Uberkopfarbeiten, Spielen von Streichinstrumenten). Betroffen sein kénnen alle langen
Nerven des Arms. an der Wirbelsdule insbesondere den Armplexus (HWS) sowie den N.
ischiadicus (LWS) im Zusammenhang mit einem Bandscheibenvorfall (zur BK 2108),

e an den unteren Extremitaten den N. tibialis (Tarsaltunnelsyndrom) bei repetitiver
FuBbeugung und —streckung durch Pedalbetatigungen, den N. fibularis am Capitulum
fibulae beim Hocken und Knien.

Muskelerkrankungen durch statische Dauerbelastungen

Diffuse Myalgien und umschriebene Myogelosen der tiefen Rickenmuskulatur und der
Schulter-Nacken-Muskulatur sind die haufigsten korperlichen Ursachen flir chronisch-
unspezifische Rickenschmerzen. lhnen liegen selten Schadigungen des passiven
Stitzsystems und keine degenerativen Erkrankungen zu Grunde. |hre dauerhaften, teils
belastungsunabhéngigen Schmerzen sind die Folge einer relativen Uberforderung in der
Wechselwirkung mit veranderten Regulationen der Muskelanspannung, des anaeroben
Muskelstoffwechsels und der psychisch stimulierbaren subjektiven Schmerzschwelle.

Die Rolle der Muskulatur fur die schmerzhaften Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
ist wahrscheinlich groRer, als sie heute wissenschaftlich belegt ist. Darauf deuten z. B.
Muskeldefizite hin, die sich neben Bandscheibenvorfallen entwickeln: So zeigen Befunde des
M. multifidus aus der tiefen Schicht der Rickenmuskulatur eine Reduktion im betroffenen
Segment nur auf der Seite des Vorfalls flir Fasern des Typs | und Il gleichermalfien [ZHAO et
al. 2000]. Auch das Alter spielt eine wesentliche Rolle fir die Reduktion der Muskelkraft: In
10 Jahren (zwischen 60 und 70 Jahren) reduzierte sich die Kraft der Kniebeuger und
Strecker zwischen 9 und 24%, darunter bei Mannern starker als bei Frauen [HUGHES et al.
2001].

Zwangshaltungen z. B. durch dauernde Vorbeugung im Stehen haben unter den
arbeitsbedingten Ursachen ein besonderes Gewicht [MARRAS et al. 1993, BERNARD et
al.1997, HARTMANN 2004]. Letztlich sind auch die Folgen jahrzehntelanger erheblicher
Muskelfehlbelastungen mit einseitigen Defiziten und Dysbalancen zu den chronischen
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zu zadhlen, wenn sie z. B. aus Altersgrinden
keine biologische Chance der Wiederherstellung durch Training haben.

1.6 Ziele der Analysen

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung werden bei der
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft schon seit vielen Jahren umfangreiche Daten mit
gleicher Methodik erhoben und gespeichert. Diese Daten stellen - nach Kenntnis der Autoren
- eine in diesem Umfang sehr seltene Datenquelle fur vertiefende Analysen dar. Im Rahmen
dieses Berichtes werden die Daten hinsichtlich verschiedener Fragestellungen betrachtet. Im
Mittelpunkt stehen dabei Muskel- und Skeletterkrankungen. Die folgenden Ziele liegen den
Auswertungen dabei zu Grunde:

(1) Belastungsanalyse

Die im Datensatz verfligbaren subjektiven Belastungsdaten werden dargestellt und mit Daten
die auf Basis von Expertenwissen ermittelt wurden verglichen. Zudem soll geprift werden,
ob diese Daten neben den Berufsbezeichnungen zur Ursachenforschung von Muskel-
Skeletterkrankungen im Weiteren genutzt werden kénnen bzw. was bei der Interpretation
von Zusammenhangsanalysen zu beachten ist (vgl. hierzu Kapitel 4.2).



(2) Gesundheitsanalyse

Die Beschreibung der Haufigkeiten von Beschwerden, Funktionsstérungen und
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems bei Beschaftigten der Bauwirtschaft in
verschiedenen Berufen als Basis fur die branchen- und berufsspezifische Pravention und
Beratung von Beschaftigten und Unternehmen ist ein wesentliches Ziel dieser Auswertung.
Die Auswertung beschreibt Ricken- und Gelenkbeschwerden und Einschrankungen der
Funktion des Muskel-Skelett-Systems nach ihrer Lokalisation an 13 verschiedenen
Leitbefunden. Leitbefunde sind

¢ die Bewegungseinschrankungen an HWS, BWS und LWS,

e die schmerzhaften muskularen Verhartungen im Bereich von HWS, BWS und
LWS,

e Funktionseinschrankungen der oberen Extremitdten an Schulter-, Ellenbogen-
und Handgelenken sowie an Handen und Fingern und

e Funktionseinschrankungen der unteren Extremitaten an Huft-, Knie- und
Sprunggelenken.

Fur die wichtigsten bautypischen Berufsgruppen sollen zusammenfassende Darstellungen
der gruppenspezifischen Ergebnisse als Komponenten fir Gesundheitsberichte und andere
Informationsmaterialien bereitgestellt werden.

Diese Punkte finden sich in Kapitel 4.3 und 4.4 sowie im Anhang.

(3) Zusammenhangsanalysen

Die einzelnen Formen koérperlicher Belastungen (Lastenhandhabung, verschiedene
Zwangshaltungen, repetitive Arbeiten, Vibrationen) sollen mit ihren mdglichen Wirkungen auf
die Beschwerden und Leitbefunde differenziert dargestellt werden. Es sind sowohl
Belastungsangaben der Beschaftigten als auch Fremdurteile von Experten - teilweise durch
arbeitswissenschaftliche Untersuchungen gestitzt — heranzuziehen.

Aus multiplen Merkmalsverknipfungen soll unter Einbeziehung von Belastungs- und
Beschwerdenmerkmalen sowie dem Altersverlauf abgeleitet werden, ob es sich vorwiegend
um Befunde handelt,

a) die durch hohe korperliche Belastungen der Koérperregionen verursacht worden
sind

b) oder auf der Grundlage von alters- oder anlagebedingten Erkrankungen
entstehen und durch die korperlichen Belastungen eines Berufes bzw.
Tatigkeitsfeldes starker ausgepragt werden und die Bewaltigung spezifischer
Anforderungen behindern.

Angaben hier zu finden sich ebenfalls in den Kapiteln 4.3 und 4.4.

(4) Multimorbiditat

Die individuell unterschiedlich ausgepragte Sensibilitdt von Beschaftigten gegeniber
verschiedenartigen Beschwerden (Klagen) soll in ihrem Einfluss auf die Erkennung von
arztlichen Befunden naher untersucht werden. Zudem sollen spezifische Muskel-Skelett-
Beschwerden hinsichtlich des Bezuges zu unspezifischen Beschwerden an anderen
Organen analysiert werden. Daraus sollen Schlussfolgerungen fiir die Beurteilung von
Befunden und fir die individuelle Beratung der Betroffenen gezogen werden.

Die statistischen Beziehungen zwischen den Muskel-Skelett-Befunden und &rztlichen
Befunden der chronischen Morbiditdt anderer Organe sollen Auskinfte Uber generelle
Einschrankungen der physischen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit insbesondere von

46



alteren Beschaftigten geben. Im Vordergrund stehen Diagnosen an anderen Organsystemen
(Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel) sowie Risikomerkmale fiir ihre Entstehung.

Angaben hier zu finden sich ebenfalls in den Kapiteln 4.5 und 4.6.

(5) Diagnosen Zusammenfassung betriebsarztlicher Diagnostik

Analysen der Zusammenhange zwischen dokumentierten Beschwerden / Befunden und den
gebildeten Diagnosen sollen den Prozess ihrer Ableitung unter den Bedingungen von
Vorsorgeuntersuchungen darstellen. Dabei ist auch die Variabilitdt von Befunden und
Diagnosen nach Untersuchungsorten des AMD zu bericksichtigen (vgl. Kap. 4.6).

(6) Betriebsarztliche Empfehlungen

Die Darstellung und Analyse der individuellen Beratung von Beschéftigten soll die bisherige
Beratungspraxis aufzeigen. Mdglichkeiten zur Weiterentwicklung der arbeitsmedizinischen
Beratung fir Beschaftigte der Bauwirtschaft sollen unter Berlicksichtigung der
Anforderungen an die arztliche Beratung im BG-Grundsatz Nr. 46 ,Belastungen des Muskel-
Skelett-Systems* diskutiert werden (vgl. Kap4.7).

(7) Langsschnittbetrachtung

Wahrend Punkt eins bis sieben mittels Querschnittsuntersuchungen bearbeitet werden, soll
in einem Extrakapitel der Chronifizierung mittels einer Langsschnittauswertung
nachgegangen werden. Zudem sollen Aussagen Uber mdgliche Healthy-Worker-Effekte als
auch Uber Reliabilitdt von Befunden und Diagnosen erarbeitet werden (vgl. Kap 4.8).
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2 Datenquellen
2.1 Sekundardaten und ihre Qualitat

Die vorliegende Studie ist das Ergebnis einer Sekundardaten-Analyse. Der Anlass der
Erhebung und elektronischen Speicherung dieser Daten ist primar die Dokumentation der
eigenen Tatigkeiten unter Praxisbedingungen mit einem daran zu messenden Aufwand. Die
Auswertung dieser Daten zur Ableitung neuer Erkenntnisse ist dabei nicht das primare Ziel.

Das Anliegen dieser Auswertung ist es, auf einer mdglichst breiten Datenbasis mit vielen
beteiligten Arzten die Erkenntnisse aufzubereiten, die bei arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen gewonnen werden konnen. Das Konzept der Untersuchung und
Datendokumentation ist gegen Ende der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts entwickelt
worden und reprasentiert somit auch Ansichten Uber die Entstehung von Muskel-Skelett-
Erkrankungen dieser Zeit. Durch die EDV ist es heute mdglich, Prozessdaten kostenglnstig
aufzubereiten und auszuwerten, die gewoéhnlich in groRen Datenmengen und flr langere
Zeitraume vorliegen. Durch die Anwendung statistischer Verfahren sind in der Regel eine
gute Beschreibung von Ist-Zustanden und die Ableitung von Trends moglich. Zudem bietet
das Data Mining die Moglichkeit, Hypothesen zu generieren und Prognosen aufzustellen.
Diesen Vorteilen stehen jedoch auch Nachteile gegenlber. So ist davon auszugehen, dass
die Daten nicht die hohen Qualitdtsstandards von Primarstatistiken erfillen. Ein Beispiel
hierfir sind die bekannten Probleme bei der Verschlisselungen von Erkrankungen. Die
diagnostischen Fortschritte sowie die Fahigkeiten und Neigungen des Arztes verbunden mit
seiner arztlichen Freiheit bei der Bewertung der Krankheit fuhren zu Differenzen bei der
Diagnosestellung. Hinzu kommt, dass oft nur wenige Informationen Uber die Struktur der
Grundgesamtheit vorliegen, eine Hochrechung aufgrund fehlender Nennerinformationen
daher nur bedingt mdglich sind.

Trotzdem bieten die Sekundardaten die Chance, kostenglnstig an entscheidungsrelevante
Steuerungsinformationen zu kommen und so die eigenen Aktivitdten zu optimieren.

2.2 Daten arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen
2.2.1 Datenquelle und Datenqualitat

Nach dem Arbeitssicherheitsgesetze hat der Arbeitsmedizinische Dienst der
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft die Aufgabe, die Arbeitnehmer zu untersuchen,
arbeitsmedizinisch zu beurteilen und zu beraten sowie die Untersuchungsergebnisse zu
erfassen und auszuwerten. Der Untersuchungs- und Beratungsumfang hangt entscheidend
von der Art der Untersuchung und den Arbeitsplatzbedingungen ab.

Die damalige Bau-BG Hamburg hat schon um 1990 die elektronische Akte eingefihrt.
Seitdem werden die Daten der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen standardisiert
erfasst (siehe Anhang Untersuchungsakte AMD). Diese Daten bilden weitgehend die
Grundlage der vorliegenden Analysen.

Auch bei anderen Bau-Berufsgenossenschaften wird diese Untersuchungsakte eingesetzt.
Allerdings erfolgte die elektronische Erfassung bei den friiher selbstandigen Bau-BGen im
unterschiedlichen Umfang. Daher wurde hier auf den Bestand der Bau-BG Hamburg
zurtickgegriffen. Allerdings sind auch hier im Laufe der Jahre einige Positionen verandert
worden (z. B. Hinzunahme oder Aussetzung von bestimmten Laboruntersuchungen,
Einflhrung neuer Software und damit verbundene Ubergangsregelungen, Umstellungen der
Kodierung), sodass eine umfassende Berichterstattung auf verschiedene Datensatze
einzelner Perioden mit unterschiedlichem Umfang basieren muss.

Aufgrund von Plausibilitatsprifungen werden viele Fehleingaben bereits bei der Eingabe
korrigiert. Die Vielzahl der beteiligten Arzte bedingt jedoch auch Verzerrungen der
Informationen bei den Befunden und Diagnosen. Aulierdem basieren die Daten zum Teil auf
der Anamnese bei einer meist einmaligen Untersuchung. Altere Studien [BUSCH et al. 1993,
DRUPP et al. 2004] belegen jedoch die Validitat der Daten.
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Da den Beschéftigten die Teilnahme an vielen Vorsorgeuntersuchungen freigestellt ist, muss
bei einer Auswertung der wahrend der Vorsorgeuntersuchung erhobenen Daten auch mit
einem Response Bias (Verzerrung durch systematische (Nicht-)-Teilnahme) gerechnet
werden. Die Teilnahme an der allgemeinen arbeitsmedizinischen Vorsorge des AMD der
Bau-BG (Hamburg) hangt vorwiegend von vier Faktoren ab:

1. Die berufliche Tatigkeit musste in einem Unternehmen der Bauwirtschaft oder des
Reinigungsgewerbes ausgelbt werden, das der Bau-BG Hamburg angeschlossen ist.

a. Da fast alle Bauunternehmen der Bau-BG dem AMD angeschlossen sind, werden
Beschaftigte aus Bauberufen nur dann ausgeschlossen, wenn deren
Unternehmen wegen ihrer vorwiegenden Tatigkeiten einer anderen
Berufsgenossenschaft angehoren.

b. Arbeitslose Bauarbeiter nehmen nicht mehr an den Untersuchungen teil.

c. Verlasst ein Beschaftigter bei einem Tatigkeitswechsel die Branche, so wird er
nicht mehr vom AMD der BG der Bauwirtschaft erreicht.

2. Die Unternehmensphilosophie zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, die Weitergabe der
Information Uber das Untersuchungsangebot im Unternehmen und die individuelle
Bereitschaft der Beschaftigten beeinflussen die Teilnahmebereitschaft deutlich.

3. Das Angebot an die Unternehmen zur allgemeinen arbeitsmedizinischen Vorsorge
unterliegt einem 3- bis 5-Jahreszyklus. Es hatte sich durch den Aufbau eines ortsnahen
Betreuungsangebots um Liibeck und Flensburg um 1997 deutlich verandert.

a. Trotz des flachendeckenden Betreuungsangebots wird die Entscheidung von
Beschaftigten fur eine Teilnahme an der Untersuchung auch von der dadurch
verursachten Ausfallzeit beeinflusst.

b. Kurzzeitig Beschaftigte werden in den Angebotszyklen zwischen 3 und 5 Jahren
Uberwiegend nicht erreicht.

4. Liegen bestimmte Gefahrdungen oder Belastungen vor, sind spezielle
Vorsorgeuntersuchungen vorgeschrieben oder pflichtgemaly anzubieten. Daflir stehen
als Methoden die berufsgenossenschaftlichen Grundsatze zur Verfugung. Die Mehrheit
dieser Untersuchungen ist zeitlich zusammen mit allgemeinen arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen durchgeflihrt worden.

Bei den Untersuchten handelt es sich somit um eine nichtzuféllige Auswahl von Personen.
Der Gesundheitszustand des untersuchten Kollektivs muss daher nicht exakt den Ge-
sundheitszustand des zu untersuchenden Gesamtkollektivs aller Versicherten der
Baubranche darstellen. Die Analysen von Versichertendaten der Krankenkassen im Rahmen
von ArGO [DRUPP et al. 2004] haben gezeigt, dass die Unterschiede nicht gravierend sind.
In dem zitierten Projekt wurden Daten von Versicherten, die zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung beim AMD waren, den Daten einer zufallig gewahlten Gruppe, die
nicht zur Arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung waren, gegenibergestellt. Dabei
stellte sich heraus, dass junge Beschéftigte seltener zur Untersuchung kamen, womit das
Durchschnittsalter im Vorsorgekollektiv etwas hoéher lag. Aullerdem kommen einige
Berufsgruppen haufiger zur Untersuchung, was zum Teil an den Pflichtuntersuchungen der
speziellen Vorsorge liegt. Das AU-Geschehen und das Verordnungsgeschehen flr
Medikamente waren bei den Versicherten mit Vorsorgeuntersuchungen ahnlich wie bei
Versicherten ohne eine solche Untersuchung (vgl. Abbildung 2.2.1-1). Auch die Art der
behandelten Erkrankungen scheint keine bedeutende Rolle bei der Wahrnehmung der
arbeitsmedizinischen Vorsorge zu spielen (vgl. Abbildung 2.2.1-2). Insgesamt wurde
geschlussfolgert, dass die Versicherten mit Vorsorgeuntersuchung die Erkrankungen der
meisten Bauberufe gut reprasentieren. Dieses gilt auch fir die hier untersuchten
Erkrankungen des Muskel-Skelett-System und des Bindegewebes.
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Mindestens 1 AU-Fall je 100 VJ fur Versicherte (Meister/ Poliere), die 2000 bei einer AMD-Vorsorgeuntersuchung
waren, im Vergleich zu Versicherten, die 2000 zur keiner AMD-Vorsorgeuntersuchung waren
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Abbildung 2.2.1-1 Vergleich von erkrankten Personen (mind. 1 AU-Fall) mit bzw. ohne
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung (Quelle: AMD-Daten der Bau-BG Hannover
sowie Daten der AOK und IKK im Land Niedersachsen — 2000 [DRUPP et al. 2004]
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Abbildung 2.2.1-2 Vergleich von erkrankten Personen (mind. 1 AU-Fall) mit bzw. ohne
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung abhangig von der AU-Diagnose fir das Jahr
2000 [DRUPP et al. 2004]
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2.2.2 Untersuchungsort, -zeitraum und Umfang der erhobenen Daten

Untersuchungsort

Der Arbeitsmedizinische Dienst der Bau-BG Hamburg betreute die Beschaftigten der
Bauwirtschaft in den Bundeslandern Hamburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-
Vorpommern. Die Daten basieren somit auf Vorsorgeuntersuchungen von Beschaftigten aus
Mitgliedsbetrieben aus diesen drei Bundeslandern.

Untersuchungszeitraum

Ab 1991 liegen Daten flr die drei Bundeslander vor. Um mdglichst aktuelle Daten in die
Analysen einflieBen lassen zu kdnnen, wurden beim Start des Projektes alle ab 1991
verfugbaren Datensatze in den auszuwertenden Datenpool aufgenommen. Fir die
Auswertungen  wurden somit Daten  selektiert und aufbereitet die auf
Vorsorgeuntersuchungen zwischen dem 1.1.1991 und dem 31.12.2003 basieren.

Umfang der erhobenen Daten

Datenbasis sind die wahrend der Vorsorgeuntersuchung mittels standardisierter
Untersuchungsformulare dokumentierten Daten (siehe Untersuchungsakte im Anhang).

Der Anamnesebogen besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil werden aktuelle Beschwerden
und die Krankenvorgeschichte sowie Angaben zum erlernten Beruf sowie zu derzeitigen und
friheren Tatigkeiten abgefragt. Dieser Teil wird vom Versicherten selbststandig ausgefllit.
Die Angaben werden durch den untersuchenden Betriebsarzt Uberprift und ggf. korrigiert.
Die Verschlisselung der angegebenen beruflichen Tatigkeiten erfolgt nach dem Schlissel
der Bundesanstalt fir Arbeit. Diese Daten liegen fir den gesamten Untersuchungszeitraum
vor.

Im zweiten Teil des Anamnesebogens werden vom untersuchenden Betriebsarzt im
personlichen Gesprach Informationen zu beruflichen Expositionen, Vorerkrankungen,
Medikamenten, Rauch- und Alkoholkonsumgewohnheiten sowie Angaben zur Familien-
anamnese erhoben. Ab 2000 werden die Expositionen mittels eines Extrafragebogens
erhoben. Da zu diesem Zeitpunkt schon eine neue Software fiir alle Bau-BGen geplant war,
wurde dieser Bogen nicht mehr in die EDV-Akte Gbernommen. Er liegt in Papierform vor und
wurde fir einen bestimmten Zeitraum und fir ein begrenztes Kollektiv erfasst (siehe
Zusatzerhebung 2001/2002).

Im Rahmen der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung erfolgt eine ausfihrliche korperliche
Untersuchung. Alle Befunde einschliellich derjenigen des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes gehdren zum Umfang der EDV-Akte. Sie stehen somit fur den gesamten
Untersuchungszeitraum zur Verfligung.

Zum Routineprogramm der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung gehéren zudem die
Bestimmung der Kérpermalie, eine Lungenfunktionsuntersuchung, ein Seh- und Hoértest, ein
Laborscreening sowie fakultativ EKG oder Réntgenuntersuchungen. Auch die Ergebnisse
dieser Untersuchungen werden in der EDV-Akte erfasst.

Am Schluss der Untersuchung bewertet der Betriebsarzt die Untersuchungsergebnisse und
erstellt eine abschlielende arbeitsmedizinische Beurteilung. Zudem werden die vorliegenden
Erkrankungen in Form von ICD-Diagnosen codiert und gespeichert. Bis zum Jahr 1997
erfolgte die Verschliusselung mittels des vollstandigen ICD-9 Schlussels. Ab 1998 werden die
Diagnosen mittels 28 aus arbeitsmedizinischer Sicht praventiv oder therapeutisch relevanter
Schlisselgruppen codiert. Basis fir die einzelnen Kategorien sind weiterhin ICD-Gruppen,
sodass auf der Ebene der wichtigsten ICD-Hauptgruppen ein Vergleich mit externen Daten
weiterhin maoglich ist. FUr das Muskel-Skelett-System stehen die funf in Tabelle 2.2.2-1
aufgeflhrten Gruppen zur Verfigung.
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Code Klartext ICD-9 Schlussel

120 Sonstige Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des 710 — 739 ohne
Bindegewebes 710-719,720 — 724

121 Arthropathien der oberen Extremitaten 710 - 719

122 Arthropathien der unteren Extremitaten 710 —-719

123 Dorsopathien der HWS und oberen BWS (keine 720 -724
Formveranderungen)

124 Dorsopathien der LWS und unteren BWS (keine 720 -724
Formveranderungen)

Tabelle 2.2.2-1 Fir die Bewertung der Muskel-Skelett-Erkrankungen zur Verfligung
stehende Diagnosegruppen

Nach der Untersuchung gibt der Betriebsarzt im Rahmen der arbeitsmedizinischen Beratung
u. a. gesundheitsfordernde Empfehlungen, die ebenfalls codiert und gespeichert werden. Ab
1998 gehdren die acht in Tabelle 2.2.2-2 aufgelisteten und fur den Bewegungs- und
Stutzapparat relevanten Empfehlungen zur Schlusselliste der Empfehlungen.

Code Klartext

RegelmaRig Ausgleichssport treiben

Rickengymnastik nach arztlichem Rat durchfiihren

Teilnahme an einer Riickenschule

Untersuchung bei einem Orthopaden

Bericht des Betriebsarztes dem Hausarzt vorlegen

Gewichtsreduzierung

Ernahrungsberatung

(N[O BR[WIN|[=

Fettarm erndhren

Tabelle 2.2.2-2 Betriebsarztliche Empfehlungen im Rahmen der Arbeitsmedizinischen
Untersuchung und Beratung (ab 1998)

2.2.3 Zusatzlicher Fragebogen zu physischen und psychosozialen Belastungen am
Arbeitsplatz

Seit 2001 wird in den Zentren des Arbeitsmedizinischen Dienstes der Bau-BG Hamburg ein
erweiterter Anamnesebogen eingesetzt. Er beinhaltet Fragen zu physischen und
psychosozialen Belastungen. Fir das Muskel-Skelett-System relevant sind die Fragen bzgl.
schwerer Lasten, Arbeiten in Zwangshaltungen, Schwere der Arbeit, Tragen von Knieschutz,
Arbeiten mit Bohrhdmmern, Kettensdgen und anderen vibrierenden Geraten sowie
Termindruck, Stérungen bei der Arbeit, Abstimmungen mit anderen Gewerken und Arger mit
Kollegen.

Alle Daten, die zwischen 01.02.2001 und 30.04.2002 in ausgewahlten Zentren erhoben
wurden, gehen in die Auswertungen ein. Eine Verknipfung mit den anderen
Untersuchungsdaten erfolgt iber die anonymisierte Personennummer (siehe Abschnitt 3.1).

2.2.4 Poolung von Daten

Die Daten der 13 Jahre im Untersuchungszeitraum stehen einzeln fir eine Auswertung zur
Verflgung. Ein geringer Anteil der Untersuchten erscheint in einem Untersuchungsjahr mehr
als einmal. In der Regel handelt es sich bei der ersten Untersuchung im Jahr um diejenige
mit dem gréBRten Untersuchungsumfang, Folgeuntersuchungen sind dann meistens
Kontrolluntersuchungen. Um Verzerrungen durch mehrfach Untersuchte zu vermeiden,
wurde pro Untersuchten nur der erste Untersuchungstag pro Jahr in den Datensatz des
Jahres aufgenommen.

Eine Poolung mehrerer Jahre ist sinnvoll, um auch fir kleine Berufsgruppen unter adaquater
Berlcksichtigung von Risikofaktoren valide Ergebnisse zu erhalten. Aufgrund des
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empfohlenen Untersuchungsintervalls von ca. drei bis vier Jahren fur allgemeine
Vorsorgeuntersuchungen liegt es nahe, ein Beobachtungsfenster von vier Jahren zu wahlen.
Werden mehr als 4 Jahre gepoolt, so sind Verzerrungen durch Versicherte mit mehrfachen
Untersuchungen im jeweiligen Zeitraum zu erwarten.

Aufgrund der Einschrankungen bei der Erfassung werden im Wesentlichen die in Tabelle
2.2.4-1 dargestellten Datensatze fur die Analysen genutzt (fir weitere Ein- und
Ausschlusskriterien siehe Kapitel 3.2.1).

Der erste Pool stellt den gesamt verfiigbaren Datensatz dar. Pool 2 bis 4 stellen drei
Querschnitte jeweils mit einem Umfang von vier Jahren dar. Sie werden benutzt, um die
Ergebnisse, die sich bei der Betrachtung der grofen Zeitrdume (Pool 5 und 6) zeigen, zu
prifen und zu bewerten. Pool 5 ist der maximale Datensatz, bei dem sowohl die
Belastungsdaten der  Anamnese als auch die kérperlichen Befunde vorliegen. Pool 6 stellt
den letzten verflgbaren Zehnjahreszeitraum dar und wird vor allem flr
Zusammenhangsanalysen benutzt. Pool 7 stellt die Daten der Zusatzerhebung dar.

Nr. Bezeichnung des Zeitraum Anzahl der Jahre
Datenpools
Jahressatze
|BG21 x |z. B. 2003 | 13 mal 1Jahr

Poolung von ausgewahlten Jahren, wobei je Versichertem nur die letzte Untersuchung im
angegebenen Zeitraum in den jeweiligen Pool aufgenommen wird

1. BG21_1991 2003 1991 bis 2003 13
2. BG21_1992 1995 1992 bis 1995 4
3. BG21_1996_1999 1996 bis 1999 4
4. BG21_2000_2003 2000 bis 2003 4
5. BG21_1991_1999 1991 bis 1999 9
6. BG21_1994 2003 1994 bis 2003 10
Zusatzerhebung

7. |[BG21_2001_2002ZE  [2001 bis 2002 2

Tabelle 2.2.4-1 Grunddatensatze fur die Auswertungen
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3 Auswertungsmethodik
3.1 Datenschutz

Die Daten wurden routinemafig auf einem GrofRrechner der Bau-BG Hamburg gespeichert.
Fur die Auswertung wurden die Daten aus den Datenbanken extrahiert und auf einen PC
transferiert. Dazu wurden die fur die Auswertung relevanten Merkmale ausgewahlt und aus
den einzelnen Tabellen ausgelesen. Um eine Verknupfbarkeit der Daten einer Person zu
gewahrleisten, wurde die bijektive personenbezogene Versichertennummer sowie das
Untersuchungsdatum bei allen Daten mitselektiert. Im Nachgang wurde diese
Versichertennummer  jeweils mittels eines schon bei ArGO eingesetzten
Verschllisselungsprogramms anonymisiert [DRUPP et al. 2004] und erst dann der
Auswertung zugefuhrt. Somit war eine Verknlpfung der Daten moglich, wobei gleichseitig
der Datenschutz gewahrt war. Diese Vorgehensweise war mit den zustandigen
Datenschutzbeauftragten abgesprochen und von diesem genehmigt worden. Analog wurde
mit den Daten der Zusatzerhebung vorgegangen.

3.2 Studienpopulation

Aufgrund der gestellten Ziele ist eine Eingrenzung der Untersuchten notwendig. So ist eine
Bedingung, dass im Rahmen der verschiedenen Anlasse einer arbeitsmedizinischen
Vorsorge zugleich eine korperliche Untersuchung nach dem Programm des
Arbeitssicherheitsgesetzes fir den AMD der BG der Bauwirtschaft durchgefuhrt wurde. Die
Untersuchungsdaten eines Versicherten gehen nur dann in die Datenbestande ein, wenn:

e der Untersuchungstag im Zeitraum 01.01.1991 bis 31.12.2003 lag.
e das Alter am Tag der Untersuchung zwischen 14 und 65 Jahre lag.

e am Untersuchungstag im Rahmen einer ASiG-Untersuchung eine korperliche
Untersuchung durchgefiihrt wurde.

Alle Untersuchungssatze, die diese Bedingungen erfillen, wurden in die auszuwertenden
Datensatze Ubernommen.

3.3 Studientyp

Die Auswertung wurde mit Ausnahme der Darstellungen im Kapitel 4.7 auf
Querschnittsuntersuchungen beschrankt. Die Datenbasis bilden die in Tabelle 2.2.4-1
aufgezahlten Datensatze mit den dort beschriebenen  Untersuchungsjahren.
Kausalitdtsaussagen sind bei diesem Studientyp nur bedingt moglich. Aufgrund der hohen
Pravalenzen, der meist lange andauernden oder oft wiederkehrenden Verlaufe und der
haufig langen Expositionszeiten sind jedoch gerade fur Muskel-Skelett-Erkrankungen auch
mittels Querschnittsstudien verlassliche Aussagen ableitbar.

Um =zeitliche Trends darzustellen, erfolgt eine Gegenlberstellung der einzelnen
Untersuchungsjahre sowie der gepoolten Datensatze (vgl. Tabelle 2.2.4-1). Da sich die
einzelnen Querschnitte zum Teil auf unterschiedliche Personen beziehen, sind
Veranderungen der Rahmenbedingungen (z. B. konjunkturelle Schwankungen der
Beschaftigung verbunden mit Healthy Worker Effekten), aber auch Anderungen der
Erfassungsmodalitdten im AMD zu beachten.

Fir einen geringen Teil der Untersuchungen wird auf die Daten von Versicherten, die
mehrfach zur Untersuchung waren zuriickgegriffen. Hier wird retrospektiv eine Kohorte
gebildet, in die die Versicherten mit Mehrfachuntersuchungen eingehen.
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3.4 ZielgrofRen
3.4.1 Primare ZielgréRen

Die primaren Zielgrolen der Untersuchungen stellen die wahrend der Untersuchung
erhobenen Befunde des Muskel-Skelett-Systems dar. Im Wesentlichen handelt es sich somit
um dichotome Endpunkte (Befund vorhanden ja/nein). Bei einigen Endpunkten waren auch
noch feinere Kategorisierungen (nein, ja links, ja rechts, ja beidseitig oder nein, ja ohne
Schmerz, ja mit Schmerz) maoglich. Auf deren Darstellung wird jedoch weitgehend verzichtet.

Aus den verfligbaren Variablen wurden folgende Leitbefunde ausgewanhlt:
a) Wirbelsaule (Einschrankung der Beweglichkeit)
a1l HWS-Beweglichkeit
a2 BWS-Beweglichkeit
a3 LWS-Beweglichkeit
b) Ruckenmuskulatur (muskulare Verhartungen)
b1 HWS-Muskelharte
b2 BWS-Muskelharte
b3 LWS-Muskelharte
c) Obere Extremitaten (Funktionseinschréankungen)
c1 Schultergelenks-Funktion
c2 Ellenbogengelenks-Funktion
¢3 Handgelenks-Funktion / Hand-Funktion
d) Untere Extremitaten (Funktionseinschrankungen)
d1 Huftgelenks-Funktion
d2 Kniegelenks-Funktion
d3 Sprunggelenks-Funktion

Weiterhin wurden als primare Zielgrofien auch die durch die Anamnese erhobenen Riicken-
bzw. Gelenkbeschwerden analysiert. Die Angaben basieren auf die zwei folgenden Fragen:

,Haben Sie Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule oder ausstrahlende Beschwerden
(z. B. Nacken-, Rucken-, Ischiasschmerzen)?*

e Wird im Folgenden als ,Ruckenbeschwerden® bezeichnet.
,Haben Sie Gelenk- oder Gliederschmerzen?*

¢ Wird im Folgenden als ,Gelenkbeschwerden® bezeichnet.

3.4.2 Sekundare ZielgrofRen
Sekundare Befunddokumentationen

Zusatzlich zu den Leitbefunden wurden weniger Ubergreifende Befunde als
Zusammenfassungen aus den primaren Leitbefunden zur Abschatzung des gesamten
Ausmalles betrachtet. Hierzu gehdéren:

a) Einschrankung der Wirbelsaulenbeweglichkeit (unabhangig von der Lokalisation)
b) Palpationsbefunde
b1) Muskulare Verhartungen (unabhangig von der Lokalisation)

b2) Druckschmerz (unabhangig von der Lokalisation)
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b3) Stauchungsschmerz (unabhangig von der Lokalisation)

b4) Palpationen gesamt (Summe aus b1-b3)
c) Befund an den oberen Extremitaten (unabhangig von der Lokalisation)
d) Befund an den unteren Extremitaten (unabhangig von der Lokalisation)

Hinzu kommen die vom Betriebsarzt gestellten relevanten Diagnosen (siehe Tabelle 2.2.2-1)
sowie die gegebenen Empfehlungen (siehe Tabelle 2.2.2-2).

Es wurden weitere Endpunkte wie Beschwerden oder Funktionstests analysiert. Sie dienen
zur Veranschaulichung der Nebenbedingungen bzw. als erklarende Variable.

3.5 Studienfaktoren
3.5.1 Primére Studienfaktoren

Hauptziel der Untersuchung ist es, anhand der Daten aus der arbeitsmedizinischen Vorsorge
nach auffalligen Befundhaufungen in naher zu bestimmenden Teilgruppen zu fahnden. Zu
diesen gehodren insbesondere die beruflichen Belastungen, das Lebensalter und das
Geschlecht. Der Einfluss arbeitsbezogener Risikofaktoren soll vorrangig untersucht werden.
Deshalb gelten folgende Indikatoren flir berufliche Belastungen:

Ausgeibter Beruf: Zur Charakterisierung arbeitsbedingter Belastungen wird die
Bezeichnung des ausgeibten Berufes stellvertretend benutzt. Damit sind Schwachen
verbunden, die auf der Vielfalt moglicher Tatigkeiten an wechselnden nichtstationaren
Arbeitplatzen beruhen. Innerhalb von Berufen existieren Personengruppen, die
bestimmte Tatigkeiten bevorzugt ausfiihren. Diese kénnen nicht prazise gekennzeichnet
werden. Daneben fliihren manche Berufsgruppen gelegentlich und kurzzeitig Tatigkeiten
einer anderen Berufsgruppe aus, wenn gerade in Kleinbetrieben ,alle Leistungen aus
einer Hand“ angeboten werden.

Die Verschlisselung der Berufe flr die statistische Auswertung erfolgt bei der
Untersuchung anhand des Schlisselsystems der Bundesagentur fiur Arbeit. Aus der
Vielzahl der Berufe wurden bautypische Berufe ausgewahlt (Tabelle 3.5.1-1). Gruppen
mit ahnlichen Tatigkeiten wurden einzelnen Berufsgruppen zugeordnet. Als ,Sonstige
Berufe® werden alle in Tabelle 3.5.1-1 nicht aufgelisteten Berufe zusammengefasst.
Diese Gruppe wird wegen ihrer Inhomogenitat nicht fir berufsbezogene Darstellungen
berlcksichtigt.

Korperliche Belastungen am Arbeitsplatz: Einige berufliche Belastungen werden als
Angaben zum Arbeitsplatz in der Arbeitsanamnese erhoben. Fir diese Studie sind vor
allem folgende Fragen (Antwort: ja = vorhanden, nein = nicht vorhanden) relevant:

e Korperlich schwere Arbeit

e Heben und Tragen schwerer Lasten

e Uberwiegend Arbeiten in Zwangshaltungen
e Vibration Ganzkdrperschwingungen

e Vibration Teilkdrperschwingungen

Damit wird die Situation am Arbeitsplatz beschrieben, die vom Untersuchten zeitnah in
den letzten Wochen und Monaten erlebt wurde. Die Angaben stellen die persdnliche
Einschatzung des Betroffenen dar, weshalb einerseits eine Minderheit von hoch
Belasteten diese als so typisch und unvermeidlich bezeichnet, dass sie dazu keine
Angaben macht, wogegen geringfligig Belastete in geringer Anzahl auch diese
Belastungen angeben.

Belastungsmatrix: Einschatzung der Belastungen durch Experten: Trotz der oben
beschriebenen Probleme kénnen den Berufen typische Belastungen zugeordnet werden,
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die von den Beschaftigten Uberwiegend in ihrer Tatigkeit erfahren werden. Auf dieser
Basis wurde eine Belastungsmatrix abgeleitet.

Fir die Belastungsmatrix wurden Berufs- und Tatigkeitsgruppen mit etwa gleicher
Belastungsform und —starke zusammengefiuhrt. Genutzt wurden Angaben aus den
ergonomischen Felduntersuchungen fiir Bauarbeiter (Maurer, Zimmerer, Maler, Installateure
und Geriistbauer [GRUNWALD et al. 1997]), Studien des AMD =zu Fliesenlegern,
Betonbauern, Verputzern [ADELMANN et al. 1994, WAKULA & ROHMERT 1996] sowie
orientierend die BK-2108-Dokumentationen und Aussagen aus der Schmerzstudie des AMD
[HARTMANN & GUTSCHOW 2000]. Es lagen nicht fir alle wichtigen Gruppen
Informationen von vergleichbarer Qualitat vor. Fur die am haufigsten vorkommenden Berufe
wurden die in Tabelle 3.5.1-2 dargestellten Belastungen bewertet (siehe Tabelle 3.5.1-3).

Schliussel Beruf Kurzbezeichnung
101 Steinbearbeiter Steinbearbeiter
112 Formstein-, Betonhersteller Betonhersteller
261,262,263 Installateure Installateure
270,271,272 Schlosser Schlosser

441 Maurer Maurer

442 Betonbauer Betonbauer

451 Zimmerer Zimmerer

452 Dachdecker Dachdecker

453 Gerustbauer Gerlstbauer

461 Pflasterer, Steinsetzer Pflasterer

462 Strallenbauer Strallenbauer

466 Sonstige Tiefbauer Tiefbauer
470,471,472 Bauhilfsarbeiter Bauhilfsarbeiter
481 Stuckateure, Gipser, Verputzer Stuckateure

482 Isolierer, Abdichter, Trockenbauer Isolierer/Trockenbauer
483 Fliesenleger Fliesenleger

484 Ofensetzer, Luftheizungsbauer Ofensetzer

485 Glaser Glaser

486 Estrich- und Terrazzoleger Estrichleger

491 Raumausstatter (Bodenbelag) Raumausstatter
501 Tischler (Bautischler) Tischler

511,512 Maler und Lackierer Maler

544 Kranfihrer Kranfiihrer
545,546 Erdbewegungs- und Baumaschinenfiihrer | Maschinenfiihrer
804 Schornsteinfeger Schornsteinfeger
933,934 Reinigungskrafte Reinigungskrafte
603,607,623,628,635,681 | Schreibtischberufe Schreibtischberufe
,751,772,781,783,784

Restliche Ziffern Sonstige Berufe Sonstige Berufe

Tabelle 3.5.1-1 Fir die Auswertung ausgewahlte Bauberufe und verwendete Abklirzungen
Die Einschatzung erfolgte nach 3 Graden:

Grad 1 = kommt nicht oder nicht regelmalig vor,

Grad 2 = kommt regelmafig aber < 2 Stunden vor,

Grad 3 = kommt taglich > 2 Stunden vor.

Die Charakterisierung der Gruppen mit der hochsten Belastung schliefdt fir die einzelnen
Belastungskategorien folgende Berufe / Tatigkeitsfelder ein:

Schwere Lasten heben / tragen: Steinbearbeiter, Zimmerer, Gerlistbauer, Pflasterer,

StraRenbauer, Bauhilfsarbeiter und Isolierer/Trockenbauer

Arbeiten im Blcken Uber ldngere Zeit: Maurer, Betonbauer, Pflasterer, Stralenbauer,
Stuckateure, Estrichleger, Reinigungskrafte
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Arbeiten _im_ Hocken: Installateure, Dachdecker, Pflasterer, Strallenbauer,
Isolierer/Trockenbauer, Fliesenleger, Estrichleger, Raumausstatter

Arbeiten Uber Schulter-/Kopfhéhe: Maler und Lackierer, Isolierer/Trockenbauer

Schulter-/ Ellenbogengelenksbelastung: Maurer, Betonbauer, Zimmerer, Geristbauer,

StralRenbauer, Tiefbauer, Bauhilfsarbeiter, Stuckateure, Isolierer/Trockenbauer,
Estrichleger, Maler, Reinigungskrafte

Handgelenks-/Handbelastung: Maurer, Betonbauer, Zimmerer, Dachdecker,

Gerlstbauer, StraRenbauer, Tiefbauer, Bauhilfsarbeiter, Stuckateure,
Isolierer/Trockenbauer, Fliesenleger, Estrichleger, Raumausstatter, Maler,
Reinigungskrafte

Hand-Arm-Vibration: Steinbearbeiter, Pflasterer, StralRenbauer, Tiefbauer, aber auch

Maurer, Betonbauer, Zimmerer, Gerustbauer, Bauhilfsarbeiter,
Erdbewegungsmaschinenfihrer.

Abkurzung Bezeichnung
Slast Schwere Lasten ab ca. 20 kg
Biick Zwangshaltungen des Riickens durch Biicken
(Bucken = stehend gebiickt, nicht Knien / Hocken)
Zwangshaltungen Hocken und Knien mit Belastung von Knie- und Huftgelenken,
HoKn dazu LWS und FuRe
(Hocken oder Knien, alternativim Wechsel — ein- oder beidseitig)
Ukop Zwangshaltungen Uberkopfarbeit mit Schulter und HWS-Belastung
(Uberkopfarbeit = alle Arbeiten mit Hinden ab Schulterniveau)
SChEI Schulter-Ellenbogen-Belastung (ohne erhebliche HWS-Mitbeteiligung)
(Schulter-Ellenbogen-Arbeit = kraftvolle Armarbeit bis Schulterhdhe)
H Hand-Unterarm-Arbeit = vorwiegend repetitiv gleichférmig kraftbetont
and : .
(Hand-Unterarm-Belastung zumeist repetitiv)
TKV Teilkdrpervibration, soweit Gerate mit Grenzwertliberschreitung
(Vibrationsbelastung des Hand-Arm-Systems)

Tabelle 3.5.1-2 Typische Belastungen des Muskel-Skelett-Systems im Baugewerbe
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SlLast |Biick |HoKn |[Ukop |SchEl [Hand |[TKV

01

Sonstige Berufe

02

Steinbearbeiter

03

Betonhersteller

04

Installateure

05

Schlosser

06

Maurer

07

Betonbauer

08

Zimmerer

09

Dachdecker

10

Gerustbauer

11

Pflasterer

12

Stralkenbauer

13

Tiefbauer

14

Bauhilfsarbeiter

15

Stuckateure

16

Isolierer/Trockenbauer

17

Fliesenleger

18

Ofensetzer

19

Glaser

20

Estrichleger

21

Raumausstatter

22

Tischler

23

Maler

24

Kranfihrer

25

Erdbewegungsmaschinenfihrer

26

Baumaschinenfliihrer

27

Schornsteinfeger

28

Reinigungskrafte — m

29

Reinigungskrafte — w

30
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Schreibtischberufe

Tabelle 3.5.1-3 Belastungsmatrix fur Beschéaftigte der Bauwirtschaft

3.5.2 Sekundéare Studienfaktoren

Fur die Erklarung der Haufigkeitsunterschiede bei Beschwerden und Befunden am Muskel-
Skelett-System sind insbesondere Aussagen zum Alter und Geschlecht erforderlich.

Altersbedingte Entwicklungen am Muskel-Skelett-System sind fast immer dominierend
gegeniber aulieren Belastungen.

Das Ubergewicht und metabolische Risikofaktoren werden besonders analysiert.
UbermaRiges Korpergewicht wirkt als mechanische Zusatzlast, die zur Uberforderung
und ggf. Schadigung bestimmter Strukturen des Muskel-Skelett-Systems beitragt.
Daneben charakterisieren metabolische Risikofaktoren degenerative Veranderungen mit
sekundaren Folgen flir versorgte Gewebsstrukturen. In diesem Zusammenhang wurde
auch der Blutdruck (Wert der Messung bei der Vorsorgeuntersuchung) beriicksichtigt.

Unspezifische koérperliche Mehrfachbeschwerden werden wegen der Dominanz von
Beschwerden bei der Erhebung von Befunden fur die Beurteilung des Krankheitswertes
degenerativer Veranderungen durch Betroffene ebenso wie durch Arzte besonders
beachtet. Aus den haufigsten angegebenen Organbeschwerden wurde deshalb durch
Summation der ,Ja“-Antworten ein Beschwerdescore gebildet. Personen, die auerhalb
des Muskel-Skelett-Systems (Ruckenschmerzen / Gelenkbeschwerden) mindestens 4
weitere Beschwerden angegeben haben, werden als auffallig im Sinn von Klagsamkeit
eingestuft. Das gilt besonders fiir jliingere Personen, wahrend es sich jenseits des 50.
Lebensjahres auch um den Ausdruck von Multimorbiditat handeln kann.
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3.6 Statistische Methoden

Aufgrund des Studientyps werden im Wesentlichen Pravalenzen und Odds Ratio
(Chancenverhaltnisse) geschatzt. Mittels der Pravalenzen wird der Grad der Betroffenheit
(Ausmal der Erkrankung) beschrieben. Das Odds Ratio bietet die Mdoglichkeit, zwei Gruppen
zu vergleichen. Zum einen kann mit diesem Mal} ausgedriickt werden, um wie viel héher
(niedriger) die Chance zu erkranken in der Studiengruppe im Vergleich zur Referenzgruppe
ist. Andererseits kann mit dem gleichen Mall ausgedrickt werden, um wie viel hoher
(niedriger) die Chance eines Erkrankten im Vergleich zu einem Nichterkrankten ist, exponiert
zu sein. Zur Interpretation der Odds Ratio werden zusatzlich Konfidenzintervalle angegeben.

Die hier untersuchten Zielgroflen werden von vielen Faktoren beeinflusst. Aufgrund der
Datenlage ist jedoch nur eine begrenzte Kontrolle der Einflussfaktoren mdglich. Die zwei
starken Einflussfaktoren Alter sowie Geschlecht sind stets zu beachten, was weitestgehend
durch getrennte (geschichtete) Betrachtung sowie in Form von Standardisierungen
geschieht. Bei den Pravalenzen wird auf eine direkte als auch indirekte Standardisierung
zurlckgegriffen. Die Gegenlberstellung der beiden Standardisierungen wird benutzt, um
weitestgehend Artefakte, die durch die Standardisierung entstehen kénnen (z. B. aufgrund
geringer Zellbesetzung in den einzelnen Altersklassen) aufzudecken. Die Adjustierung des
Alters bei den Odds Ratio erfolgt entweder auf Basis des Mantel-Haenszel-Verfahrens
[MANTEL & HAENSZEL 1959] oder durch Modellierung im Rahmen von logistischen
Regressionsmodellen [KREIENBROCK & SCHACH 1997].

Folgende Kollektive werden als Vergleichsgruppe flir einen tatigkeitsbezogenen Vergleich
benutzt:

a) Gesamtkollektiv

b) Gesamtkollektiv ohne die Beschaftigten der zu untersuchenden Berufsgruppe (alle
anderen Berufsgruppen)

c) Schreibtischberufe (,white collar®)
d) Kollektive klassifiziert nach bestimmten Belastungen (siehe Belastungsmatrix)

Um eine Vergleichbarkeit verschiedener Auswertungen zu gewahrleisten wird jedoch an den
meisten Stellen das Gesamtkollektiv als Standard genutzt. So sind dann die einzelnen
berufsbezogenen Male weitestgehend direkt vergleichbar.

Fur die Analysen und Darstellungen wurde das Statistikprogramm SPSS 10.0 sowie Excel
2002 benutzt.
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4 Ergebnisse
4.1 Kollektivbeschreibung
4.1.1 Datenlage

Fir den Zeitraum 1991 bis 2003 wurden 185.435 Untersuchungsdatensatze von 130.154
Untersuchten ermittelt, welche die Einschlusskriterien erflllen. Von diesen Untersuchungen
entfallen 91 % auf Manner. Der konjunkturellen Entwicklung in der Bauwirtschaft folgend
stiegen die Untersuchungszahlen bis 1998 an und gingen seitdem wieder zuruck. Die
Entwicklung der Untersuchungen verlief seit 1997 weitgehend parallel zur Anzahl der bei der
Bau-BG Hamburg registrierten Vollarbeiter (Abbildung 4.1.1-1).
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Abbildung 4.1.1-1 FUr die Auswertung ermittelte Untersuchungs-Datensatze im Vergleich zu
den bei der Bau-BG Hamburg versicherten Vollarbeitern

Das Durchschnittsalter der untersuchten Manner, die in den einzelnen Jahren im AMD
erschienen sind, steigt kontinuierlich und liegt im Jahr 2003 um 2 Jahre hoher als im Jahr
1991 (vgl. Abbildung 4.1.1-2). Die Verteilung nach Alter und Geschlecht ist im Anhang in
den Tabellen A1 und A2 dargestellt.

Ein Vergleich der mannlichen Untersuchten mit den pflichtversicherten mannlichen
Beschaftigten der Baubranche (Summe aus AOK, IKK und BKK bundesweit) zeigt, dass die
Jingeren (unter 20 bis 29) im AMD-Kollektiv einen geringen, die mittleren Gruppen (ab 30
Jahre) einen groReren Anteil haben (Abbildung 4.1.1-3). Somit ist festzustellen, dass zur
freiwilligen Angebotsuntersuchung haufiger Beschaftigte jener Altersgruppen erscheinen, bei
denen eine Sekundarpravention besonders zweckmaRig ist.

68 % der Manner waren im Untersuchungszeitraum einmal zur Untersuchung, 32 %
mindestens zweimal. Bei den Frauen waren sogar 78 % nur einmal zur Untersuchung und 22
% mindestens zweimal.

Zur Darstellung belastungsbezogener Beziehungen der Beschwerden und Befunde wird
weitgehend auf den Beruf abgestellt. Die groRte Berufsgruppe stellen die Maurer da. lhr
Anteil an den Untersuchten lag im Jahr 1993 bei 24,4 %, im Jahr 2003 nur noch bei 14,3 %.
An zweiter Stelle liegen Installateure dicht gefolgt von Malern und Lackierern. Der Anteil der
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Schreibtischberufe stieg ab 2000 auf >5 %. Zu beachten ist hier, dass der Anteil der
Geschéftsfuhrer hier stetig ansteigt (1991 ca. 18 % / 2003 ca. 46 %.)
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Abbildung 4.1.1-2 Mittleres Alter der untersuchten Manner und Frauen

Bei den Frauen entfielen 1991 23,2 % der Untersuchungen auf Reinigungsberufe, 51,5 %
auf Schreibtischberufe. Im Jahr 2003 veranderte sich dieses Verhaltnis auf 40,5 % bzw. 41,1
% zugunsten eines hdheren Reinigeranteils. Die Verteilungen der Untersuchten in den
einzelnen Berichtsjahren sind im Anhang in den Tabellen A3 und A4 beschrieben.
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Abbildung 4.1.1-3 Vergleich der Altersverteilung AMD und Daten der Krankenkassen
(Manner und Frauen, 2003)
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Hinsichtlich des Alters unterscheiden sich die Berufsgruppen der Manner (Pool 2000 bis
2003): Das mittlere Alter lag bei 37,1 Jahren, Kranfihrer waren 45,1 Jahre alt,
Schreibtischberufe 43,5 Jahre, Maschinenfuhrer 43,1 Jahre (auch in allen 13 Einzeljahren
hatten diese Berufsgruppen stets das hochste Alter). Hingegen waren Zimmerer im Mittel
33,6 Jahre, Dachdecker 33,8 Jahre, Stralenbauer und Geristbauer 34,4 Jahre alt (auch in
den 13 Einzeljahren war ihr Alter meist am niedrigsten).

Auffallig ist die unterschiedliche Inanspruchnahme der Untersuchung durch die einzelnen
Berufe. So waren 44,6 % von den im Jahr 2003 untersuchten Mannern bei keiner ASiIG-
Untersuchung im Zeitraum seit 1991, bei den Reinigungsberufen waren es 67,3 %, bei den
Bauhilfsarbeitern 60,1 %. Hingegen war die ASiG-Untersuchung im Jahr 2003 nur fur 18,0 %
der Kranfiuihrer, 25,6 % der Ofensetzer, 26,5 % der Schornsteinfeger und 29,4 % der
Dachdecker die erste dieser Art im Untersuchungszeitraum

Inwieweit die Inanspruchnahme der Vorsorge durch die Berufe reprasentativ fur die
Baubranche ist, kann nur indirekt abgeschatzt werden. Naherungsweise sei hier ein
Vergleich mit Daten des VDR und den drei Krankenkassen AOK, IKK und BKK dargestellt
(Abbildung 4.1.1-4). Bei aller Vorsicht kann entnommen werden, dass der Anteil der
Bauhilfsarbeiter und der Stuckateure / Verputzer bei dem an Vorsorgeuntersuchungen
teiinehmenden AMD-Kollektiv unterreprasentiert ist, die Berufsgruppen Dachdecker,
Zimmerer, Fliesenleger, Gerlustbauer und Schornsteinfeger Gberprasentiert sind.
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Abbildung 4.1.1-4 Vergleich Berufsverteilung AMD Bau-BG Hamburg, VDR und
Krankenkassen (dargestellte selektierte Berufsgruppen jeweils 100 %) — Manner 2003

Die Korperhdhe der untersuchten Manner hat in den letzten Jahren um ca. 1,7 cm
zugenommen, was etwa dem erwartbaren standigen Akzelerationsanstieg entspricht, bei den
Frauen ist sie hingegen relativ konstant geblieben. Das kdnnte auf den groReren
durchschnittlichen Altersanstieg der Untersuchten und die Zunahme des Anteils des
Reinigungspersonals mit geringerem sozialen Schichtniveau und gréRerem Anteil
sudosteuropaischer Herkunft zurtckzufuhren sein. Das mittlere Kdrpergewicht hat sowohl
bei den Mannern als auch bei den Frauen um ca. 4 kg zugenommen.

Der Mittelwert des BMI der Manner steigt von 25,7 auf 26,6, bei den Frauen von 24,8 auf
26,4. Deutlicher ist der ansteigende BMI in den jlingeren Altersklassen. Werden die Daten
des Jahres 1999 denen des Mikrozensus (April 1999 - Statistisches Bundesamt)
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gegenlbergestellt, so fallt auf, dass mannliche Beschéftigte der Bauwirtschaft bei anndhernd
gleicher Korpergrofie ein etwa 3 bis 4 kg hdheres Gewicht haben. Es kann nicht entschieden
werden, ob dies neben einer Zunahme von ,passivem® Fett auch durch eine héhere
Muskelmasse aufgrund der kérperlich belastenden Arbeit interpretiert werden kann.

Die Unterschiede der BMI-Mittelwerte zwischen den Berufen sind relativ gering. Wird jedoch
die sog. Fettsucht (BMI>30 kg/m?) betrachtet, zeigen sich groRe Unterschiede zwischen den
Berufen: Besonders haufig sind stark Ubergewichtige in den Berufsgruppen
Maschinenflhrer, Stralen- und Tiefbauer, Maurer und Schlosser. Der Anteil der stark
Ubergewichtigen Frauen ist mit ca. 23 % im Reinigungsgewerbe hoch, in den
Schreibtischberufen bei 12 %, in den Bauberufen bei 11 %.

4.1.2 Resume: Das untersuchte Kollektiv

Das untersuchte Kollektiv bildet die Beschéaftigten der Baubranche hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Beruf im Wesentlichen ab. Tendenziell wird die Vorsorgeuntersuchung
jedoch von mehr Beschaftigten im mittleren Lebensalter (30 bis unter 50) und von weniger
Jingeren (unter 30 Jahre) wahrgenommen. Ebenso ist die Inanspruchnahme der Vorsorge
in héher qualifizierten Berufen grofRer. Erforderliche Vorsorgeuntersuchungen auf der Basis
von Gefahrdungen und besonderen Belastungen, aber auch die Dauer des Verbleibs in den
Tatigkeiten durften daflir den Hintergrund bilden.

Im Beobachtungszeitraum sind Veranderungen der Berufsstruktur eingetreten, insbesondere
eine erhebliche Reduzierung des Berufes ,Maurer® sowie der typischen Bauberufe bei den
Frauen. Zudem ist ein Altersanstieg zu erkennen. Ob letzteres Folgen der
Arbeitsmarktsituation (Stellenabbau vor allem bei jlingeren, fehlende Neueinstellungen) oder
schon erste Hinweise auf den erwarteten demografischen Wandel sind, kann anhand der
Daten jedoch nicht geklart werden.

Korperhdhe und Kérpergewicht, aber auch die Tendenz zum Ubergewicht nehmen im
Zeitraum zwischen 1991 und 2003 unter den Untersuchten zu.

Der Anteil der Frauen ist relativ gering, sodass im Weiteren oft nur die Ergebnisse der
Manner vorgestellt und diskutiert werden.

4.2 Belastungen am Arbeitsplatz
4.2.1 Ziel der Auswertung

Die Darstellung der Belastungen am Arbeitsplatz bietet die Grundlage fiir die Bewertung von
mdglichen Ursachen, aber auch von Konsequenzen der Beschwerden und medizinischen
Befunde der Beschéftigten. Sie bietet zugleich die einzige Grundlage einer zwischen den
Berufen und Tatigkeiten annahernd vergleichbaren Darstellung physischer Belastungen. Es
werden mehrere Wege der Ermittlung von Belastungen gewahlt. Dabei stehen aber in
keinem Fall objektive Belastungsdaten zur Verfiigung.

4.2.2 Ergebnisse

Fir relevante Belastungsangaben in der Berufsanamnese standen 5 Merkmale zur
Verfiigung, die nach einer um 1990 getroffenen Festlegung nur mit ,ja“ oder ,nein®
beantwortet werden konnten (Siehe Kapitel 3.5.1). Die Anamnese wurde vom Arzt erhoben.
Sie schlielt ein: Korperliche Schwerarbeit (im Weiteren ,Schwerarbeit), Heben und Tragen
von schweren Lasten (kurz ,Schwere Lasten®), Uberwiegend Arbeiten in Zwangshaltung
(kurz ,Zwangshaltungen®), Ganzkdrperschwingungen (kurz ,Ganzkérpervibrationen®) und
Teilkérperschwingungen (kurz ,Teilkdrpervibrationen®). Die Berufsanamnese gibt die eigene
Sicht der Beschaftigten auf die nach Vorgaben erfragten korperlichen Belastungen wieder.
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Diese Angaben stehen fur die Jahre 1991 bis 1999 zur Verfigung. Danach wurde eine
differenziertere Belastungsanamnese eingeflhrt, die jedoch nur fiir eine besonders erfasste
Stichprobe ausgewertet werden konnte.

Bei Mannern wurde flr die betrachteten Jahre beobachtet (vgl. Abbildung 4.2.2-1)
e Schwere Lasten werden zwischen 1991 und 1994 ansteigend (59 / 73%) angegeben.

o Etwa die Halfte der Beschaftigten gibt Schwerarbeit an (48 — 56%).
e Angaben Uber Zwangshaltungen steigen stetig von etwa 24 auf 38% an.
o Teilkdrpervibrationen zeigen seit 1994 einen stetigen Rickgang (von 13 auf 5%).

e Ganzkorpervibrationen werden im Hochbau- und Ausbaugewerbe selten und mit
sinkender Tendenz angegeben (von 2,8 auf 1,2%).

Bei Frauen (hier nicht dargestellt) zeigt sich, dass schwere Lasten im Beobachtungszeitraum
von 7 % auf 22 % ansteigen (vor allem im Reinigungsgewerbe sowie in sonstigen Berufen).
Zwangshaltungen steigen von 8 % auf 19 % an - am deutlichsten bei den
Reinigungsberufen. Die Pravalenz von Schwerarbeit und Vibrationen ist gering.
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Abbildung 4.2.2-1 Physische Belastungen am Arbeitsplatz auf der Grundlage der
Belastungsanamnese (Manner)

Die generelle Kombination von koérperlichen Belastungsformen liefert Erklarungen flir das
gemeinsame Auftreten von Beschwerden und Befunden. Insgesamt steht dabei die
Einschatzung des gemeinsamen Auftretens von schweren Lasten mit Schwerarbeit im
Vordergrund (Abbildung 4.2.2-2). Es geben >55 % der mannlichen Untersuchten an, diesen
genannten Belastungen ausgesetzt zu sein.

Eine bivariate Gegenuberstellung der Expositionsangaben in Tabelle 4.2.2-1 zeigt:

o Die Halfte aller Untersuchten (49,6 %) geben zugleich Schwerarbeit und schwere
Lasten an, ein Viertel (27,1 %) schwere Lasten und Zwangshaltungen.

e Die Zwangshaltungen werden Uberwiegend im Zusammenhang mit schweren Lasten
angegeben.
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O Schwerarbeit+
Schwere Lasten

B keine der 5
Belastungen

O Restliche
Kombinationen
B Schwerarbeit+
Schwere Lasten+
Zwangshaltungen

@ Schwere Lasten+
Zwangshaltungen
+
Teilkorper-
vibrationen

B Schwere Lasten+
Zwangshaltungen

Abbildung 4.2.2-2 Kombinationen von physischen Belastungen am Arbeitsplatz auf der
Grundlage der Belastungsanamnese (Manner)

N-Gesamt= Schwer- Schwere Zwangs- Ganzkorper- | Teilkodrper-
95.199 arbeit Lasten haltungen schwin- schwin-
gungen gungen
N | J N J N J N J N J
Schwer- N
arbeit 25.010 | 19.573 | 31.269 | 13.314 | 43.839 744 | 39.777 | 4.806
J
3.375 | 47.241 | 33.694 | 16.922 | 50.055 561 | 48.253 | 2.363
Schwere N
Lasten 26,3 3,5 23.957 | 4.428 | 27.909 476 | 27.634 751
J
20,6 | 49,6 41.006 | 25.808 | 65.985 829 | 60.396 | 6.418
Zwangs- N
haltungen 328 | 354 | 252 43,1 64.244 719 | 62.870 | 2.093
J
14,0 17,8 47| 271 29.650 586 | 25.160 | 5.076
Ganz- N
korper- 46,0 | 526 | 293| 693]| 67,5| 311 86.875 | 7.019
schwin- J
gungen 0,8 0,6 0,5 0,9 0,8 0,6 1.155 150
Teil- N
korper- 418 | 50,7| 290| 634| 66,0 264 | 91,3 1,2
schwin- J
gungen 5,0 2,5 0,8 6,7 2,2 5,3 7,4 0,2

Tabelle 4.2.2-1 Bivariate Kreuztabellierung der finf Belastungen - oberes Dreieck absolute
Anzahl, unteres Dreieck Prozentsatz von N-Gesamt (Pool 1991-1999, Manner)
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o Teilkdrperschwingungen treten in der Regel zusammen mit schweren Lasten und mit
Zwangshaltungen auf.

e Nur die Ganzkodrperschwingungen zeigen wenige Beziehungen zu den anderen
Belastungsformen.

Da es sich bei den Daten um subjektive Angaben handelt, ist in Abhangigkeit vom Alter
gepruft worden, ob sich die Verhaltnisse bei den altersbedingt unterschiedlich belastbaren
Beschaftigten verschieden abbilden. Die quantitative Schatzung der Mehrfachbelastungen in
Abbildung 4.2.2-3 zeigt jedoch eine hohe Ubereinstimmung zwischen den Altersgruppen bei
einem Trend zur Belastungsminimierung nach dem 45. Lebensjahr (ohne Belastungen sind
20,1% 1 25,2% / 29,0%).

Gesamt 21,4

77 38.9 NNN20, 50N\
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Alter in Jahren
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Anteil mit Mehrfachbelastungen in %

Angebene Belastungen bei Mannern: ‘ 00 A1 02 ®3 04 m5 ‘

Abbildung 4.2.2-3 Vielfache physische Belastungen am Arbeitsplatz in verschiedenen
Altersgruppen auf der Grundlage der Belastungsanamnese (Manner)

Erwartungsgemal zeigten sich zwischen den Berufen grofe Unterschiede der angegebenen
Belastungen.

- Schwerarbeit wird am haufigsten von den Estrichlegern (79,9 %), den Gerilstbauern
(79,0 %) sowie den Pflasterern (78,2 %) angegeben.

- Heben und Tragen schwerer Lasten wird besonders haufig von Gerustbauern (87,6 %),
Zimmerern (86,8 %) und Estrichlegern (85,6 %) berichtet.

- Zwangshaltungen werden deutlich 6fter von Raumausstattern (64,7 %), Estrichlegern
(64,3 %) und Fliesenlegern (62,4 %) angegebenen.

- Ganzkorpervibrationen spielen bei den Maschinenfihrern (27,5 %) sowie den
Kranfuhrern eine Rolle (18,5 %).

- Teilkérpervibrationen werden vor allem im StralRenbau angegeben. So berichten 19,5 %
der Strallenbauer, 17,7 % der Steinbearbeiter und 17,5 % der Pflasterer Uber
Teilkérpervibrationen (siehe Anhang Tabelle A5).

Werden die Angaben zu Ganzkoérpervibrationen ausgeschlossen, so ergeben sich die in
Tabelle 4.2.2-2 dargestellten Angaben fir Mehrfachkombinationen innerhalb der
Berufsgruppen.
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Die Kombination ,Schwerarbeit / schwere Lasten® schatzen 53 % der Gerustbauer, 46 %
der Bauhilfsarbeiter, 45 % der Betonbauer, 43 % der Zimmerer bzw. der Maurer ein.

Die Kombination ,Schwerarbeit / schwere Lasten / Zwangshaltungen® wird von 43 % der
Estrichleger, 35 % der Pflasterer, 33 % der Raumausstatter, 28 % der Fliesenleger, 27 %
der Zimmerer sowie 26 % der Stralenbauer eingeschatzt.

Die Kombination ,schwere Lasten / Zwangshaltungen / Hand-Arm-Vibrationen“ wird am
haufigsten von Installateuren (10 %), Steinbearbeitern (9 %), Isolierern/Trockenbauern (6 %)
und Raumausstattern (6 %) angegeben.

Im

Folgenden werden die Ergebnisse lber relevante Belastungen dargestellt, die auf der

neuen Arbeitsanamnese basieren (siehe Kap. 2.2.3). Erfragt wurden folgende Belastungen:

Wie schwere Lasten heben Sie haufig bei der Arbeit (bis 10 kg, 10 — 25 kg, Uber 25 kg)?

Arbeiten Sie mehr als 2 Stunden in folgender Haltung:
o Stark gebickt (kurz: gebtickte Haltung)
o Im Hocken (kurz: hockende Haltung)
0 Im Knien (kurz: kniende Haltung)
0 Hande liber Kopfhéhe (Uberkopfarbeit)

Fallt Ihnen die Arbeit schwer?

Arbeiten Sie mit Bohrhammern, Kettensagen und anderen vibrierenden Geraten?
o Gelegentlich
0 bis 3 Stunden/Tag
o langer als 3 Stunden

Haben Sie haufig Stress bei |hrer Arbeit durch:
0 Termindruck?
o Arger mit Kollegen oder Vorgesetzten?

Werden die Ergebnisse von 3.143 Mannern betrachtet (Tabelle 4.2.2-3), so fallt auf:

Schwere Lasten: 45,9% der Befragten geben an, Lasten >25 kg gelegentlich oder
regelmafig zu heben oder zu tragen, weitere 37,0% Lasten zwischen 10 und 25 kg.

Zwangshaltungen: Es geben 70,4 % der Befragten mindestens eine von vier
Zwangshaltungen an. Dies ist fast doppelt so viel wie bei der Gesamtanamnese der
Jahre 1991 bis 1999. Stark gebuckte Haltung (43,5 %) und Arbeiten in Knien (48,8 %)
kommen dabei am héaufigsten vor, Hocken und Uberkopfarbeit liegen etwa gleich haufig
(31,17 31,5%).

Die Arbeit fallt schwer: Dieser Aussage stimmen insgesamt 19,7% zu, wobei mit
zunehmenden Alter diese Angaben steigen (bis 20 Jahre: 8,8 %, 60-65 Jahre: 46,7 %).

Arbeit mit vibrierenden Geraten: Gelegentlich sollen nach ihren Angaben von 61,5 % der
Befragten vibrierende Gerate benutzt werden, mehr als drei Stunden pro Tag aber nur
von 9,4 % der Befragten.

Psychosoziale Belastungen: Stress aufgrund von Termindruck wird insgesamt von 51,6%
und ab 25 Jahre in allen Altersgruppen ungefahr gleich bleibend wahrgenommen.
Konflikte mit Kollegen oder Vorgesetzten beklagen dagegen nur ca. 11 % der Befragten.

Daraus folgt, dass die Arbeitsanamnese, die bei der Bau-BG Hamburg eingefiihrt worden ist,
sich als erheblich sensitiver als die friihere Anamnese erweist und deshalb fir weitere
Beurteilungen bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge zu Grunde gelegt werden sollte.
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Schwerarbeit Nein Ja| Nein Ja| Nein Ja| Nein Ja| Nein Ja| Nein Ja| Nein Ja| Nein Ja
Schwere Lasten Nein Nein Ja Ja| Nein| Nein Ja Ja| Nein Nein Ja Ja| Nein| Nein Ja Ja
Zwangshaltungen Nein| Nein| Nein| Nein Ja Ja Ja Ja| Nein| Nein| Nein| Nein Ja Ja Ja Ja
Teilkdrpervibrationen| Nein| Nein nein| Nein| Nein| Nein| Nein| Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Sonstige Berufe 44,9 1,9 84| 222 42 0,2 3,7 8,6 0,5 0,1 0,9 0,6 0,7 0,1 2,2 0,9
Steinbearbeiter 14,9 2,9 10,0] 301 1,4 45| 18,5 0,4 0,1 1,3 3,0 0,4 0,1 7,8 4,3
Betonhersteller 11,0 2,3 6,4| 445 1,7 58| 185 0,6 1,2 2,3 2,3 3,5
Installateure 13,0 1,3 18,1 21,9 4,0 0,2 12,8 15,1 0,3 0,0 1,0 0,3 0,7 9,5 1,8
Schlosser 22,0 57 15,4 30,0 1,6 0,6 4.8 13,0 0,6 1,2 0,7 0,6 2,9 0,9
Maurer 12,8 6,2 43| 431 3,8 0,3 3,1 18,5 0,3 0,1 1,4 1,8 0,1 0,0 2,4 1,7
Betonbauer 13,2 6,7 57| 451 0,9 0,3 2,1 15,5 0,3 0,0 1,8 1,6 0,1 0,1 2,9 3,5
Zimmerer 10,5 1,5 88| 427 0,6 0,0 1,9 271 0,1 0,0 0,8 0,8 0,0 2,9 2,1
Dachdecker 11,3 3,0 6,9 40,2 3,7 0,2 5,4 25,6 0,1 0,1 0,1 0,1 2,9 0,5
Gerustbauer 11,0 2,2 3,6 53,2 0,1 0,1 2,6 21,1 0,5 1,5 1,6 2,3
Pflasterer 9,3 2,8 2,8 25,5 24 1,2 2,8 35,2 0,4 0,4 2,0 2,8 12,1
Stralkenbauer 10,9 3,2 53 32,3 3,2 0,6 1,5 26,4 0,3 0,3 0,9 4.1 0,9 0,3 2,9 7,0
Tiefbauer 14,2 3,2 6,0 39,2 1,7 0,8 1,5 19,9 1,1 1,6 3,6 0,5 0,1 1,9 4,6
Bauhilfsarbeiter 11,9 4.1 74| 46,3 0,8 0,2 2,1 17,1 0,5 0,2 1,4 2,5 0,3 0,0 2,6 2,7
Stuckateure 8,8 55 79| 40,0 2,6 2,2 7,9 18,1 0,4 1,1 0,2 0,2 3,3 1,5
Isolierer/Trockenbauer 16,1 49| 13,7| 34,6 1,9 0,1 6,1 9,3 0,9 1,8 1,2 1,4 0,2 6,3 1,4
Fliesenleger 11,0 1,2 5,5 20,8 11,3 0,5 16,8 28,2 0,0 0,1 0,1 0,8 3,1 0,5
Ofensetzer 20,3 1,4 10,6 271 5,0 9,5 23,9 0,5 0,2 0,9 0,7
Glaser 15,4 1,0 28,6 27,3 1,0 8,5 10,6 0,1 0,5 0,1 47 2,1
Estrichleger 3,0 1,4 27| 285 2,4 6,0/ 10,1| 4372 0,3 2,2 0,3
Raumausstatter 12,1 1,1 8,1 13,2 5,3 0,6 18,0 32,6 0,4 1,1 0,1 6,3 1,0
Tischler 18,2 1,9 16,9 37,8 1,4 0,1 5,6 11,3 0,4 1,5 0,4 0,5 3,3 0,8
Maler 25,4 1,6 23,1 15,7 54 0,4 14,8 7,9 0,3 0,0 0,6 0,1 0,6 0,0 3,6 0,3
Kranfihrer 36,6 3,6 9,6 149 217 0,4 3,2 7,0 0,2 0,2 0,2 1,1 1,3

Maschinenflhrer 35,8 4.8 6,9 26,1 6,9 0,5 3,2 12,5 0,6 0,1 0,4 0,8 0,5 0,1 0,2 0,6
Schornsteinfeger 47 1 35/ 169| 10,6 9,3 0,3 48 6,9 0,5

Reinigungskrafte 38,9 47| 122| 187| 10,2 1,1 6,6 5,8 0,5 0,2 0,4 0,6 0,2
Schreibtischberufe 83,2 1,0 2,6 4,7 4,5 0,6 2,5 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1

Tabelle 4.2.2-2 Anteil mit Mehrfachbelastungen innerhalb der Berufsgruppen (Pool 1991-1999, Manner, ohne Untersuchte mit GK-Vibrationen
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Belastung Angaben in %

Lasten

bis 10 kg 9,2
10 kg -25 kg 37,0
Uber 25 kg 45,9
Zwangshaltungen >2 Stunden / Tag

Stark gebuickt 435
Im Hocken 31,1
Im Knien 48,8
Uberkopfarbeit 31,5
Eins der vier 70,4
Arbeit fallt schwer

Schwere Arbeit 19,7
Arbeit mit vibrierenden Geraten

Gelegentlich 61,5
< 3 Stunden 12,2
> 3 Stunden 9,4
Psychosoziale Belastungen

Termindruck 51,6
Konflikte mit Mitarbeitern 11,0

Tabelle 4.2.2-3 Belastungen am Arbeitsplatz bei Mannern (Zusatzerhebung 2001/2002,
Manner, N=3.143, ohne sonstige Berufe)

Angaben der Anamnese konnen flr haufig untersuchte Berufe im Detail dargestellt werden:
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Lasten Uber 25 kg werden am haufigsten von Gerustbauern (73,7 %), Zimmerern
(60,4%) und Betonbauern bewegt (Tabelle 4.2.2-4). Diese Berufe weisen auch hohe
Raten bei ,Arbeit fallt schwer* auf. So empfinden 34,2 % der Gerustbauer, 32,1 % der
Betonbauer sowie 26,2 % der Maurer sowie 21,9 % der Zimmerer ihre Arbeit als schwer.

Stark gebickt arbeiten am haufigsten Strallen- und Tiefbauer (68,7 %), Fliesenleger
(64,2 %) und Dachdecker (63,0 %) (siehe Tabelle 4.2.2-5).

Hocken kommt vor allem bei Fliesenlegern (54,3 %), Installateuren (42,8 %) und Malern
(40,8 %) vor.

In kniender Haltung arbeiten mehr als 2 Stunden fast alle Fliesenleger (96,3 %) und
Raumausstatter (94,4 %). Dabei verwenden nach eigenen Angaben 97 % der
Fliesenleger und 94 % der Raumausstatter Knieschutz.

Mit den Handen in Kopfhohe arbeiten nach dieser Anamnese besonders haufig
Gerustbauer (63,2 %), Maler (60,4 %) sowie Isolierer/Trockenbauer (49,7%).

Mit vibrierenden Geraten arbeiten pro Tag mehr als drei Stunden 21,9 % der Zimmerer,
19,6 % der Betonbauer sowie 18,2 % der Isolierer/Trockenbauer (siehe Tabelle 4.2.2-6).

Unter Termindruck leiden nach ihren Angaben am haufigsten Schreibtischberufe (der
hohe Anteil der Geschaftfuhrer/Unternehmer unter den Mannern ist zu beachten),
Betonbauer (69,9 %) sowie Fliesenleger (64,2 % - zumeist im Akkordlohn).



Lasten Arbeit
N fallt
bis10kg | 10-25kg | tber25kg | schwer
Installateure 512 9,8 37,5 48,4 16,4
Maurer 539 3,5 33,4 51,6 26,2
Betonbauer 112 4.5 30,4 59,8 32,1
Zimmerer 192 3,6 27,6 60,4 21,9
Dachdecker 308 8,4 34,7 53,2 15,3
Gerlstbauer 76 1,3 22,4 73,7 34,2
StraRen- und Tiefbauer 67 1,5 37,3 56,7 23,9
Bauhilfsarbeiter 143 7,0 32,9 54,5 18,9
Isolierer/Trockenbauer 143 11,9 35,7 45,5 16,1
Fliesenleger 81 1,2 49,4 45,7 247
Raumausstatter 71 2,8 38,0 57,7 14,1
Tischler 57 8,8 36,8 45,6 10,5
Maler 404 11,4 64,9 20,0 14,9
Kran- und Maschinenfihrer 51 17,6 21,6 39,2 21,6
Reinigungsberufe 94 40,4 29,8 13,8 11,7
Schreibtischberufe 112 26,8 18,8 12,5 9,8
Bau-Berufsgruppen N < 50 181 11,6 26,5 56,4 26,0
Gesamt inklusive sonstige Berufe 3413 9,5 36,7 45,5 19,5

Tabelle 4.2.2-4 Belastungen durch Handhabung verschiedener mittlerer Lastgewichte am
Arbeitsplatz bei Mannern unterschiedlicher Berufe (Zusatzerhebung 2001-2002, ohne
Berticksichtigung des Alters)

Arbeiten Sie mehr als 2 Stunden in
folgender Haltung?
St Hande Mindes-
ark Im | . N ;
N m Knien Uber tens eine
gebuickt Hocken Kopfhdéhe | der vier

Installateure 36,5 42.8 72,5 30,1 80,3
Maurer 54,9 29,9 36,5 27 1 67,0
Betonbauer 43,8 20,5 32,1 25,9 59,8
Zimmerer 39,1 23,4 45,3 44,8 66,1
Dachdecker 63,0 39,0 73,4 18,2 86,7
GerUstbauer 32,9 15,8 22,4 63,2 68,4
StraRen- und Tiefbauer 68,7 23,9 38,8 7,5 85,1
Bauhilfsarbeiter 427 22,4 34,3 28,7 61,5
Isolierer/Trockenbauer 43,4 34,3 38,5 49,7 73,4
Fliesenleger 64,2 54,3 96,3 33,3 98,8
Raumausstatter 35,2 16,9 94,4 8,5 97,2
Tischler 26,3 22,8 28,1 17,5 47,4
Maler 36,9 40,8 53,5 60,4 74,0
Kran- und Maschinenfiihrer 23,5 13,7 9,8 5,9 31,4
Reinigungsberufe 34,0 10,6 9,6 35,1 56,4
Schreibtischberufe 11,6 8,0 11,6 6,3 17,0
Bau-Berufsgruppen N < 50* 41,4 21,5 37,0 13,8 63,0
Gesamt inklusive sonstige 42 .4 30,7 47,4 30,8 68,4
Berufe

Tabelle 4.2.2-5 Belastungen durch Zwangshaltungen am Arbeitsplatz bei Mannern
unterschiedlicher Berufe (Zusatzerhebung 2001/2002)
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Arbeiten Sie mit vibrierenden Termin- | Arger mit
Geréaten? druck Kollegen/
Gelegent- <3 >3 Vorge-
lich Stunden Stunden setzten
pro Tag pro Tag
Installateure 68,9 18,2 8,0 59,2 10,2
Maurer 70,9 10,4 8,5 46,4 10,4
Betonbauer 56,3 17,9 19,6 69,6 10,7
Zimmerer 50,0 20,8 21,9 41,1 10,9
Dachdecker 63,3 224 10,4 48,4 17,2
Geriistbauer 56,6 7,9 1,3 447 10,5
StralRen- und Tiefbauer 76,1 13,4 6,0 37,3 6,0
Bauhilfsarbeiter 65,0 8,4 16,8 40,6 7,7
Isolierer/Trockenbauer 53,8 17,5 18,2 48,3 13,3
Fliesenleger 72,8 9,9 3,7 64,2 8,6
Raumausstatter 67,6 7,0 9,9 52,1 4,2
Tischler 50,9 8,8 10,5 56,1 10,5
Maler 63,6 3,5 2,2 57,7 10,6
Kran- und Maschinenfihrer 62,7 7.8 7,8 41,2 17,6
Reinigungsberufe 14,9 0,0 6,4 33,0 7,4
Schreibtischberufe 27,7 2,7 1,8 74 1 19,6
Bau-Berufsgruppen N < 50 60,2 7,7 11,6 49,2 6,6
Gesamt inklusive sonstige 60,8 12,0 9,2 50,8 11,0
Berufe

Tabelle 4.2.2-6 Belastungen durch Hand-Arm-Vibrationen, Termindruck und Arger mit
Kollegen am Arbeitsplatz bei Mannern unterschiedlicher Berufe (Zusatzerhebung 2001/2002)

4.2.3 Vergleich Expertenbeurteilung und Eigenangaben

Die Empfindung von Belastungen, hier dargestelll am Beispiel der besonders
beanspruchenden Zwangshaltungen, spiegelt nicht die wahre Situation wider. Fir die drei
haufigsten Zwangshaltungen der Arbeiten ,im Blcken®, ,im Knien und Hocken® sowie flr
,Uberkopfarbeiten* wurde die Vorgabe der Experten in den 3 Kategorien ,nicht oder nicht
taglich®, ,taglich <2 Stunden und ,taglich =2 Stunden“ der globalen Anamnese der
Zwangshaltungen ,JA* gegenulbergestellt (Abbildung 4.2.3-1). Insgesamt hatten 33,2% der
Manner diese Angabe gemacht.

Beim Knien und Hocken kommen in der Tendenz erwartbare Ergebnisse heraus. Zwischen
26,8% der gering Belasteten und 43,9% der hoch Belasteten gaben Zwangshaltungen an.
Fir die beiden anderen Zwangshaltungen liegen die Angaben fur die regelmaRig <2 Stunden
pro Tag Belasteten am hochsten, fallen aber zu den héchsten Kategorien wieder ab.

Daraus kann geschlossen werden, dass

a) durch bestimmte Zwangshaltungen hoch Belastete ihre Situation als fur ihren
Berufsalltag ,normal“ einstufen und darum unerwartet wenig klagen,

b) gering Belastete diese in einem bestimmten Anteil dennoch als Faktor wahrnehmen, da
es kaum berufliche Tatigkeiten in den Gewerken der Bauwirtschaft gibt, in denen alle
dargestellten Zwangshaltungsformen nicht wenigstens gelegentlich auftreten.

Auffallig ist die Abhangigkeit der Belastungsangaben vom Alter. Bei den schweren Lasten
zeigt sich, dass jungere Untersuchte eher falsch positiv und seltener richtig negativ mit der
Belastungsmatrix eingestuft werden (Abbildung 4.2.3-2). Bei den Zwangshaltungen ist die
Altersabhangigkeit weniger deutlich.
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Abbildung 4.2.3-1 Vergleich zwischen Belastungsanamnese und Belastungsmatrix fur die

Belastung durch Zwangshaltungen (Manner, Pool 1991-1999 ohne sonstige Berufe)
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Goldstandard verwendet) fir die Belastung durch Schwere Lasten (Manner, Pool 1991-1999

ohne sonstige Berufe)
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4.2.4 Resume: Konsequenzen aus den Belastungsangaben

Die Ergebnisse verdeutlichen die Schwierigkeiten, die Belastungssituation einer Person oder
einer Berufsgruppe zu bewerten. Die Anamnesedaten aus dem Gesprach zwischen Arzt und
Beschaftigten sind teils verzerrt durch die subjektive Einschatzung erlebter Belastungen
sowie vorhandener Beschwerden des Beschaftigten und die Reaktion sowie die
Vorkenntnisse des Arztes.

Das Expertenwissen kann nur global den Berufen zugeordnet werden. Es weist zwar eine
hohe Sensitivitat aus, ordnet aber offensichtlich zu vielen Unbelasteten (die sich unbelastet
fihlen) eine Belastung zu. Vor allem bei den Jiingeren stimmen die subjektiven Angaben
und die Zuordnung durch die Experten nicht Gberein. Geht man davon aus, dass ein grol3er
Teil die Berufswahl auch in Abhangigkeit von physischer Leistungsfahigkeit trifft, deutet dies
darauf hin, dass Jingere die objektiv vorliegenden Belastungen nicht wahrnehmen (sie
belasten sie nicht; eventuell auch aufgrund noch fehlender ,Altersbeschwerden®).

Die Unterscheidung zwischen Schwerarbeit und schweren Lasten gelingt nur teilweise.
Zwangshaltungen treten Uberwiegend gemeinsam mit schweren Lasten auf. Hand-Arm-
Vibrationen sind bei Beschaftigten aus dem Hochbau weit Gberwiegend mit der Handhabung
schwerer Lasten oder mit Zwangshaltungen verknUpft.

Fasst man die dargestellten Aussagen zusammen, so wird ersichtlich:

1. es ist nicht méglich, nur auf der Basis von Beschaftigten-Angaben verlassliche Aussagen
zu korperlichen Belastungen bei Berufen oder Téatigkeiten zu erhalten. Ressourcen
sparende Fragebdgen zur Beurteilung von Arbeitsbelastungen, die oft empfohlen
werden, wenn Beschaftigte allein als die wichtigsten Experten betrachtet werden, sind
somit alleine nicht ausreichend.

2. einfache Belastungsmatrizen auf Basis von Expertenwissen berutcksichtigen die
korperlichen Voraussetzungen nicht gentgend und sind nicht in der Lage
Wechselbeziehungen mehrerer Belastungen abzubilden.

Beides ist bei den nachfolgenden Darstellungen zu beachten.

4.3 Beschwerden am Muskel-Skelett-System
4.3.1 Ziele der Auswertungen und Datenlage

Im Rahmen der Anamnese gibt der Untersuchte u. a. Auskunft Uber Beschwerden im
Bereich der Wirbelsdule oder von dort ausstrahlende Beschwerden (kurz
Riuckenbeschwerden) sowie Uber Gelenk- oder Gliederschmerzen der oberen und unteren
Extremitaten ohne Lokalisationsangabe (kurz Gelenkbeschwerden). Diese urspringlich als
Einleitung fur das arztliche Gesprach konzipierten Fragen erlauben nur grob orientierende
Aussagen. Sie werden dennoch verfolgt, weil sie u.a. zeitlich sehr stabil wahrend der
gesamten Beobachtungszeit verwendet worden sind und damit zeitliche Trends abschatzbar
machen.

Die Raten fur Rickenbeschwerden der Manner liegen 1992 bis 1995 bei 41,4 %, danach bei
40,4 %, um ab 2000 auf ein Niveau von 43,5 % zu steigen. Bei den Frauen liegen die
entsprechenden Raten mit 49,8 %, 46,0 % und 47,5 etwa 5 % hoher.

Die Raten fur Gelenkbeschwerden der Manner liegen 1992 bis 1995 bei 29,8 %, danach bei
28,7 % und steigen 2000 auf 31,4 %. Bei den Frauen liegen die entsprechenden Raten mit
24,3 %, 23,7 % und 24,9 um ca. 6 % niedriger.

Die altersbezogenen Angaben der Manner fur Rickenbeschwerden (Abbildung 4.3.1-1)
stiegen im Untersuchungsjahr 1991 von 12% (Alter <20) auf 62% (Alter >55), im
Untersuchungsjahr 2003 auf insgesamt héherem Niveau von 17% (Alter <20) auf 66% (Alter
ab 60 Jahre).
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Die altersbezogenen Angaben fur Gelenkbeschwerden (vgl. Abbildung 4.3.1-2) liegen in
den verglichenen Untersuchungsjahren 1991 und 2003 sehr &hnlich um 7 — 8 % (Alter <20)
bzw. 53 % (Alter >55).

Beschaftigte, die zugleich Ricken- und Gelenkbeschwerden angeben, finden sich im Pool
2000 bis 2003 bei 22,1 % der Manner und 20,3 % der Frauen. Jeder zweite Mann mit

Rickenbeschwerden gibt auch Gelenkbeschwerden an.

Drei von vier Mannern mit

Gelenkbeschwerden haben auch Rickenbeschwerden (Tabelle 4.3.1-1).

Die altersstandardisierten Haufigkeiten von Riicken- und Gelenkbeschwerden bei Mannern
(Tabelle 4.2.1-3) zeigen fir die Berufe:

Ruckenbeschwerden werden in der Rangfolge besonders haufig von Glasern,
Ofensetzern, Installateuren und Raumausstattern geklagt, deren Angaben =50% der
Untersuchten betreffen. Schlosser, Zimmerer, Fliesenleger, Steinmetze, Estrichleger,
Betonbauer, Pflasterer, Maler und Stuckateure zeigen Haufigkeiten >45%. Mannliche
Reiniger, Bauhelfer und Schornsteinfeger sind dagegen besonders selten betroffen.
Sogar Schreibtischberufe liegen mit 43,0% Utber den Beschwerdenraten dieser Berufe.

Gelenkbeschwerden betreffen auf den vorderen Rangen die Fliesenleger, Installateure,
Estrichleger und Stuckateure. Hier finden sich auch die Raumausstatter auf den vorderen
Rangen, die Schreibtischberufe dagegen mit 19,7% am unteren Ende der Rangreihe.
Damit liegt die Spannweite der Beschwerdenangaben in einem Verhaltnis von etwa 1 : 2.

Bei den Frauen geben die Schreibtischberufe signifikant am haufigsten
Ruckenbeschwerden an und werden von den Bau- oder Reinigungsberufen nicht
Ubertroffen. Wegen der Fragen kann allerdings nicht zwischen der LWS bzw. HWS-
Region unterschieden werden.

Die Frauen in typischen Bauberufen geben o6fter Gelenkbeschwerden an als andere
Frauen (Tabelle 4.2.2.3). Die Raten fur die Schreibtischberufe sind bei Frauen (22,6 %)
und Méannern (20,4 %) ungefahr gleich niedrig.
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Abbildung 4.3.1-1 Rickenbeschwerden in Abhangigkeit vom Alter (Manner 1991 bzw.

2003)
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Abbildung 4.3.1-2 Gelenkbeschwerden in Abhangigkeit vom Alter (Manner 1991 bzw. 2003)

Ricken- Gelenk- Kenn- bis 24 25-34 35-44 45-54 55 und | Gesamt
beschwer- | beschwer- | grofde alter
den den
Manner
Nein Nein N | 14.827 | 15.845| 13.848 6.740 3.092 | 54.352
% 75,1 59,2 52,2 426 30,4 54,9
Ja Nein N 2.651 4963 | 5439| 3.187 1.808 | 18.048
% 13,4 18,6 20,5 20,1 17,8 18,2
Nein Ja N 972 1.760 1.871 1.104 687 6.394
% 49 6,6 7.1 7,0 6,8 6,5
Ja Ja N 1.296 4.184 5.348 4.806 4572 | 20.206
% 6,6 15,6 20,2 30,3 45,0 20,4
Untersuchte (N) N | 19.746 | 26.752 | 26.506 | 15.837 | 10.159 | 99.000
Frauen
Nein Nein N 668 1.126 1.611 1.026 383 | 4.814
% 62,5 57 4 51,6 39,5 32,1 48,5
Ja Nein N 276 561 894 723 281 2.735
% 25,8 28,6 28,7 27,9 23,6 27,5
Nein Ja N 38 62 115 133 97 445
% 3,6 3,2 3,7 5,1 8,1 4,5
Ja ja N 87 211 500 713 431 1.942
% 8,1 10,8 16,0 27,5 36,2 19,5
Untersuchte (N) N 402 768 1.579 1.325 547 | 4.621

Tabelle 4.3.1-1 Zusammenhang Rucken-
Alter und Geschlecht (Datenpool 1994 bis 2003)
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Rucken- Gelenk-
beschwerden beschwerden
Glaser 54 9* Fliesenleger 40,5*
Ofensetzer 52,0* Installateure 39,2*
Installateure 51,0* Estrichleger 38,6*
Raumausstatter 50,0* Stuckateure 38,4*
Schlosser 48,9* Raumausstatter 37,1*
Zimmerer 48,6* Glaser 36,7*
Fliesenleger 48,2* Zimmerer 36,2*
Steinbearbeiter 48,0* Ofensetzer 36,0*
Estrichleger 47 3* Betonbauer 34,8*
Betonbauer 46,5* Maurer 33,3
Pflasterer 46,0 Steinbearbeiter 32,6
Maler 45,5* Maler 32,5*
Stuckateure 454 Pflasterer 32,1
Tischler 45 1* Schlosser 31,6
Maurer 43,8* Betonhersteller 31,3
Schreibtischberufe 43,0 Tischler 30,2
Betonhersteller 41,9 Dachdecker 29,8
Kranfihrer 41,9 Isolierer/Trockenbauer 29,8
Tiefbauer 41,2 Gerlstbauer 29,5
Maschinenflhrer 39,5 Kranflhrer 28,3
Strallenbauer 39,4 Tiefbauer 27,6
Dachdecker 39,3 Strallenbauer 27,2
Isolierer/Trockenbauer 39,2 Bauhilfsarbeiter 25,8
Gerlstbauer 38,2 Maschinenfihrer 25,0
Reinigungskrafte 37,1 Reinigungskrafte 25,0
Bauhilfsarbeiter 36,0 Schreibtischberufe 20,4
Schornsteinfeger 35,0 Schornsteinfeger 19,7
Sonstige Berufe 24.8 Sonstige Berufe 16,4
Gesamt 46,6 Gesamt 24 4

Tabelle 4.3.1-2 Ruckenbeschwerden und Gelenkbeschwerden bei Mannern in Abhangigkeit
vom Beruf (signifikant gegenliber dem Gesamtkollektiv erhohte Werte mit *
gekennzeichnet)

Auf der Basis des Datenpools 1991 bis 1999 wurden Assoziationen zwischen den
angegebenen Belastungen und Ricken- bzw. Gelenkbeschwerden untersucht.

o Rilckenbeschwerden haben eine signifikant erhéhte Odds-Ratio bei schweren Lasten
(1,60) und Zwangshaltungen (1,33), bei Ganzkdrper- (1,27) und Dbei
Teilkérperschwingungen (1,21).

e Gelenkbeschwerden stehen in einer signifikanten Beziehung zu schweren Lasten (1,52),
Zwangshaltungen (1,31), Ganzkoérper- (1,23) und Teilkérperschwingungen (1,29).

Diese Angaben sind ausschliel3lich das Spiegelbild erlebter beruflicher Belastungen und der
jeweiligen Beschwerden an Ricken und Gelenken. Ursachen werden dadurch nicht direkt
beschrieben, wenn z. B. bei der Handhabung schwerer Lasten durch gleichzeitige lange
dauernde Zwangshaltungen verursachte schmerzhafte Muskelverspannungen besonders
stark erlebt werden, Lastenhandhabungen aber nur gelegentlich zutreffen und die
Schmerzen durch sie nicht verursacht worden sind.

Bei einer simultanen Betrachtung von drei Belastungen - schwere Lasten, Zwangshaltungen,
Teilkérpervibrationen - ergibt sich fur Rickenbeschwerden (vgl. Abbildung 4.3.1-3):

- Die Kombination aller drei Belastungen hat den starksten Einfluss (OR = 2,44). Danach
folgt die Kombination Zwangshaltungen/Teilkdrpervibrationen (OR = 1,89).
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- Der Einfluss der selbst eingeschatzten Belastung durch schwere Lasten wirkt einzeln
betrachtet am starksten (OR = 1,43), wogegen Zwangshaltungen geringer wirken (OR =
1,29).

Fir Gelenkbeschwerden zeigt sich bei Betrachtung dieser drei Belastungsformen (vgl.
Abbildung 4.3.1-4):

- Den héchsten Einfluss hat die Kombination von drei Belastungen (OR = 2,51).

- Schwere Lasten haben allein eine starkere Beziehung zu Gelenkbeschwerden (OR =
1,45) als Zwangshaltungen (OR = 1,29).

Werden die in der Teilstichprobe 2001 / 2002 eingehend erhobenen korperlichen und
organisationsbedingten  Belastungen den individuell erhobenen Beschwerdearten
gegenlbergestellt, zeigt sich:

- Schwere Lasten >25 kg verdoppeln gegeniber Unbelasteten (51,9 % / 25,9 %) die
Ruckenbeschwerden und verdreifachen Gelenkbeschwerden (39,6 % / 14,3 %).

- Starkes Bicken steigert Rickenbeschwerden auf das 1,4-fache (54,3 % / 38,4 %),
Gelenkbeschwerden auf das 1,5-fache (41,1 % / 28,0 %).

- Arbeiten im Hocken steigern Rickenbeschwerden auf das 1,25-fache (52,5 % / 42,1 %),
Gelenkbeschwerden auf das 1,4-fache (42,5 % / 30,1 %).

- Bei Arbeiten im Knien steigen die Riuckenbeschwerden auf das 1,25-fache (50,4 % / 40,5
%), die Gelenkbeschwerden auf das 1,5-fache (40,9 % / 27,5 %) an.

- Wird mit Gber dem Kopf erhobenen Handen gearbeitet, steigen Rickenbeschwerden nur
auf das 1,1-fache (48,7 % / 43,6 %), Gelenkbeschwerden auf das 1,2-fache (38,7 % /
31,5 %).

- Liegen eine oder mehrere der 4 differenziert betrachteten Zwangshaltungen vor, steigen
die Rickenbeschwerden auf das 1,4-fache (49,8 % / 35,6 %), die Gelenkbeschwerden
auf das 1,5-fache (37,8 % / 24,8 %) an.
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Abbildung 4.3.1-3 Assoziationen zwischen Belastungen am Arbeitsplatz und Ricken- bzw.
Gelenkbeschwerden (Manner 1991-1999, adjustiert nach Alter und Beruf)
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Abbildung 4.3.1-4 Assoziationen zwischen Belastungsvariationen und Ricken- bzw.
Gelenkbeschwerden (Manner 1991-1999, adjustiert nach Alter und Beruf)

Bei einer simultanen Modellierung der beschriebenen Belastungen, des Alters und der
beruflichen Tatigkeit zeigen sich die in Abbildung 4.3.1-5 und 4.3.1-6 dargestellten
Einflussstarken der Risikofaktoren (Odds-Ratios).

Schwere Lasten bis 10, bis 25 und uber 25 kg steigern die OR fur Ruckenbeschwerden
auf den 1,6-, 1,9- und 2,3-fachen Wert, die Gelenkbeschwerden sogar auf den 1,9-, 2,4-
und 2,7-fachen Wert der unbelasteten Gruppe.

Zwangshaltungen im Bucken rufen eine 1,6-fache Haufigkeit von Rickenbeschwerden
hervor.

Deutliche Effekte zeigen die Hand-Arm-Vibrationen je nach gelegentlicher oder
regelmafiger Verwendung mit ORs der Rickenbeschwerden zwischen 1,4 und 1,6 sowie
der Gelenkbeschwerden zwischen 1,4 und 1,7.

Termindruck als wichtiges Merkmal psycho-sozialer Belastungen erklart einen
erheblichen Teil der Beschwerden mit einem Anstieg der Rickenbeschwerden auf das
1,6-fache sowie der Gelenkbeschwerden auf das 1,4-fache.

Aufgrund des gleichzeitigen Auftretens der einzelnen Belastungsmerkmale darf jedoch nicht
darauf geschlossen werden, dass z. B. Knien keinen signifikanten Einfluss auf die
Gelenkbeschwerden hat.
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Abbildung 4.3.1-5 Assoziationen zwischen Belastungen und Riickenbeschwerden (Manner,
Zusatzerhebung 2001-2002)
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Abbildung 4.3.1-6 Assoziationen zwischen Belastungen und Gelenkbeschwerden (Manner,
Zusatzerhebung 2001-2002)

4.3.2 Resume: Konsequenzen aus den Beschwerden

Ruckenbeschwerden finden sich bei >40% der Beschaftigten, Gelenkbeschwerden bei

>30%. Unter beiden Beschwerden leiden gleichzeitig >20%. Der Altersanstieg der
Beschwerden ist erheblich und hat bei den Rickenbeschwerden zwischen 1991 und 2003
zugenommen.

Alle kdrperlichen Belastungsformen haben signifikante Beziehungen zu den Beschwerden.
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Tatigkeitsgruppen, die gleichzeitig mehreren Belastungen ausgesetzt sind, weisen hohere
Erkrankungsraten auf. Die Kombination aus Lastenhandhabung und Zwangshaltungen hat z.
B. einen deutlich starkeren Einfluss auf die Auslésung (Angabe) von Ricken- und
Gelenkbeschwerden als die jeweiligen Einzelbelastungen.

Mittels der strukturierteren Belastungsanamnese des AMD der ehemaligen Bau-BG
Hamburg (jetzt Region 1) kénnen fiir Lasten und Vibrationen Dosis-Wirkungsbeziehungen
nachgewiesen werden.

Glaser, Ofensetzer und Installateure fiihren in der Rangliste unter den Beschaftigten mit
Rickenbeschwerden, Fliesenleger, Installateure und Estrichleger unter den Beschaftigten
mit Gelenkbeschwerden.

4.4  Korperliche Befunde am Muskel-Skelett-System
4.4.1 Ziel der Auswertung

Die Befunde der koérperlichen Untersuchung sollten die wesentlichen und am Tag der
Vorsorgeuntersuchung im AMD relevanten funktionellen kérperlichen Beeintrachtigungen
darstellen. In welchem Grad diese Befunde den Anamnesedaten Uberlegen sind, kann erst
durch nachfolgende Betrachtungen in anderen Kapiteln dieses Berichts beurteilt werden.
Hier erfolgt zunachst eine alters-, belastungs- und berufsbezogene Auswertung der Befunde
im Querschnittsvergleich.

4.4.2 Befunde nach Lokalisation

Die definierten Zielgrofien wurden zunachst in Abhangigkeit von Untersuchungszeitraum,
Alter und Geschlecht untersucht. Im Folgenden werden die Ergebnisse flir Wirbelsaule (in
Beweglichkeit und muskulare Verhartungen getrennt), obere Extremitdten und untere
Extremitaten beschrieben.

Beweglichkeit der Wirbelsaule

Bei 1,5 % der Manner und 3,5 % der Frauen ist die Beweglichkeit der HWS eingeschrankt
(Abbildung 4.4.2-1). Am haufigsten sind Bewegungseinschrankungen eine Folge
muskularer Stérungen oder degenerativer Schaden im LWS-Bereich - bei den Mannern 7,0
%, bei den Frauen 4,3 %.

Die Altersabhangigkeit (Abbildung 4.4.2-1) der Befunde folgt bei Mannern wie Frauen dem
erwarteten Anstieg, der sich 255. Lebensjahr gegentiber dem 25. — 34. Lebensjahr um den
Faktor 5 an der LWS bei Mannern sowie um den Faktor 6 an der HWS bei Frauen bewegt.

Verhartungen der Rickenmuskulatur

Die Befunde wegen muskuldarer Verhartungen stellen sich gegenliber den
Bewegungseinschrankungen an der HWS unterschiedlich dar: Mit einer Pravalenzrate von
4,7 % bei Mannern und 14,0 % bei Frauen haben letztere etwa die 3-fache Rate (Abbildung
4.4.2-2).

Im LWS-Bereich sind von paravertebralen schmerzhaften Verhartungen der Muskulatur 5,5%
der Manner sowie 4,3% der Frauen betroffen. Der Altersanstieg ist bei Mannern und Frauen
stetig (Abbildung 4.4.2-2) und erreicht nach dem 54. Lebensjahr eine Pravalenz von 10,5%
bei Mannern bzw. 6,3% bei Frauen. Im Vergleich mit Mannern anderer Branchen fallt auf,
dass sich die Befundraten muskuldrer Verhartungen im Baugewerbe nicht wesentlich
zwischen der LWS-Region und der HWS-Region unterscheiden.
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Funktionseinschréankungen der oberen Extremitaten

Einschrankungen an den oberen Extremitaten betreffen

die Schultergelenke (2,7 % der Manner / 1,6 % der Frauen),

die Ellenbogengelenke (1,6 % der Manner / 1,0 % der Frauen),

die Handgelenke (0,8 % der Manner/ 0,8 % der Frauen) und

die Hande (1,1 % der Manner / 0,5 % der Frauen) auf (Abbildung 4.3.1.5).

Der Einfluss des Alters ist bei Mannern am starksten an den Schultergelenken und den
Ellenbogengelenken. Hier steigt die Rate kontinuierlich von jeweils 0,4 % auf 6,4 % bzw. 2,7
% an (Abbildung 4.4.2-3).

Funktionseinschrankungen der unteren Extremitédten

Von Funktionseinschrankungen sind hier am haufigsten betroffen

- die Kniegelenke (5,6 % der Manner / 2,5 % der Frauen). Weitere Einschrankungen
treten in absteigender Haufigkeit an

- den Huftgelenken (1,3 % der Manner / 1,1 % der Frauen) und

- den Sprunggelenken (1,0 % der Manner / 0,5 % der Frauen) auf ( Abbildung 4.4.2-
4).

Bei den Mannern steigen die Raten der Funktionseinschrankungen der Kniegelenke und der
Sprunggelenke mit dem Alter an. Zwischen dem 25.-34. Lebensjahr und 255. Lebensjahr
ergibt sich fur Manner bei einem hohen Ausgangsniveau der Befunde von 2,5% nur noch ein
etwa 3,3-facher Anstieg, bei Frauen bei geringem Ausgangsniveau ein fast 8-facher Anstieg.

An den Huftgelenken treten dagegen erst mit fortgeschrittenem Alter — bei Mannern 245.
Lebensjahr, bei Frauen =255. Lebensjahr - erhebliche Anstiege der Befundraten auf
(Abbildung 4.4.2-4).

Methodenkritisch ist festzustellen, dass einmalige und in grélkeren Abstdnden wiederholte
klinische Untersuchungen ohne weitere unterstlitzende Diagnostik flir den Einzelfall nur
bedingt aussagefahig sind, wenn sie nicht im Kontext mit den Beschwerden und
vorangegangenen Erkrankungen bewertet werden.
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4.4.3 Korperliche Befunde in Abhangigkeit vom Beruf

Die Haufigkeiten der korperlichen Befunde kdnnen fiir jeden der 27 Berufe den Tabellen im
Anhang entnommen werden. Hier erfolgt eine zusammenfassende Darstellung fur den
Datenpool 1994-2003.

Dabei werden die Berufe gegeniibergestellt®:

a) der Gesamtheit aller Untersuchten — dieses kommt einer Abschatzung des zumutbaren
Risikos unter Beachtung einiger generell in der Bauwirtschaft erhdhter Risiken nahe;

b) den Schreibtischberufen — entspricht bis auf wenige Einschrankungen eine Abschatzung
der méglichen Befunde ohne erhebliche berufsspezifische kérperliche Belastung.

Einschrankung der Wirbelsaulenbeweglichkeit — Manner

Im HWS- und BWS-Bereich zeigen sich im Vergleich gegenliber allen Beschaftigten
als auch gegen Schreibtischberufe keine signifikanten Unterschiede.

Im Vergleich zu allen Beschaftigten finden sich bei Glasern und Maurern signifikant
haufiger Einschrankungen der LWS-Beweglichkeit. Im Vergleich zu den
Schreibtischberufen kommen noch die Schlosser und Installateure dazu.

Verhartungen der Rickenmuskulatur — Manner

Im HWS-Bereich treten Verhartungen der Muskulatur gegentber allen Beschaftigten
signifikant haufiger bei Malern, Zimmerern, Glasern und Schreibtischberufen auf
(Tabelle 4.4.3-1). Muskelverspannungen der HWS-Nacken-Region mit Ausstrahlung
in die obere Schulter treten bei Schreibtischberufen besonders haufig auf. Ein White-
collar-Vergleich fiihrt deshalb zu keinen signifikanten berufsbezogenen Ergebnissen.

Verhartungen der Muskulatur in der LWS-Region (Abbildung 4.4.3-1) sind am
haufigsten bei Estrichlegern, Steinbearbeitern, Zimmerern, Glasern und Maurern.
Signifikant sind die Unterschiede gegeniber der Gesamtheit bei Maurern und
Zimmerern, gegeniber Schreibtischberufen zusatzlich bei Malern, Dachdeckern,
Steinbearbeitern und Estrichlegern.

Funktionseinschrédnkungen der oberen Extremitaten — Ménner

An den Schultergelenken treten im Vergleich mit allen Beschaftigten bei
Gerlstbauern, Glasern, Zimmerern, Stuckateuren und Estrichlegern haufiger
Befunde auf (Abbildung 4.4.3-2). Zusatzlich fallen beim Vergleich mit den
Schreibtischberufen die Maurer, Installateure, Maler sowie die Glaser auf (Tabelle
4.4.3-2).

Bei den Ellenbogenbefunden zeigen sich nur im Vergleich mit den
Schreibtischberufen signifikante Haufungen (Abbildung 4.4.3-3). Davon betroffen
sind die Maurer, Installateure, Maler, Dachdecker, Zimmerer, Betonbauer,
Gerlstbauer, Tiefbauer, Stuckateure sowie die Ofensetzer.

Bei den Handgelenken fallt nur die kleine Gruppe der Betonhersteller im
Gesamtvergleich durch erhohte Befundraten auf (Abbildung 4.4.3-4). Die Kranfuhrer
kommen beim Vergleich mit den Schreibtischberufen noch hinzu.

Funktionseinschrédnkungen der unteren Extremitaten — Manner

° Bei der Signifikanz sind die zum Teil deutlichen Unterschiede der Fallzahlen zu beachten.
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An den Huftgelenken sind die Befunde bei den Fliesenlegern im Vergleich mit dem
Gesamtkollektiv signifikant und bei Betonherstellern, Maschinenfihrern und
Betonbauern nicht signifikant erhéht (Abbildung 4.4.3-5). Im Vergleich mit den
Schreibtischberufen  sind die Huftgelenksbefunde der Betonbauer und
Maschinenfihrer schlielich signifikant erhoht (siehe Tabelle 4.4.3-3).

Bei den Kniegelenken fallen die Installateure sowie Fliesenleger signifikant im
Vergleich zum Gesamtkollektiv mit erhdhten Raten auf (Abbildung 4.4.3-6). Beim
Vergleich mit den Schreibtischberufen fallen zudem signifikante Erhéhungen der
Befundraten bei Mauern, Malern, Betonbauern, Raumausstattern, Tischlern sowie
Estrichlegern auf.

Muskulére Verhartung
HWS BWS LWS

gegen | gegen | gegen | gegen | gegen | gegen
Beruf N alle SB alle SB alle SB
Maurer 18.568 1,05 0,68 1,24 1,25 1,20 1,43
Installateure 11.291 0,98 0,64 0,85 0,86 0,98 1,15
Maler 10.415 1,24 0,80 1,20 1,21 1,12 1,32
Dachdecker 7.886 0,93 0,58 1,24 1,23 1,15 1,36
Zimmerer 7.640 1,35 0,83 1,57 1,50 1,31 1,51
Schreibtischberufe 4.455 1,51 1,00 0,98 1,00 0,84 1,00
Bauhilfsarbeiter 4.376 0,81 0,51 0,87 0,86 0,96 1,11
Fliesenleger 3.204 0,85 0,55 0,99 1,01 1,06 1,24
Isolierer/Trockenbauer | 2.917 0,61 0,40 0,31 0,30 0,60 0,72
Betonbauer 2.695 0,74 0,47 0,59 0,58 0,83 0,99
Reinigungskrafte 1.902 1,32 0,81 1,21 1,16 1,18 1,34
Gerustbauer 1.764 0,66 0,38 0,79 0,68 0,84 0,91
Tischler 1.640 0,91 0,57 0,92 0,89 0,93 1,11
Tiefbauer 1.018 0,79 0,49 1,08 1,06 0,94 1,10
Maschinenfiihrer 986 0,69 0,47 0,52 0,54 0,65 0,79
Raumausstatter 939 0,96 0,55 0,82 0,73 1,03 1,17
Schornsteinfeger 935 1,07 0,61 1,22 1,16 0,49 0,55
Steinbearbeiter 823 0,96 0,60 1,00 0,97 1,35 1,57
Schlosser 800 0,90 0,57 0,70 0,67 0,75 0,87
Glaser 790 1,68 0,95 1,28 1,11 1,26 1,36
Stuckateure 531 0,72 0,42 0,51 0,47 0,79 0,90
Kranfihrer 514 0,75 0,52 0,94 1,00 1,05 1,28
Estrichleger 492 1,24 0,74 1,49 1,40 1,62 1,83
Strallenbauer 479 0,65 0,37 0,48 0,42 0,84 0,92
Ofensetzer 423 0,70 0,39 0,46 0,39 0,78 0,81
Pflasterer 285 0,57 0,34 0,66 0,62 1,03 1,14
Betonhersteller 161 0,26 0,16 0,16 0,15 0,83 0,96

Tabelle 4.4.3-1 Muskulare Verhartung im Wirbelsdulenbereich - Odds Ratios flr den
Vergleich einzelner Berufe gegeniber allen Beschaftigten (,gegen alle®) und gegenuber
Schreibtischberufen (,gegen SB*) - Manner / Datenpool 1994-2003
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Funktionseinschrankungen

Schulter- Ellenbogen- Hand- Hand/
gelenke gelenke gelenke Finger

gegen | gegen | gegen | gegen | gegen | gegen | gegen | gegen
Beruf N alle SB alle SB alle SB alle SB
Maurer 18.568 1,13 1,88 1,07 2,17 1,16 1,69 0,95 1,49
Installateure 11.291 1,03 1,67 1,08 2,13 0,94 1,37 1,20 1,75
Maler 10.415 1,07 1,70 0,93 1,85 0,95 1,47 0,84 1,27
Dachdecker 7.886 0,97 1,52 1,10 2,37 1,08 1,91 0,95 1,27
Zimmerer 7.640 1,29 2,03 1,19 2,55 1,17 1,97 1,47 2,20
Schreibtischberufe 4.455 0,60 1,00 0,50 1,00 0,64 1,00 0,67 1,00
Baubhilfsarbeiter 4.376 0,94 1,43 0,81 1,73 0,92 1,44 0,86 1,26
Fliesenleger 3.204 0,98 1,55 0,92 1,81 0,61 0,87 0,91 1,28
Isolierer/Trockenbauer 2.917 0,99 1,44 0,83 1,66 0,82 1,27 0,91 1,42
Betonbauer 2.695 1,00 1,58 1,42 2,82 0,96 1,52 1,58 2,41
Reinigungskrafte 1.902 0,67 0,94 0,65 1,29 1,17 1,77 0,98 1,29
Gerustbauer 1.764 1,82 2,35 1,32 2,93 1,32 1,80 0,83 1,08
Tischler 1.640 0,80 1,28 1,06 2,04 0,82 1,12 1,52 2,20
Tiefbauer 1.018 0,87 1,34 1,20 2,47 0,63 0,94 0,91 1,29
Maschinenfihrer 986 0,66 1,08 0,64 1,29 0,83 1,32 0,82 1,23
Raumausstatter 939 0,84 1,20 0,56 1,14 0,57 0,90 0,85 1,08
Schornsteinfeger 935 0,85 1,24 0,58 1,25 0,16 0,28 0,24 0,39
Steinbearbeiter 823 0,85 1,40 0,58 1,12 0,75 1,14 0,65 0,90
Schlosser 800 0,85 1,32 0,82 1,61 1,10 1,76 0,90 1,25
Glaser 790 1,47 2,15 1,08 2,29 1,81 2,57 1,81 2,71
Stuckateure 531 1,25 1,84 1,54 3,22 0,76 0,99 1,13 1,52
Kranfuhrer 514 0,58 1,04 0,72 1,42 2,09 3,35 0,83 1,26
Estrichleger 492 1,24 1,72 1,35 2,77 0,55 0,83 1,22 1,75
StralRkenbauer 479 0,84 1,23 1,07 2,01 1,51 2,06 1,63 2,11
Ofensetzer 423 0,98 1,47 1,72 3,46 0,33 0,46 0,99 1,38
Pflasterer 285 0,33 0,51 1,59 3,29 0,46 0,67 1,02 1,43
Betonhersteller 161 0,27 0,39 4,02 5,93 2,87 4,08

Tabelle 4.4.3-2 Obere Extremitdten - Odds Ratios fur den Vergleich einzelner Berufe
gegenlber allen Beschaftigten (,gegen alle®) und gegeniber Schreibtischberufen (,gegen
SB“) - Manner / Datenpool 1994-2003

88




Ofensetzer |

12,22

Pflasterer

]2,06

Stuckateure |

1,99

Betonbauer

11,84 1

Estrichleger |

11,76 !

11,71

Gerustbauer |

Tiefbauer |

] 1,56

Zimmerer

] 1,54

Dachdecker |

11,44

] 1,41

Glaser |

Installateure |

11,41

Maurer |

]1,40

Strallenbauer |

11,39

Tischler |

I1,3Q

Maler |

1102 |

Fliesenleger |

] 1,21 !

Isolierer/Trockenbauer |

]1,09

Schlosser

11,08

Bauhilfsarbeiter |

:|1,31 = Wert des Gesamtkollektives
|

11,07

7

Kranfihrer |

]0,95

Reinigungskrafte |

10,86,

Maschinenfihrer |

]0,85 !

Steinbearbeiter |

]0,76

Schornsteinfeger |

]0,76

Raumausstatter |

10,74

Schreibtischberufe |

]0,67

Betonhersteller

0,00

0,00

indirekte Alterstandardisierung, Datenpool 1994-2003

1
0,50

|

|

|

|

|

|

3
1,00

Befunde je 100 untersuchte Manner

|
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
; ;

1,50 2,00 2,50

Abbildung 4.4.3-3 Pravalenz von Funktionseinschrankungen der Ellenbogengelenke in
Abhangigkeit vom Beruf — Manner (Datenpool 1994-2003)

Betonhersteller |

12,89

Kranfihrer |

11,52

Glaser |

11,32

StralRenbauer |

Geristbauer |

Reinigungskréfte |

Zimmerer |

Maurer |

Schlosser |

Dachdecker |

Betonbauer |

Maler |

Installateure |

Bauhilfsarbeiter [ ]
Maschinenfihrer | 0,
Isolierer/Trockenbauer | 0]
Tischler | 0,
Stuckateure | 0,5
Steinbearbeiter [ 10,5
Schreibtischberufe | 0,47
Tiefbauer | 0,46
Fliesenleger |
Raumausstatter | 0,42
Estrichleger |
Pflasterer 10,34
Ofensetzer [ 10,24

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
| |
|0,73=Wert des Gesamtkollektives

Schornsteinfeger []0,12

0,00 0,50

indirekte Alterstandardisierung, Datenpool 1994-2003

Abbildung 4.4.3-4 Pravalenz

1,50 2,00

Befunde je 100 untersuchte Manner

von Funktionseinschrankungen der

Abhangigkeit vom Beruf — Manner (Datenpool 1994-2003)

2,50 3,00

Handgelenke

3,50

in

89



Funktionseinschrankungen
Huft- Knie- Sprung-
gelenke gelenke gelenke

gegen | gegen | gegen | gegen | gegen | gegen
Beruf N alle SB alle SB alle SB
Maurer 18.568 1,11 1,33 1,06 1,58 1,18 1,26
Installateure 11.291 0,93 1,14 1,29 1,85 1,09 1,10
Maler 10.415 0,77 0,89 1,02 1,49 0,90 1,05
Dachdecker 7.886 0,85 0,98 0,91 1,33 1,04 1,14
Zimmerer 7.640 1,05 1,27 0,94 1,52 1,17 1,42
Schreibtischberufe 4.455 0,82 1,00 0,68 1,00 0,92 1,00
Bauhilfsarbeiter 4.376 1,15 1,32 0,75 1,07 0,72 0,77
Fliesenleger 3.204 1,62 1,89 1,70 2,49 0,52 0,49
Isolierer/Trockenbauer | 2.917 0,48 0,52 0,81 1,19 0,89 0,95
Betonbauer 2.695 1,53 1,84 0,94 1,45 1,35 1,53
Reinigungskrafte 1.902 0,75 0,90 0,54 0,76 0,99 1,02
Gerustbauer 1.764 0,64 0,73 0,63 0,93 0,66 0,73
Tischler 1.640 1,09 1,28 1,11 1,62 0,91 0,97
Tiefbauer 1.018 1,39 1,69 1,01 1,48 0,95 1,02
Maschinenfihrer 986 1,77 2,18 0,60 0,87 0,69 0,76
Raumausstatter 939 1,07 1,28 1,27 1,95 0,73 0,75
Schornsteinfeger 935 0,44 0,49 0,42 0,68 0,95 1,01
Steinbearbeiter 823 0,44 0,52 0,60 0,88 0,13 0,14
Schlosser 800 1,20 1,44 0,80 1,18 1,06 1,12
Glaser 790 1,38 1,55 0,81 1,15 1,57 1,94
Stuckateure 531 0,86 1,00 1,09 1,61 1,73 1,86
Kranfihrer 514 0,53 0,66 0,49 0,74 1,07 1,20
Estrichleger 492 1,16 1,39 1,33 1,93 0,69 0,64
Strallenbauer 479 1,10 1,15 0,60 0,89 1,03 1,14
Ofensetzer 423 0,82 0,98 1,26 1,73 1,13 1,32
Pflasterer 285 1,13 1,30 0,99 1,51 0,80 0,84
Betonhersteller 161 1,86 2,23 0,62 0,90 0,66 0,72

Tabelle 4.4.3-3 Untere Extremitdten - Odds Ratios fur den Vergleich einzelner Berufe
gegenlber allen Beschaftigten (,gegen alle®) und gegeniiber Schreibtischberufen (,gegen
SB“) - Manner / Datenpool 1994-2003
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indirekte Alterstandardisierung, Datenpool 1994-2003 Befunde je 100 untersuchte Manner

Abbildung 4.4.3-5 Pravalenz von Funktionseinschrankungen der Huftgelenke in
Abhangigkeit vom Beruf — Manner (Datenpool 1994-2003)
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indirekte Alterstandardisierung, Datenpool 1994-2003 Befunde je 100 untersuchte Manner

Abbildung 4.4.3-6 Pravalenz von Funktionseinschrankungen der Kniegelenke in
Abhangigkeit vom Beruf — Manner (Datenpool 1994-2003)
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Berufsbezogene Befundschwerpunkte bei den Frauen

In den Bauberufen fallen im Vergleich mit allen untersuchten Frauen nicht signifikant
erhdhte Odds-Ratios an den Handgelenken sowie an den Handen/ Fingern (OR =
2,21/ 2,11), an der LWS (Muskelharte — OR = 1,84) und an den Kniegelenken (OR =
1,69) auf.

Fir die Reinigungsberufe kann keine generelle Tendenz der Befundhaufungen
weiblicher Beschaftigter gegenliber allen untersuchten Frauen festgestellt werden.

Die Schreibtischberufe zeigen bei den Verhartungen der Muskulatur in der HWS-
Region klare Hinweise auf berufsbezogene Befundhaufungen mit hdéheren Raten auf
(OR =1,29).

Bauberufe Reinigungsberufe Schreibtischberufe
N Odds .. Odds - Odds
Pravalenz Ratio Pravalenz Ratio Pravalenz Ratio
HWS-Beweglichkeit 3,85 1,10 2,68 0,75 3,99 1,13
BWS-Beweglichkeit 1,56 1,11 1,72 1,19 1,31 0,91
LWS-Beweglichkeit 5,04 1,27 4,26 1,08 3,36 0,84
HWS-Verhartung 11,77 0,79 12,65 0,86 17,74 1,29
BWS-Verhartung 6,30 1,40 5,27 1,18 4,38 0,97
LWS-Verhartung 7,34 1,84 4,74 1,18 3,61 0,88
Schultergelenke 1,46 0,94 1,76 1,15 1,33 0,86
Ellenbogengelenke 0,98 0,91 1,22 1,16 0,84 0,80
Handgelenke 1,55 2,21 0,84 1,23 0,52 0,74
Hand/Finger 1,27 2,11 0,49 0,84 0,63 1,07
Hiftgelenke 0,74 0,72 0,81 0,83 1,06 1,09
Kniegelenke 3,68 1,69 2,53 1,16 1,70 0,77
Sprunggelenke 0,23 0,56 0,67 1,57 0,30 0,71

Tabelle 4.4.3-4 Befundraten und Odds Ratios fir den Vergleich der Beruf gegen alle
Beschaftigten - Frauen / Datenpool 1994-2003

4.4.4 Zusammenhange zwischen Befunden und Ricken- bzw. Gelenkbeschwerden

Die arztliche Erhebung und Bewertung eines klinischen Befundes wird bei nicht akut
Erkrankten wesentlich durch die personlichen Angaben der Beschaftigten bestimmt.
Abbildung 4.4.4-1 zeigt, dass Manner mit Ricken- oder Gelenkbeschwerden zwischen 20,0
% (£ 24 Jahre) und 45 % (255 Jahre) am Untersuchungstag einen der Leitbefunde
aufweisen, bei gleichen Altersgruppen ohne Beschwerden noch 6,3 bzw. 20,3% (vgl.
Abbildung 4.4.4-1).

Das bedeutet:
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Bei vier Flnftel der jungen Beschaftigten, die Rlcken- oder Gelenkbeschwerden
angaben, haben die untersuchenden Arzte keinen aktuellen Befund dokumentiert.

Bei den alteren Beschaftigten hat etwa die Halfte der Personen mit Beschwerden
einen vom Arzt bestdtigten aktuellen arztlichen Befund, aber auch unter den
Personen ohne Beschwerdenangaben hat noch jeder Flinfte einen arztlichen Befund.



- 84 % der Untersuchten mit einem Leitbefund, die =55 Jahre waren, haben Ricken-
oder Gelenkbeschwerden in der Eigenanamnese angegeben. Die jingeren
Untersuchten taten dies ,nur“ in 51 % der Falle.

50

B laut Anamnese weder Riicken- noch Gelenkbeschwerden 45,1

451 mlaut Anamnese mit Riicken- oder Gelenkbeschwerden |~ ° ]

L e e e LR P TR EEEE R

35 A

30 1 27,4

25 f 2l b -1
20,0

20 +------

15 +------

10 A

Leitbefund bei der Untersuchung in %

6,3

Anteil der Untersuchten mit mindestens einem

-24 25-34 35-44 45-54 55+

Manner, Datenpool 1994-2003 Alter in Jahren

Abbildung 4.4.4-1 Untersuchte Manner mit mindestens einem auffalligen Leitbefund in
Abhangigkeit von Ricken- und Gelenkbeschwerden (laut Anamnese) und Alter (Datenpool
1994-2003)

445 Korperliche Befunde in Abhangigkeit von Belastungen

Es werden die individuellen Belastungsangaben den Befunden gegeniiber gestellt. Wegen
des gleichzeitigen Auftretens mehrerer Belastungen werden die Risiken mittels multipler
logistischer Regressionen berechnet, um den Einfluss der einzelnen Belastungsformen
voneinander zu trennen.

Schwerarbeit

Die als allgemeine koérperliche Beanspruchung empfundene sog. Schwerarbeit ruft neben
den Herz-Kreislauf-Beanspruchungen und muskularer Ermidung auch nicht signifikante
Risikoerhdhungen am Muskel-Skelett-System in Form von HWS-Muskelharte hervor, bei
Kniebefunden treten aber auch scheinbare Risikominderungen auf (Abbildung 4.4.5-1).

Heben und Tragen schwerer Lasten

Das Heben und Tragen schwerer Lasten Ubt einen starken Einfluss auf die schmerzhafte
Muskelharte in der LWS-Region (OR = 1,42) und der HWS-Region aus (OR = 1,47 -
Abbildung 4.4.5-2). Bewegungseinschrankungen wegen schwerer Lasten werden im
Rucken nicht festgestellt. Risikoerhohungen bestehen an den Schultergelenken sowie an
den Handen (OR = 1,16 bzw. 1,22). An den unteren Extremitaten wirken sich schwere
Lasten weder an den Huftgelenken noch an den Kniegelenken nachteilig aus.
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Abbildung 4.4.5-1 Einfluss der Belastungsform ,kérperliche Schwerarbeit” auf die Haufigkeit
von Befunden am Muskel-Skelett-Systems (Leitbefunde) (Untersuchte Manner - Datenpool
1991-1999)
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Abbildung 4.4.5-2 Einfluss der Belastungsform ,schwere Lasten“ auf die Haufigkeit von
Befunden am Muskel-Skelett-Systems (Leitbefunde) (Untersuchte Manner - Datenpool 1991-
1999)

Zwangshaltungen

Sie haben den starksten Einfluss auf die schmerzhafte Muskelharte in der LWS- und HWS-
Region mit OR von 3,28 bzw. 2,92 (Abbildung 4.4.5-3). Es werden auch entsprechende
Bewegungseinschrankungen mit ORs zwischen 1,71 und 1,77 festgestellt.

Zwangshaltungen wirken sich stark auf die Befundraten an den Extremitaten aus: An den
Schultergelenken (OR = 1,85), den Ellenbogengelenken (OR = 1,41) sowie an den
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Handgelenken (OR = 1,70), aber auch an Huft- und Kniegelenken (OR = 2,30 / 1,65) sind
erhebliche Einflisse der Zwangshaltungen nachweisbar (vgl. Abbildung 4.4.5-3).
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Abbildung 4.4.5-3 Einfluss der Belastungsform ,Zwangshaltungen® auf die Haufigkeit von
Befunden am Muskel-Skelett-Systems (Leitbefunde) (Untersuchte Manner - Datenpool 1991-
1999)

Ganzkorpervibrationen

Diese Belastungen haben praktisch zu keiner messbaren Befundsteigerung am Muskel-
Skelett-System gefihrt (Abbildung 4.4.5-4). Nur an den Handen / Fingern sind die
Befundraten signifikant erhoht (OR = 1,81).

Hand-Arm-Vibrationen

Vibrationsbelastungen des Hand-Arm-Systems haben nach der Belastungsanamnese eine
scheinbar globale Wirkung auf das Muskel-Skelett-System (Abbildung 4.4.5-5). Die
statistisch starksten Einflisse finden sich an den Kniegelenken (OR = 2,71) vor den
Handgelenken (OR = 2,48), den Schultergelenken (OR = 2,35) und Ellenbogengelenken
(OR = 2,21) sowie schmerzhaften Muskelverspannungen der HWS-Region (OR = 2,01). Das
kann erklart werden, weil Hand-Arm-Vibrationen Uberwiegend in Kombinationen mit anderen
Belastungen z. B. durch schwere handgeflihrte Abbruchhammer verursacht werden, deren
Eigengewicht und Andruckkraft zu statischen Schulterbelastungen beim Halten und Fuhren
der Gerate zwingen. Die dabei auftretenden Krafte werden durch den Koérper bis zur
Stabilisierung mit den Beinen fortgeleitet. Arbeiten mit schweren Hand-Arm-Vibrationen
erzeugenden Werkzeugen flhren somit zu komplexen Belastungen des Muskel-Skelett-
Systems und sind keine lokalen Hand-Arm-Belastungen.
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g 4.4.5-5 Einfluss der Belastungsform ,Hand-Arm-Vibrationen® auf die Haufigkeit

von Befunden am Muskel-Skelett-Systems (Leitbefunde) (Untersuchte Manner - Datenpool
1991-1999)

4.4.6 Korperliche Befunde in Abh&ngigkeit von mehrfachen Belastungen

Werden mehrere Belastungen angegeben, so spiegelt sich dies in den Befundraten aller
Leitbefunde wider. Im Vergleich zu denen, die keine der finf abgefragten Belastungen
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angaben, weisen die mit drei bzw. mit vier bis funf Belastungen deutliche hohere
Befundraten auf (z. B. bei LWS-Harte 5-mal héher).

Interaktionen von Belastungen bei der mdglichen Verursachung oder Beeinflussung von
Befunden werden exemplarisch an den 3 besonders interessierenden Befundlokalisationen
an der LWS, am Schultergelenk und am Kniegelenk dargestellt:

LWS-Befunde

Die Beziehungen zwischen der Muskelharte im LWS-Bereich und koérperlichen Belastungen
in den Abbildungen 4.4.6-1 und 4.4.6-2 zeigen:

nur Teilkérperschwingungen |

Teilkérperschwingungen und

Zwangshaltungen und schwere

Teilkérperschwingungen und

w 1 w 1 1
| | |
| | |

keine der drei Belastungen I I I
| | |
| | |
| | |

Zwangshaltungen und Teilkérperschwingungen wirken sich allein oder in
Kombination mit anderen Belastungsformen signifikant auf die LWS-Befunde aus.

Insbesondere Estrichleger, Raumausstatter, Fliesenleger und Pflasterer haben eine
enge Beziehung zwischen LWS-Befunden und Zwangshaltungen. Eine
entsprechende Beziehung der Lastenhandhabung konnte nicht gefunden werden.

|
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Odds Ratio+Konfidenzintervall

Abbildung 4.4.6-1 Beziehungen zwischen dem Leitbefund LWS-Muskelhdrte und den
angegebenen Belastungen (adjustiert nach Alter und Beruf, Manner - Datenpool 1991-1999)
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Abbildung 4.4.6-2 Beziehungen zwischen dem Leitbefund LWS-Muskelharte und
Zwangshaltungen nach Berufen

Schultergelenke

Eine vergleichbare Analyse zeigt fur die Schultergelenke (Abbildung 4.4.6-3 und 4.4.6-4):

- Nach der Kombination der Belastungsformen schwere Lasten, Zwangshaltungen und
Teilkdrperschwingungen spielen schwere Lasten gemeinsam mit
Teilkdrperschwingungen sowie mit Zwangshaltungen die gréfte Rolle. Unter den
monokausalen Zusammenhangen fallen nur die Zwangshaltungen auf.

Unter den betroffenen Berufen ragen die Gerlstbauer weit heraus.

Kniegelenke

Die Betrachtung der Einflisse korperlicher Belastungsformen auf die Kniegelenke zeigt
(Abbildung 4.4.6-5 und 4.4.6-6):

- Neben der Kombination aus Teilkbrperschwingungen, Zwangshaltungen und
schweren Lasten zeigen Zwangshaltungen allein (vermutlich Knien und Hocken) oder
in Verbindung mit Teilkérperschwingungen den starksten Einfluss.

- Davon sind Fliesenleger, Raumausstatter und Ofensetzer, begrenzt auch
Installateure am starksten betroffen. Zu beachten ist, dass Teilkdrperschwingungen
wenige Beschaftigte betreffen, Zwangshaltungen dagegen die Mehrheit.
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447 Resume: Korperliche Befunde bei Bauarbeitern

Die betriebsarztlich diagnostizierten Befunde am Muskel-Skelett-System sind unter dem
Gesichtspunkt der populationsspezifischen Verhaltensweisen im Baugewerbe zu betrachten.
Das scheinbar geringe Niveau von Beschwerden und Befunden sollte die ernst zu
nehmenden Befunde abbilden, deren Konsequenzen zu betrachten sind. Der Altersvergleich
macht deutlich, dass um das 45. Lebensjahr an fast allen Lokalisationen die Befundraten
erheblich ansteigen. Im Bereich des Ruckens scheinen paravertebrale muskulare
Verhartungen das Leidensbild besser abzubilden als die Bewegungseinschrankungen.

Es stellen sich bei den einzelnen Leitbefunden berufliche Schwerpunkte dar, die durch die
vorwiegenden Belastungen erklart werden kdnnen. Einzelne Merkmale der Beschwerden,
Befunde und Belastungen sind im Anhang fur 27 Berufe sowie fur Manner und Frauen
dargestellt.

Rickenbeschwerden und Gelenkbeschwerden sind kein sicheres Merkmal eines tatsachlich
zum Untersuchungszeitpunkt feststellbaren klinischen Befundes, doch nimmt mit steigendem
Alter die Wahrscheinlichkeit zu, durch Beschwerden relevante Befunde vorhersagen zu
konnen.

Zwischen den angegebenen Belastungen und den koérperlichen Befunde bestehen meist
plausible Beziehungen. Die Zwangshaltungen haben hier mit der Lastenhandhabung eine
etwa gleichwertige Bedeutung. Dabei ist wegen des meistens gleichzeitigen Auftretens
beider Belastungen nicht klar, ob sie gleichermalRen Befunde verursachen. Medizinisch nicht
erklarbare negative Korrelationen — wie z. B. zwischen WS-Beweglichkeit und Schwere
Lasten — deuten am ehesten auf Selektionseffekte bzw. Wechselbeziehungen mit anderen
Belastungen hin und bedlrfen einer gesonderten Analyse.

Expertenurteile Uber einwirkende Belastungen ergeben ein anderes Bild als die
Selbsteinschatzungen, weil hier alle Beschaftigten einer Berufs- oder Tatigkeitsgruppe gleich
behandelt werden, wahrend in den Selbstangaben nur die Personen aller Berufe in
Beziehung gesetzt werden, die eine Belastung als hoch empfinden. Das hat zur Folge, dass
in der Regel nur das Auftreten einer Belastung, aber nicht dessen Starke die Befundraten
bestimmt. Zudem spiegeln die Unterschiede zwischen den betrachteten Analysen
(Selbsteinschatzung und Expertenwissen) die Verzerrung wider, dass Personen mit
Beschwerden (auch geringe) Belastungen eher wahrnehmen und wohl auch 6&fter angeben
und somit die Risiken Uberschatzen. Bei alteren Beschaftigten differenzieren sich die
Befunde im Bezug zu den Belastungseinschatzungen allerdings starker

4.5 Multimorbiditat
4.5.1 Ziel der Auswertung

Mit dieser Auswertung sollen Zusammenhange zwischen Befunden am Muskel-Skelett-
System untereinander dargestellt werden. Weiterhin geht es um die Verbindung mit
Befunden an anderen Organsystemen sowie mit spezifischen oder unspezifischen
Beschwerden.

Die Auswertung soll die bis hier isoliert dargestellten Befundhaufigkeiten in den Regionen
des Muskel-Skelett-Systems zusammenfihren und dadurch gegenseitige Abhangigkeiten
zwischen verschiedenen Beschwerden darstellen.

Die Ergebnisse sollen zur Erklarung von Befundhaufungen Uber die Beziehungen zum
Lebensalter und zur berufsbezogen angenommenen Belastung hinausgehend beitragen.
Dabei sollen auch Hypothesen fraglicher Verursachungen anderer Art insbesondere zu
Befunden prifen, die in Verbindung mit dem Lebensstil gebracht werden. Starke
Auspragungen dieser Zusammenhange dirften sich auch in den Ergebnissen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge niederschlagen.
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4.5.2 Multimorbiditat Befund-

lokalisationen

am Muskel-Skelett-System — Verknupfung von

In der folgenden Auswertung werden nur die Leitbefunde berilicksichtigt.

Leitbefund in Kombination mit einem weiteren Muskel-Skelett-Befund

Die Tabelle 4.5.2-1 gibt eine Ubersicht tiber die Lokalisationen der isoliert bzw. kombiniert
auftretenden Befunde aller Untersuchten. Auffallend ist nur die sog. paravertebrale
Muskelharte, die bei Frauen (insgesamt 16,4%) mehr als doppelt so haufig wie bei Mannern
(insgesamt 7,8%) gefunden wird, darunter insbesondere in der HWS-Region. Etwa ein Drittel
von diesen Befunden ist mit einem weiteren Befund am Muskel-Skelett-System kombiniert.

Isolierter Befund | Kombination mit | Isolierter Befund | Kombination mit
Manner einem weiteren Frauen einem weiteren
Befund am MSS Befund am MSS
Wirbelsaule 5,8 1,1 57 1,5
Beweglichkeit
Wirbelsaule 4.6 3,2 11,7 4.7
Muskelharte
Obere 43 0,3 2,9 0,4
Extremitaten
Untere 57 0,3 3,2 0,2
Extremitaten

Tabelle 4.5.2-1 Haufigkeiten isolierter und kombinierter Befunde am Muskel-Skelett-System
Uber alle Altersgruppen zusammengefasst

Befund an Wirbelsaule und Extremitaten

Stellt man die Betroffenheit durch einen Befund an der Wirbelsdule und / oder an den
Extremitaten zusammen, so trifft das insgesamt fir 19,2% der Manner sowie 23,5% der
Frauen zu (Abbildung 4.5.2-1). Unter den 45- bis 54 jahrigen bzw. 255-jahrigen Mannern
sind das 27,1 bzw. 37,5%, unter den 45- bis 54 jahrigen bzw. 255-jahrigen Frauen 29,6 bzw.
34,3%.

Somit hat mehr als jeder Vierte Untersuchte ab 45 Jahre bzw. jeder Dritte Untersuchte ab 55
Jahre einen Befund an Wirbelsaule bzw. Gelenken.
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Befunde: bis24 [25-34 [35-44 [45-54 |55+ |bis24 |[25-34 [35-44 4554 |55+
Manner Frauen
M mind. ein WS und mind. ein Extremitaten 0,6 1.4 2,3 4,8 9,8 0,4 1,0 1,6 4,3 6,5
Okein WS und mind. ein Extremitaten 3,5 57 7,0 9,6 11,8 2,0 1,8 3,2 4,7 6,2
Omind. ein WS und kein Extremitaten 5,6 7,6 9,6 12,7 15,9 10,9 14,4 17,4 20,6 21,6

Abbildung 4.5.2-1 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an der Wirbelsaule und / oder
an den Extremitaten in den 3 verschiedenen Kombinationen nach Alter und Geschlecht

Insgesamt haben nur 2,9% der Manner und 2,6% der Frauen gleichzeitig einen beliebigen
Befund an der Wirbelsdule und an den Extremitdten und koénnen somit nach der
betriebsarztlichen Diagnostik als multimorbide am Muskel-Skelett-System gelten. Unter den
45- bis 54 jahrigen bzw. 255-jahrigen Mannern sind es allerdings 4,8% bzw. 9,8% der noch
zur Untersuchung Erschienenen (Abbildung 4.5.2-2). Bei den Frauen sind diese
Pravalenzen geringer.

Betrachtet man die 245-jahrigen Manner nach den Berufen (Abbildung 4.5.2-3), dann finden
sich am haufigsten bei Strallenbauern, Stuckateuren, Betonbauern, Raumausstattern,
Glasern, Fliesenlegern, Zimmerern, Maurern und Ofensetzern kombinierte Befunde (jeweils
mindestens 8% der Untersuchten).
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Abbildung 4.5.2-2 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an der Wirbelsaule und an den
Extremitaten nach Alter und Geschlecht
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| Betonhersteller

I Schornsteinfeger
| Reinigungskrafte
I Schreibtischberufe
| Maschinenfiihrer
I Bauhilfsarbeiter

| Pflasterer

I Dachdecker

| Kranfihrer

I Isolierer/Trockenbauer
| Steinbearbeiter

| Maler

| Schlosser

| Tiefbauer

| Installateure

I Estrichleger

| Gerustbauer

I Tischler

| Ofensetzer

| Maurer

| Zimmerer

| Fliesenleger

| Glaser

I Raumausstatter

| Betonbauer

| Stuckateure

11,4 StraBenbauer

12 10 8 6

W bis 44 Jahre
45 und alter

4 2 0 2 4 6 8 10 12
Anteil mit mind. ein Befund WS und

mind. ein Befund Extremitaten % Manner, Datenpool 1994-2003

Abbildung 4.5.2-3 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an der Wirbelsdule und an den
Extremitaten bei den Beschaftigten verschiedener Berufe im jingeren (bis 44 Jahre) und
héheren Lebensalter (ab 45 Jahre)
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Regionale Kombinationen der Befunde

Ordnet man die Leitbefunde regional in eine ,obere“ Region (Wirbelsdule und obere
Extremitaten) sowie eine ,untere” Region (Wirbelsdule und untere Extremitaten), so ergeben
sich fir die alteren Beschaftigten ab 45 Jahre bei den Berufsprofilen folgende Rangplatze
(Tabelle 4.5.2-2):

Wirbelsaule und obere % der Wirbelsdule und untere % der
Extremitaten Untersuchten | Extremitaten Untersuchten
1. | Ofensetzer 7,0 Strallenbauer 6,8
2. | Stuckateure / Verputzer 6,8 Glaser 6,3
3. | StraRenbauer 57 Fliesenleger 6,2
4. | Betonbauer 5,6 Raumausstatter 6,1
5. | Estrichleger 5,6 Zimmerer 59

Tabelle 4.5.2-2 Haufigkeiten kombinierter Befunde an der Wirbelsdule und den oberen
Extremitaten bzw. unteren Extremitaten fir die Altersgruppe =245 Jahre - die flinf Berufe mit
den hochsten Pravalenzraten

Diese Beschaftigten durften in der Fortfihrung ihrer Tatigkeit mittelfristig bedroht sein, wenn
ihre Befunde die Funktion erheblich einschranken. Dem entsprechen besonders Anteile der
alteren Arbeitnehmer in den Berufen —sie waren besonders gering bei den zur Untersuchung
erschienenen Geristbauern (12,4%), Dachdeckern (16,0%) und Schornsteinfegern (17,4%).

In einer engeren funktionellen Beziehung stehen
- die Befunde an der HWS mit den oberen Extremitaten (Abbildung 4.5.2-4):

o0 Bei den Mannern haben mit 0,6% (2,8% =55 Jahre) nur selten kombinierte
Befunde an der HWS und den oberen Extremitaten, Frauen dagegen 1,2% (3,1%
=255 Jahre).

- die Befunde an der LWS mit den unteren Extremitaten (Abbildung 4.5.2-5):

o Kombinierte Befunde an der LWS und den unteren Extremitaten finden sich bei
1,6% der Manner (5,3% =55 Jahre) sowie bei 0,9% der Frauen (2,5% =55 Jahre).

Befunde an HWS und oberen Extremitaten bzw. an LWS und unteren Extremitaten nach
Berufen

Unter den Beschaftigten, die an einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung
teilnehmen, kommen mehrere Befunde an unterschiedlichen Lokalisationen mit einer relativ
geringen Haufigkeit vor. Die Rangreihe der besonders betroffenen Berufe fihren an (Tabelle
4.5.2-3):

- in den oberen Regionen (HWS und obere Extremitaten) die StralRenbauer und Zimmerer,

- in den unteren Regionen (LWS und untere Extremitaten) die Strallenbauer, Glaser und
Fliesenleger.
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Befunde:
Manner Frauen
W mind. ein HWS und mind. ein ob. Extr. 0,1 0,1 03 1,1 2,8 0,0 05 0,7 2,1 3,1
O kein HWS und mind. ein ob. Extremitaten 1,3 2,8 3,8 5,7 8,4 0,6 0,7 1,5 2,7 3,3
O mind. ein HWS und kein ob. Extremitaten 1,9 3,2 4,0 57 8,3 7,7 12,5 14,2 18,2 18,6

Abbildung 4.5.2-4 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an der HWS und / oder an
den oberen Extremitaten in den 3 verschiedenen Kombinationen nach Alter und Geschlecht
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Befunde:
Méanner Frauen
B mind. ein LWS und mind. ein unt. Extr. 0,4 0,8 1,3 2,6 53 0,3 0,2 0,6 1,5 2,5
Okein LWS und mind. ein unt. Extremitaten 2,4 3,4 41 6,0 7.3 1,4 1,2 2,1 3,0 4,5
O mind. ein LWS und kein unt. Extremitaten | 3,5 5,0 7,0 10,4 14,5 4,0 3,2 4.8 6,7 10,5

Abbildung 4.5.2-5 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an der LWS und / oder an den
unteren Extremitaten in den 3 verschiedenen Kombinationen nach Alter und Geschlecht
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HWS und obere Extremitaten Unt;/tr)sclj.l?:;ten Ié\:(\’:irl:]?t%tté?]tere Unt;Ar)s(L’JiLten
1. | StralRenbauer 3,8 StralRenbauer 6,8
2. | Zimmerer 2,6 Glaser 5,7
3. | Schornsteinfeger 2,5 Fliesenleger 5,6
4. | Betonbauer 2,4 Estrichleger 5,6
5. | Glaser 2,3 Zimmerer 5,3

Tabelle 4.5.2-3 Haufigkeiten kombinierter Befunde zwischen der HWS und den oberen
Extremitaten bzw. der LWS und den unteren Extremitaten fir die Altersgruppe ab 45 Jahre -
die funf Berufe mit der hochsten Pravalenzrate

Befundkombinationen an den oberen Extremitaten

Gegenuberstellungen der Befunde an den Extremitaten in den Gelenkketten zeigen die
Abbildungen 4.5.2-6 bis 4.5.2-8:

- Befunde an Schulter und / oder Ellenbogen haben insgesamt 3,1 % der Manner bzw. 2,5
% der Frauen (Abbildung 4.5.2-6), darunter allerdings 8,9 % der Manner und 5,3 % der
Frauen ab 55 Jahre.

- Befunde an Ellenbogen und / oder Handgelenk finden sich bei insgesamt 2,9 % der
Manner bzw. 2,1 % der Frauen (Abbildung 4.5.2-7), darunter 6,0 % der Manner und 3,5
% der Frauen ab 55 Jahre.
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Befunde: N
Manner Frauen
M ein Befund an den Schultern und ein Befund 0,0 0,1 0,1 0,3 0,6 0,0 0,1 0,2 0,2 0,6
an den Ellenbogen
Okein an den Schultern und ein Befund an den 0,3 0,8 1,3 1,9 2,1 0,2 0,4 0,7 1,5 1,2
Ellenbogen
Oein Befund an den Schultern und kein an den 0,4 1,0 1,4 2,9 6,3 0,0 0,3 1,1 2,0 3,5
Ellenbogen

Abbildung 4.5.2-6 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an den Schulter- und
Ellenbogengelenken in den 3 verschiedenen Kombinationen nach Alter und Geschlecht

Die Rangreihen der funf am haufigsten betroffenen Berufe fur die Kombinationen von
Befunden an Schulter- und Ellenbogengelenken bzw. Ellenbogen- und Handgelenken zeigen
fur die Altersgruppe ab 45 Jahre folgende Haufigkeiten (Tabelle 4.5.2-4):
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- Glaser und Stuckateure stehen auf den ersten Rangen bei Schulter/Ellenbogen, die
wenigen in diesem Alter noch verbliebenen Geristbauer folgen erst auf Rang 5.

In vergleichbarer Rangfolge finden sich bei der Kombination zwischen Ellenbogen- und
Handgelenken die Raumausstatter und die Dachdecker auf den ersten beiden Réngen.

Schulter- und % der Ellenbogen- und % der
Ellenbogengelenke Untersuchten | Handgelenke Untersuchten

1. | Glaser 1,7 Raumausstatter 0,8

2. | Stuckateure 1,5 Dachdecker 0,6

3. | Tiefbauer 1,2 Tischler 0,4

4. | Ofensetzer 1,0 Maschinenfihrer 0,4

5. | GerUstbauer 0,9 Maurer 0,4

Tabelle 4.5.2-4 Haufigkeiten kombinierter Befunde zwischen der Schulter- und

Ellenbogengelenken bzw. Ellenbogen- und Handgelenken fur die Altersgruppe ab 45 Jahre -
die finf Berufe mit der hdchsten Pravalenzrate

®] .
5 m
X
c |
= 4 1
T
£ |
3] _ |
2 |
1 4
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bis24 [25-34 [35-44 [45-54 [55+ |bis24 [25-34 [35-44 [45-54 |55+
Befunde: x
Ménner Frauen
M ein Befund an den Ellenbogen und ein an 0,0 0,1 0,1 0,2 0,3 0,0 0,0 0,1 0,4 0,3
Handgelenken oder Hand/Finger
Okein an den Ellenbogen aber ein an 0,7 1,3 14 2,1 3,3 0,4 0,5 0,5 1,5 2,0
Handgelenken oder Hand/Finger
Oein Befund an den Ellenbogen aber kein an 0,3 0,8 1,4 2,0 2,4 0,2 0,5 0,8 1,3 1,4
Handgelenken und Hand/Finger

Abbildung 4.5.2-7 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an den Ellenbogen- und
Handgelenken in den 3 verschiedenen Kombinationen nach Alter und Geschlecht

Befundkombinationen an den unteren Extremitaten

An den unteren Extremitaten finden sich in der Kombination von Huftgelenken und / oder
Kniegelenken (Abbildung 4.5.2-8) insgesamt 5,2 % der Manner bzw. 3,1 % der Frauen mit
Befunden, darunter allerdings 11,7 % der Manner und 7,1 % der Frauen ab 55 Jahre.

108



14

12 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,i ffffffffffffffffffffffffffff
O el (N
R
£ 8
@ —
Z |
6 S I —
4 S - _ I - — [
| I:I | ]
bis24 [25-34 [35-44 [45-54 [55+ |bis24 |25-34 [35-44 [45-54 |55+
Befunde: u
Manner Frauen
M ein Befund an den Hiftgelenken und ein an 0,0 0,0 0,1 0,3 0,8 0,2 0,0 0,0 0,0 0,6
den Kniegelenken
DOkein an den Hiiftgelenken und ein an den 2,1 3,3 4,1 6,2 8,7 1.1 1,0 16 2,9 4,1
Kniegelenken
DOein Befund an den Huftgelenken und keinan | 0,3 0,4 0,5 14 2,2 0,4 0,4 0,6 1,0 2,4
den Kniegelenken

Abbildung 4.5.2-8 Gleichzeitiges Auftreten von Leitbefunden an den Hift- und Kniegelenken
in den 3 verschiedenen Kombinationen nach Alter und Geschlecht

Huftgelenke und Kniegelenke Unt(:Ar)schJirhten
1. |Estrichleger 2,4
2. |Fliesenleger 1,1
3. | Steinbearbeiter 1,1
4. | Schlosser 1,1
5. | Ofensetzer 1,0

Tabelle 4.5.2-5 Haufigkeiten kombinierter Befunde zwischen den Hiift - und Kniegelenken
fur die Altersgruppe ab 45 Jahre - die finf Berufe mit der hdchsten Pravalenzrate

Die Kombination zwischen Befunden an Hulft- und Kniegelenken betrifft vor allem die
Estrichleger mit 2,4%, Fliesenleger mit 1,1%, Steinbearbeiter mit 1,1% und Schlosser mit
1,1% (Tabelle 4.5.2-5).

4.5.3 Multimorbiditat: Beschwerden an anderen Organsystemen

Die Auswirkungen von Muskel-Skelett-Erkrankungen auf die korperliche Belastbarkeit und
Leistungsfahigkeit hangt eng mit dem Bestehen weiterer Erkrankungen zusammen.

In der Anamnese werden neben den Ricken- und Gelenkbeschwerden die Beschwerden an
anderen Organsystemen, Vorerkrankungen und aktuelle Behandlungsaktivitaten erhoben.

Durchschnittlich 7,8% der Manner und 12,7% der Frauen unter 25 Jahre gaben am
Untersuchungstag an, in arztlicher Behandlung zu sein. Diese Raten steigen stetig auf
32,3% der Manner und 42,1% der Frauen ab 55 Jahre an.
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Unter allen Untersuchten gaben 5,6% der Manner und 25,3% der Frauen unter 25 Jahre an,
zurzeit regelmaflig Medikamente einzunehmen. Diese Raten steigen stetig auf 31,5% der
Manner und 46,7% der Frauen ab 55 Jahre an (Abbildung 4.5.3-1).
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45 = & Manner zur Zeit in arztlicher Behandlung

—&— Manner zur Zeit regelmalige Medikamenteneinnahme
40 + Frauen zur Zeit in arztlicher Behandlung = t----qap-——---——-“-———————1

Frauen zur Zeit regelméaRige Medikamenteneinnahme
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30 -
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Anteil in %

20 +
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-24 25-34 35-44 45-54 55+
Alter in Jahren

Abbildung 4.5.3-1 Arztliche Behandlungen und Medikamenteneinnahme

Manner neigen laut Anamnese haufig zu Erkaltungskrankheiten. Schnupfen (20,9%),
Halsentziindungen (9,3%) und Bronchitis (7,3%) stehen dabei im Vordergrund. Auf3erdem
geben 11,0% der Manner an haufig Kopfschmerzen zu haben. Zu Allergien neigen 11,3%,
Hauterkrankungen geben 9,2% an und zu Atemnot bei geringer Belastung neigen 5,2%.
Hoher Blutdruck (15,1%), Magen-/Darmbeschwerden (8,7%), Schwindel (6,9%) und Herz-
/Kreislaufbeschwerden (6,9%) stellen weitere Schwerpunkte dar.

Der Vergleich aller hier angegebenen Beschwerden mit den Rickenbeschwerden (41,6%)
und Gelenkbeschwerden (30,0%) hebt jedoch die Bedeutung der Muskel-
/Skeletterkrankungen hervor (vgl. Abbildung 4.5.3-2).

Bei den Frauen ist das Bild davon verschieden. Den gegenliber Mannern noch haufigeren
Ruckenbeschwerden (46,6%) folgen mit deutlichem Abstand haufige Kopfschmerzen (24,9
%) vor den Gelenkbeschwerden (24,4%). Niedriger Blutdruck (21,3%), Herz-
/Kreislaufbeschwerden (14,4%) und Neigung zu Allergien (22,3%) wird von Frauen deutlich
haufiger angegeben als von Mannern (vgl. Abbildung 4.5.3-3).
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schon einmal operiert | 1424
Rickenbeschwerden | 141,6
Gelenkbeschwerden |
Haufig Schnupfen |
zur Zeit in arztlicher Behandlung | 1171
zur Zeit regelmaRige Medikamenteneinnahme | ]116,0
zu hoher Blutdruck |
Neigung zu Allergien | 111,3
héufig Kopfschmerzen | 111,0
Unfall mit bleibender Schadigung [———————199
Haufig Halsentziindungen [ 193
Neigung zu Hauterkrankungen | 92
Magen-/Darmbeschwerden 7%8,?
erhohte Blutfette [T 18,6
Haufig Bronchitis 7% 73
Lungen- o. Rippenfellentziindung | 73
Herz-/Kreislaufbeschwerden [ 16,9
Schwindel- u. Gleichgewichtsstérungen 7%: 6,9
Magen- o. Zwélffingerdarmgeschwiire | 55
Durchblutungsstorungen 154
Haufig sonstige Erkaltungskrankheiten 7% 52
Neigung zu Atemnot bei geringer Belastung | 5,2
Gicht bzw. erhohte Harnsdure 15,0
Brustschmerz/Brustenge bei kérperlicher Belastung [ ] 45
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Blasenbeschwerden 72,9 !
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Zuckerkrankheit 72,3 !
Lebererkrankungen 11,8
Tuberkulose []1,2
Herzinfakt [0,9
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Abbildung 4.5.3-2 Anamnese aller wichtigen Beschwerden und Erkrankungen der Manner
(Datenpool 1994 — 2003)

schon einmal operiert | ]
Riickenbeschwerden ] 46,6
zur Zeit regelmaRige Medikamenteneinnahme : 131,1

haufig Kopfschmerzen 124,9
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Gelenkbeschwerden | 24,4

Neigung zu Allergien | 1223

zu niedriger Blutdruck | 121,3

Haufig Schnupfen | 11
Schwindel- u. Gleichgewichtsstérungen | 114,9 :
Herz-/Kreislaufbeschwerden | 114,4 |
zu hoher Blutdruck | 13,8 I
Haufig Halsentziindungen [T 1126 :
Magen-/Darmbeschwerden | 11,2 |
Neigung zu Hauterkrankungen | 11,2 |
Neigung zu Atemnot bei geringer Belastung [ 18,7 :
Haufig Bronchitis [ 18,7 |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
}

Lungen- o. Rippenfellentziindung 77,8
Durchblutungsstérungen [ 7,7
erhohte Blutfette [ 15,8
Haufig sonstige Erkaltungskrankheiten 15,5
Nierenerkrankungen ::I 4,5
Brustschmerz/Brustenge bei kérperlicher Belastung 7:| 4,3
Blasenbeschwerden 74,2
Neigung zu Bronchialasthma [ 3,9
Unfall mit bleibender Schadigung [ 3,9
Magen- o. Zwélffingerdarmgeschwiire [ 3,5
Zuckerkrankheit [] 2,1
Lebererkrankungen [] 1,6
Tuberkulose []1,4
Gicht bzw. erhéhte Harnsaure [ 1,4
Herzinfakt [] 0,4
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Anteil in %

Abbildung 4.5.3-3 Anamnese aller wichtigen Beschwerden und Erkrankungen der Frauen
(Datenpool 1994 — 2003)
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4.5.4 Multimorbiditat: Diagnosen zu Erkrankungen an anderen Organen

Im Rahmen der abschlieRenden Beurteilung stellt der Betriebsarzt auf der Basis seiner
Untersuchungsergebnisse Diagnosen (Diagnosenbildung - Abschnitt 4.6). Diese bilden aus
Sicht des Arztes den Gesundheitszustand des Versicherten am Tag der Untersuchung ab.
Anhand dieser Diagnosen zeigen sich neben den Muskel-Skelett-Erkrankungen folgende
Erkrankungsschwerpunkte:

Méanner (Abbildung 4.5.4-1)

Muskel-Skelett Sonst. 111,4

Kreislaufsytem-Sonst. | ‘ 17,5

Blut- / blutbild. Organe | 58

Fettstoffwechsel 127,9
Sehminderungen 127,1

Atemorgane Sonst. 18,2

Horminderung (31,9 %) und Sehminderungen (27,1 %) stehen im Vordergrund. Sie
spielen aber im Zusammenhang mit den hier untersuchten Muskel- und
Skeletterkrankungen keine Rolle.

Stérungen des Lipidstoffwechsels (27,9%), Bluthochdruck (22,5%), Ubergewicht
(17,5%) sowie Diabetes mellitus (4,1%) stehen fir das Metabolische Syndrom,
welches auch als Ursache von Muskel-Skelett-Erkrankungen diskutiert wird.

Sonstige  Krankheiten der  Atemorgane (8,2%), chronisch  obstruktive
Lungenerkrankungen (4,5%) sowie die sonstigen Krankheiten des Kreislaufsystems
(7,5%) und ischamische Herzkrankheiten (1,2%) kdnnen als Zeichen fur mdgliche
Einschrankungen der kdrperbezogenen Leistungsfahigkeit stehen.

Hérminderung | 131,9

Dorsopathien ‘ ‘ 124,5
Bluthochdruck | : : 1225
Arthropathien | 19,8

Ubergewicht 1 117,5

Haut Sonstige | ]11,1

[
|
|
|
|
|
|
1

Leberkrankheiten [ 15,6 !
Verdauungsorgane sonstige 7:| :4,8 :
Obstr. Lungenerkr. [ ] 4,5 :
Nervensyst./Sinn. [ 4,4 :
Diabetes mellitus [ ]4,1 I
Magen- / Darmerkrankg. 13,1 | |
Verletzungen / Verg. :—| 3,1 ! :
Harn- / Geschlechtsorg. 2,7 I
Ekzeme / Dermatitis ] 1,6 |
Ischam. Herzkrankh. 7:| 1,2 :
Schilddriise [ ] 1,1 !

|

T

Psychiatr. Krankheiten 7E| 0,6

|

|

|

|

|

|

|

:
0 5 10 15 20 25
Anteil in %

Abbildung 4.5.4-1 Diagnosen nach arbeitsmedizinisch relevanten ICD-Untergruppen aller

Erkrankungen der Manner (Datenpool 1994 — 2003)
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Sehminderungen ]28,4
Dorsopathien | 126,9
Fettstoffwechsel | ‘ ‘ ‘ ‘ 20,8
Bluthochdruck | : ‘ ‘ 115,7
Ubergewicht | ]15,7
Arthropathien | ]13,4
Hoérminderung | ]12,2
Muskel-Skelett Sonst. | 111,8
Kreislaufsytem-Sonst. 1 110,5
Haut Sonstige 1 ‘ ‘I 10,1
Atemorgane Sonst. | ‘ ]7.8 |
Blut- / blutbild. Organe | ‘ 17,3 !
Schilddrise 16,1 !
Harn- / Geschlechtsorg. 7:‘] 5,2 :

Nervensyst. / Sinn. [ ] 4,6 :

Obstr. Lungenerkr. [ 14,1 :
Verdauungsorgane sonstige [ 134 | |
Magen- / Darmerkrankg. 7:| 29 :

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
T

Diabetes mellitus [ 126
Ekzeme / Dermatitis [ 2,5
Leberkrankheiten [ ]2,5
Verletzungen / Verg. [[]2,0
Psychiatr. Krankheiten 7|:| 0,5

Ischédm. Herzkrankh. 7E| 0,5

|

|

|

|

|

|

|

|

|

l
0 5 10 15 20 25 30
Anteil in %

Abbildung 4.5.4-2 Diagnosen nach arbeitsmedizinisch relevanten ICD-Untergruppen aller
Erkrankungen der Frauen (Datenpool 1994 — 2003)

Frauen (Abbildung 4.5.4-2)

= Sehminderungen (28,4%) kommen anndhernd gleich oft wie bei den Mannern,
Hoérminderungen (12,2%) hingegen deutlicher seltener vor.

= Stérungen des Lipidstoffwechsels (20,8%), Bluthochdruck (15,7%), Ubergewicht
(15,7%) sowie Diabetes (2,6%) kommen seltener vor als bei den Mannern.

= Sonstige Krankheiten der Atemorgane (7,8%), chronisch  obstruktive
Lungenerkrankungen (4,1%) und ischamische Herzkrankheiten (0,5%) kommen
seltener vor als bei Mannern, sonstige Krankheiten des Kreislaufsystems jedoch
haufiger (10,5%).

4.5.5 Multiple Beschwerden als Signal subjektiver Beeintrachtigung

Gesamtiibersicht der Vielfachbeschwerden und Befunde

Aus den Angaben der Anamnese zu den wichtigsten Erkrankungen aller Organsysteme in
Kapitel 4.5.3 sind fir die Manner (Abbildung 4.5.5-1) zehn nichtskelettalen Beschwerden
ausgewahlt worden, die eine Beziehung zu Beeintrachtigungen bei kdrperlichen Belastungen
haben konnen. Sie wurden zu einem Score fiir die Uberprifung von Haufungen multipler
Beschwerden zusammengestellt.

Es soll gepriift werden, in welchem Ausmal Beschwerdenhaufungen aulRerhalb des Muskel-
Skelett-Systems mit Haufungen von Ricken- oder Gelenkbeschwerden verbunden sind.
Damit soll auch dargestellt werden, ob Haufungen dieser Beschwerden den untersuchenden
Arzt veranlassen, Beschwerden und Symptome am Muskel-Skelett-System eher als
pathologisch zu bewerten. In diesen Fallen kdnnte eine Tendenz zur Somatisierung
muskuloskelettaler Beschwerden bestehen.

Neben den Rickenschmerzen (41,6%) und Gelenkbeschwerden (30,0%) finden sich
allgemeine oder in bestimmten Organen lokalisierbare Beschwerden. Sie betreffen
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Kopfschmerzen, Halsentziindungen, Magen-Darm-Beschwerden, Neigung zu Bronchitis und
Schwindel. Unter diesen haben nicht alle einen altersbezogenen Trend (Abbildung 4.5.5-2).

Rickenbeschwerden | 41,6
Gelenkbeschwerden 1 |30,0
Schnupfen ] 20,9
Hauterkrankungen | |11,3
Kopfschmerzen | | |11,0

Allergien

|

Halsentziindungen Q,S
1
e

Bronchitis 7,3

Herz-/Kreislaufbeschwerden 6,9

Schwindel- / Gleichgewst.

Erkaltungskrankheiten 5,2

|
|
Magen-/Darmbeschwerden 8,7
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Il

15 20 25 30 35 40 45
Anteil mit Beschwerden in %

o
()]
-
o

Abbildung 4.5.5-1 Haufigkeiten von Ricken- und Gelenkbeschwerden sowie von
Beschwerden, die keine kausale Beziehung zu Muskel-Skelett-Erkrankungen haben
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Abbildung 4.5.5-2 Altersbezogene Haufigkeiten von Beschwerden, die keine kausale
Beziehung zu Muskel-Skelett-Erkrankungen haben
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Um auf dieser Grundlage Beschéftigte mit Multimorbiditdt oder erhdhter Klagsamkeit zu
identifizieren, wurde als sichere Auffalligkeit die Angabe von =4 dieser Beschwerden
bewertet. Das betraf durchschnittlich 6,1% der mannlichen sowie 11,5% der weiblichen
Beschaftigten. Bei den Mannern waren es nur 5,5 % <25 Jahre bis 11,0% ab 55 Jahre. Es ist
dennoch anzunehmen, dass Altere mit 24 Beschwerden bereits vermehrt die Bauwirtschaft
verlassen haben und somit ihr Anteil unterschatzt wird. Bei den Frauen gibt es in allen
Altersgruppen deutlich héhere Anteile mit Vielfachbeschwerden — die haufigsten sogar in der
jungsten Altersgruppe bis 24 Jahre mit 16,8% der Untersuchten.

Alter in Jahren
Besc:?f"e.rde”.‘ bis24 | 25-34 | 3544 | 4554 | 55+ | Gesamt
aufigkeit
Ménner | 0 big N | 18.659 | 25.232 | 25.163 | 14.858 | 9.039 | 92.951
4 N| 1.087 | 1520 | 1.343 | 979 1120 | 6.049
mtm %| 55 5.7 5,1 62 | 110 | 61
Frauen | 0 big N| 889 1735 | 2.811 | 2319 | 1.035 | 8.789
4 N| 180 225 309 276 157 | 1.147
muer;fi %| 16,8 11,5 9,9 10,6 13,2 11,5

Tabelle 4.5.5-1 Falle mit wenigen (0-3) oder vielen (24) Beschwerden aus allen
berlcksichtigten Untersuchungen

Beschwerden mit begrenzt objektivem Hintergrund stellen ein Achtungszeichen dar, wenn
die auszuibenden Tatigkeiten eine besonders stabile korperliche Gesundheit erfordern.
Alternative Ursachen waren insbesondere:

- Es handelt sich entweder um multimorbide Personen, die zugleich unter verschiedenen
somatischen Erkrankungen leiden. Davon ist eher bei alteren Beschaftigten auszugehen.

- Oder es handelt sich um psychisch besonders sensible Personen, die durch Klagsamkeit
auffallen. Davon ist eher bei jungeren Beschaftigten auszugehen.

Klagsamkeit entsteht aus Facetten eines gestorten Allgemeinbefindens z. B. durch erlebte
Uberforderung und Folgen von Gesundheitsstorungen oder Krankheiten, aber auch als
Ausdruck einer Lebensunzufriedenheit nicht nur am Arbeitsplatz.

In Verbindung mit Rlcken- und Gelenkschmerzen sowie schmerzbasierten arztlichen
Befunden am Muskel-Skelett-System missen auch Erkenntnisse Uber die Chronifizierung
von Schmerzen berucksichtigt werden. Chronische Schmerzen haben ihre Schutz- und
Warnfunktion fir den Organismus verloren, da sie nicht mehr unmittelbar auf eine bereits
bestehende oder drohende Schadigung hinweisen.

Rickenbeschwerden und Gelenkbeschwerden bei Vielfachbeschwerden

Sowohl Rickenbeschwerden als auch Gelenkbeschwerden werden deutlich unterschiedlich
empfunden von Personen, die keine bis wenige gegenlber solchen, die
Vielfachbeschwerden angeben (Abbildung 4.5.5-3). Diese Unterschiede sind flr
Ruckenschmerzen am hochsten bei den jungen Beschéftigten bis 24 Jahre. Unter den
Mannern ist das Rickenbeschwerderisiko dieser Altersgruppe 3,3-fach erhoht, unter den
Frauen 2,2-fach. Mit steigendem Alter verringert sich dieser Unterschied stetig.

Bei den Gelenkbeschwerden (Abbildung 4.5.5-4) sind die Unterschiede zwischen Personen
ohne bzw. mit wenigen Beschwerden gegenliber denen mit Vielfachbeschwerden bei den
jungen Personen noch gréRer (3,9x bei Mannern / 2,7x bei Frauen). Sie bleiben auch in den
hdheren Altersgruppen grof3.
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Abbildung 4.5.5-3 Rickenschmerzen bei unspezifischen Vielfachbeschwerden (alle Manner
und Frauen - 1994 bis 2003)
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Abbildung 4.5.5-4 Gelenkbeschwerden bei unspezifischen Vielfachbeschwerden (alle
Manner und Frauen - 1994 bis 2003)
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Befundhaufigkeiten

Eine Betrachtung der Befunde an der Wirbelsaule zeigt (Abbildung 4.5.5-5): Personen mit
Vielfachbeschwerden haben haufiger muskulare Verhartungen und
Bewegungseinschrankungen als die mit wenigen Beschwerden. Besonders deutlich ist dies
im Bereich der HWS mit einem 3-fachen Risiko.

4,5
40+ ---- T e e i e
2R T R
T ¢32
>
@ 30 T
=
N —2’7 -27
c - - ’
8251 2,6 2,6 -25
= 23 *23
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o]
I e
0,5+
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Beweglichkeit Verhéartung

Abbildung 4.5.5-5 Befunde an der Wirbelsdule in Abhangigkeit von unspezifischen
Vielfachbeschwerden (Manner, 1994-2003)

Vergleichbare Untersuchungen an den oberen und unteren Extremitaten (Abbildung 4.5.5-
6) ergeben deutliche Risikoerhéhungen bei Vielfachbeschwerden

- an den oberen Extremitdten an allen Gelenken, insbesondere jedoch an der Schulter
(OR=2,0-CI1,7-2,5),

- an den unteren Extremitdten an den Hiftgelenken (OR = 1,8 — Cl 1,4 — 2,5) und
Kniegelenken (OR=1,8 - Cl 1,5 -2,1).

Altersbezug der Befundraten bei Vielfachbeschwerden

Die Altersspezifik der Befundhaufigkeiten gibt im o. a. Sinn weitere Hinweise, ob diese
vorwiegend auf die Multimorbiditat des Alterns oder auf Klagsamkeit zuriickzufiihren sein
kénnen. Dazu zeigen die 6 wichtigsten Leitbefunde:

- In der LWS-Region sind die Befundunterschiede bereits bei Beschaftigten <35 Jahre
stark ausgepragt mit einer 2,9-fachen Risikoerhbhung fir Personen mit
Vielfachbeschwerden (Abbildung 4.5.5-7). Sie bleiben bei den alteren Beschaftigten in
dieser Relation, um bei den 255 Jahre alten Personen sogar zuriickzugehen auf die OR
von 1,7.

- In der HWS-Region ist die Situation etwa gleich wie bei der LWS-Region, die OR ist
ebenfalls nur etwa 2,9-fach erhoht und erreicht ihr Minimum >54 Jahre (Abbildung 4.5.5-
8).
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Mehrfachbeschwerden nach Altersgruppen - Manner (1994 bis 2003)

118



18

- ; 15,8
16 1 - - |CT3@Pravalenz: 0 bis3 ~ |~ """ " " - oo o oo oo oo o
[ Pravalenz: 4 und mehr
141 |=@=OR:"4und mehr"vs."Obis 3" | __ .. _
12,4

I e e [ SR - - -
14
(@]
e
S 10 +
S 8,4
= 8 7.4
D 7,0 ’
<
<

6 4 5,3
4,3
44 3,6
2,8
@256 —— 2,6 — 2,5
21 1,7 ——922 : ——9 2,0
0 } } } }
bis 24 25-34 35-44 45-54 55 und alter

Alter in Jahren

Abbildung 4.5.5-8 Befundhaufigkeiten fur muskulare HWS-Verhartung bei unspezifischen
Mehrfachbeschwerden nach Altersgruppen - Manner (1994 bis 2003)

Eine vergleichbare Analyse fiir die Gelenkregionen der oberen und unteren Extremitaten
zeigt die Abbildung 4.5.5-9 und 4.5.5-10. Uber alle Gelenkregionen zeigt sich wegen des
geringen Anteils der jungen Beschaftigten mit Vielfachbeschwerden (<2%) eine stark
zufallsabhangige Risikoerhéhung.

Beschrankt man dagegen den Vergleich auf die 45- bis 54-Jahrigen, so sind die
Unterschiede am grofdten am Schultergelenk (OR = 2,9), gefolgt vom Ellenbogen (OR = 2,4),
geringer dagegen am Hiftgelenk und am Kniegelenk (OR = 2,1/ 1,8). Es ist zu vermuten,
dass belastungsabhangige Beschwerden an den Hift- und Kniegelenken zu geringeren
Unterschieden fur Personen mit Vielfachbeschwerden flhren als an den altersabhangigen
Befunden in der Region der Schulter und Ellenbogen.
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Abbildung 4.5.5-9 Befunde an Schulter und Ellenbogen flir Untersuchte mit unspezifischen
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Berufsspezifische Befunde und Vielfachbeschwerden

Die Darstellung des Einflusses von Vielfachbeschwerden gelingt nur flr groéRere
Berufsgruppen, da nur ein geringer Anteil der Beschaftigten diese Konstellation aufweist. Die
Ergebnisse werden direkt mit der Berufsanamnese verglichen (Tabelle 4.5.5-2).

HWS Schulter |Ellenbogen |LWS Hufte Knie

Tiefbauer 4,46 3,63

Raumausstatter 3,75 4,80
Zimmerer 3,30 3,43 3,67 2,43 2,16 2,15
Schreibtischberufe 3,04 1,09 1,47 3,25 1,09
Isolierer 2,90 3,09 1,59 3,36
Dachdecker 2,85 2,26 3,15 3,13 2,98
Sonstige 2,74 2,31 2,26 2,53 2,02 1,63
Maler 2,30 3,33 2,11 2,18 1,48 2,02
Reinigungskrafte 2,24 2,19

Fliesenleger 2,24 2,72 2,03 5,32 3,96
Maurer 2,14 2,13 1,79 2,35 2,58 1,75
Tischler 2,12 2,43 2,00
Installateure 1,81 2,45 1,94 1,52 2,28 2,29
Betonbauer 1,37 1,41 2,86 5,17 2,42
Bauhilfsarbeiter 1,32 3,71 2,85 1,44

Steinbearbeiter 3,09 1,72

Tabelle 4.5.5-2 Ubersicht tber die Odds-Ratios der erhéhten Risiken fiir Befunde am
Muskel-Skelett-System bei mindestens 4 Beschwerdenangaben anderer Gesundheits-

stérungen

Im Detail bedeutet das:

An der LWS haben Tiefbauer, Dachdecker, Steinbearbeiter, Betonbauer und alle
~sonstigen“ Berufe die héchsten Anstiege der Befunde bei Vielfachbeschwerden. Keine
der genannten 5 Gruppen hatte einen vorderen Rang bei den Angaben Uber schwere
Lasten oder Zwangshaltungen.

An der HWS haben Tiefbauer, Raumausstatter, Zimmerer, Schreibtischberufe und
Isolierer mit unspezifischen Vielfachbeschwerden die hoéchsten Anstiege der Befunde.
Wahrend Raumausstatter am haufigsten Zwangshaltungen angegeben hatten (78,7%),
waren diese Angaben bei Schreibtischberufen am geringsten (8,8%).

In der Schulterregion stehen Baubhilfsarbeiter, Zimmerer, Maler, Isolierer und Fliesenleger
unter den auswertbaren Berufen auf den vorderen 5 Ré&ngen. Diese geben mit
Ausnahme der Bauhilfsarbeiter haufig Zwangshaltungen (>30% der Angaben) an.

In der Region der Ellenbogengelenke stehen Zimmerer, Dachdecker, Baubhilfsarbeiter,
.sonstige® Berufe und Maler unter den auswertbaren Berufen auf den vorderen 5
Rangen. Schreibtischberufe spielen hier mit einer OR von 1,09 keine Rolle.

In der Huiftregion stehen Fliesenleger und Betonbauer weit vor allen tbrigen Gruppen der
Schreibtischberufe, Maurer und Installateure.
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- Bei den Kniegelenken stehen schliellich Raumausstatter und Fliesenleger vor den
Schlossern, Dachdeckern und Betonbauern unter den auswertbaren Berufen auf den
vorderen 5 Rangen.

4.5.6 Ubergewicht, metabolische und Herz-Kreislauf Einflisse

Muskel-Skelett-Erkrankungen gehdren zu den chronisch-degenerativen Erkrankungen, deren
Entstehung von den genetischen Anlagen, dem Lebensalter und der Lebensweise bestimmt
werden. Einflisse wie die korperlichen Arbeitsbelastungen haben im Durchschnitt der
Erwerbsbevélkerung eines Industriestaates des 21. Jahrhunderts eine geringere Bedeutung.
Das stellt sich bei genauerer Betrachtung der Struktur und der Belastungen in der
Erwerbsbevdlkerung jedoch differenzierter dar.

Degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule (bandscheibenbedingte Erkrankungen), der
Gelenke (Arthrosen) und der Sehnen und Sehnenansatze (Tendinosen) werden durch
korperliche Belastungen nicht nur bei der Arbeit in ihren Auswirkungen verstarkt und im
Entstehungszeitpunkt des Lebens vorverlegt. Eine alleinige Ausldésung durch Arbeit ist selten
zu beweisen, da unter gleichartig Belasteten immer ein erheblicher Anteil der Beschaftigten
weitgehend frei von Krankheitserscheinungen bleibt oder diese nur sehr gering ausgepragt
auftreten.

Deshalb ist es nahe liegend, bekannte Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems zu prifen, ob sie auf die Entstehung von Muskel-Skelett-
Erkrankungen Einfluss nehmen. Dafiir kénnten unmittelbare mechanische Uberlastungen
(erhebliches Ubergewicht) als auch die Arteriosklerose und Mikroangiopathie verantwortlich
sein, die als Komplikationen der arteriellen Hypertonie und des Diabestes mellitus in der
Herzmuskulatur, der Netzhaut, den Nieren und anderen Organen bekannt sind.

Risikofaktoren

Es wurden zur Prifung dieser Zusammenhange ausgewertet:
- das Ubergewicht abgeschatzt durch den Body-Mass-Index,
- der systolische und diastolische Ruheblutdruck

- die wichtigsten verfiigbaren Stoffwechselparameter Cholesterin, Triglyzeride und
Harnsaure im Serum (Nuchternwerte).

Der Anteil der Ubergewichtigen steigt bei den Mannern bis zum 45. Lebensjahr stetig an
(Abbildung 4.5.6-1). Schon unterhalb von 25 Jahre gelten 6,6% mit einem BMI =30 als
Jfettsichtig®. Ab 45 Jahre sind es sogar 26,5%. Im Verlauf zwischen 1991 und dem Jahr
2003 gelten zwischen 14,5% und 19,6% der Manner als fettsiichtig, d.h. ihr Anteil ist fast
monoton gestiegen (Abbildung 4.5.6-2).
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Abbildung 4.5.6-1 Ubergewicht bei Mannern nach Altersgruppen und BMI-Klassen
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Abbildung 4.5.6-2 Ubergewicht bei Mannern nach BMI-Klassen im Verlauf des
Untersuchungszeitraums dieser Datenauswertung

Erhéhte Blutdruckwerte werden unter der Einschrankung festgestellt, dass es sich um eine
sog. Gelegenheitsblutdruckmessung handelte, die sowohl mit schwer kontrollierbarer
Ruhephase vor der Messung als auch mit einem ,Weisskittel“-Effekt belastet sein kann. Als
leichte Hypertonie wurden Befunde von minimal 140 bis maximal 159 mm Hg systolisch oder
minimal 90 bis maximal 99 mm Hg diastolisch eingestuft, als mittelschwere bis schwere
Hypertonie Befunde von minimal 160 mm Hg systolisch oder 100 mm Hg diastolisch
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eingestuft. Dabei ergibt sich fir Manner (Abbildung 4.5.6-3), dass bereits unter den
jungsten bis 24 Jahre 23,1% durch Messwerte einer leichten und 5,6% einer mindestens
mittleren Hypertonie auffallen. Der Anteil der mittleren/schweren Hypertonie steigt Uber alle
weiteren Altersgruppen (bis 34 / bis 44 / bis 54 / ab 55 Jahre) auf 12,8%, 20,1% 30,1% und
schlie3lich auf 35,3% der Untersuchten.
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Abbildung 4.5.6-3 Erhohte Blutdruckwerte bei Mannern nach Alter (1994-2003)

Erhdhte Blutfettwerte sind wegen des Gelegenheitswertes ohne sichere Niichternphase vor
der Blutentnahme eingeschrankt aussageféhig. Deshalb wurden die Schwellen fir diese
Auswertung hoher als die empfohlenen Grenzwerte angesetzt (Cholesterin > 240 mg/dl /
Triglyzeride >210 mg/dl). Erhéhte Cholesterinwerte oder Triglyzeridwerte finden sich bereits
bei 10,3% der Manner bis 24 Jahre und sie steigen bis auf 52,8% der Manner zwischen 45
und 54 Jahren an (Abbildung 4.5.6-4). Unter den altesten Personen ab 55 Jahre steigt nur
noch der Anteil erhéhter Cholesterin- nicht aber erhdhter Triglyzeridwerte an.

Eine zusammenfassende Darstellung aller fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen als ,klassisch®
bezeichneten Risikofaktoren (Abbildung 4.5.6-5) zeigt, dass der Blutdruck und das
Ubergewicht in Verbindung mit den Lipiden im Serum das steigende Risiko mit steigendem
Alter reprasentieren. Das Rauchen hat dagegen eine ricklaufige Tendenz von einem sehr
hohen Ausgangsniveau bei 62,6% der Manner bis 24 Jahre. Die Bedeutung dieser
Faktorenkombinationen fiir das Infarktrisiko wird unten am Beispiel des PROCAM-Index
nach Assmann [ASSMANN et al. 1998] dargestellt.
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Abbildung 4.5.6-4 Cholesterin, Triglyzeride und Kombination beider Laborwerte des
Fettstoffwechsels im Serum — Manner (1994-2003)
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Abbildung 4.5.6-5 Gesamtdarstellung kardiovaskularer Risikofaktoren Ubergewicht,
Bluthochdruck, Rauchen, Cholesterin, Triglyzeride und Harnsaure im Serum: Uberschreitung
der Referenzwerte bei Mannern nach Altersgruppen (1994-2003)
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Zusammenhéange zwischen Risikofaktoren und Muskel-Skelett-Befunden

Weil der Einfluss dieser Faktoren auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
zunehmend intensiver diskutiert wird, sind diese Ergebnisse den Befunden am Muskel-
Skelett-System gegenibergestellt worden. Es zeigt sich zunachst fir die Einzelbetrachtung
der Werte sowie danach fiir deren gemeinsames Auftreten im Sinn eines metabolischen
Syndroms:

Das Ubergewicht steht in keinem statistischen Zusammenhang mit Befunden an der
Wirbelsaule und den oberen Extremitaten oder mit Riickenbeschwerden (Abbildung 4.5.6-6
und 4.5.6-7). An den unteren Extremitaten zeigen sich ein nicht signifikanter Einfluss auf die
Huftgelenke (OR = 1,15) sowie signifikante Einflisse auf die Kniegelenke und die
Sprunggelenke (OR = 1,32 bzw. 1,44). Weiterhin bestehen bei erheblich Ubergewichtigen
signifikant haufiger Gelenkbeschwerden (OR = 1,08).
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Abbildung 4.5.6-6 Odds-Ratios fiir den Einfluss von Fettsucht (BMI >30) auf die Leitbefunde
an Wirbelsaule und oberen Extremitaten
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Abbildung 4.5.6-7 Odds-Ratios fiir den Einfluss von Fettsucht (BMI >30) auf die Leitbefunde
an unteren Extremitaten sowie auf Ricken- und Gelenkschmerzen

Erhohte Serumwerte flr Cholesterin (>240 mg/l) und Triglyzeride (210 mg/l) (Abbildung
4.5.6-8 und 4.5.6-9) fuhren bei keinem Befund zu einer erhdhten Haufigkeit. Aus medizinisch
nicht zu erklarenden Grunden sind Befunde an der Wirbelsdule sowie Rucken- und
Gelenkbeschwerden bei diesen Personen sogar statistisch seltener.

2,0

ng = 8.592
ny=51.000

R A L

1.0 I1r\4 I1y04 1.03
) g ———

Odds Ratio+Konfidenzintervall

[T R i T Ee
0,0 f f f f
Muskulare Muskulare Muskulare Obere Schulter- Ellenbogen- Hand-
Verhartung - Verhartung - Verhartung - Extremitaten gelenke gelenke gelenke
HWS BWS LWS gesamt

Abbildung 4.5.6-8 Odds-Ratios fir den Einfluss von erhdhtem Cholesterin und Triglyzeriden
(beide Parameter erhoht) auf die Leitbefunde an Wirbelsaule und oberen Extremitaten
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Abbildung 4.5.6-9 Odds-Ratios fir den Einfluss von erhéhtem Cholesterin und Triglyzeriden
(beide Parameter erhéht) auf die Leitbefunde an unteren Extremitaten sowie auf Ricken-
und Gelenkschmerzen

Beschaftigte mit Verdacht auf arterielle Hypertonie zeigen an der Wirbelsdule und an den
oberen Extremitdten weniger Befunde (Abbildung 4.5.6-10). Daruber hinaus haben
Hypertoniker weniger Beschwerden an Ricken und Gelenken (OR = 0,82 bzw. 0,92,
Abbildung 4.5.6-11).
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Abbildung 4.5.6-10 Odds-Ratios fur den Einfluss von erhdhtem Blutdruck auf die
Leitbefunde an Wirbelsaule und oberen Extremitaten
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Abbildung 4.5.6-11 Odds-Ratios fir den Einfluss von erhéhtem Blutdruck auf die
Leitbefunde an unteren Extremitaten sowie auf Riicken- und Gelenkschmerzen

Fasst man abschlielend alle betrachteten Grenzwertliberschreitungen zur Definition eines
Pools von Hochrisikopersonen des metabolischen Syndroms zusammen, dann stehen flr
diese Auswertung noch 1.346 Manner (= 1,4% der untersuchten Manner der Gruppe 1994 —
2003) zur Verfugung. Die Gegenuberstellung zu den Leitbefunden und zu den Ricken- und
Gelenkbeschwerden (Abbildung 4.5.6-12 und 4.5.6-13) ergibt:

Es bestehen keine signifikanten Zusammenhange zwischen dieser Konstellation und den
betriebsarztlich  festzustellenden  Muskel-Skelett-Erkrankungen.  Aufler einer nicht
signifikanten Risikoerhohung am Huftgelenk (OR = 1,21) liegen die meisten festgestellten
Risiken sogar unter 1,0, was auf einen starken positiv-selektierenden Effekt hindeutet:
Beschaftigte mit Muskel-Skelett-Erkrankungen verlassen die Bauarbeit, wenn zu den evtl.
schwach erlebten Folgen von Hypertonie, Ubergewicht und unbemerkt bleibenden
Risikofaktoren eine manifeste Erkrankung an Ricken oder Gelenken hinzukommt. Die
deutlich glnstigeren Beschwerdensituationen mit OR = 0,68 fiir Riickenbeschwerden sowie
OR = 0,78 fur Gelenkbeschwerden geben keine Hinweise auf einen in der Praxis messbaren
nachteiligen Effekt des metabolischen Syndroms auf die Belastbarkeit und Befundhaufigkeit
am Muskel-Skelett-System.
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Abbildung 4.5.6-12 Odds-Ratios fir den Einfluss aller betrachteten Herz-Kreislauf-
Risikofaktoren auf die Leitbefunde an Wirbelsdule und oberen Extremitaten
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Abbildung 4.5.6-13 Odds-Ratios fir den Einfluss aller betrachteten Herz-Kreislauf-
Risikofaktoren auf die Leitbefunde an unteren Extremitaten sowie auf Ricken- und
Gelenkschmerzen

Kardiovaskulares Risiko nach PROCAM (ASSMANN)

Zur Abschatzung des kardiovaskularen Risikos fur Herzinfarkt und Schlaganfalle hat
ASSMANN et al. (1998) einen Index entwickelt, der in seiner Form als sog. ,PROCAM-
Gesundheitstest® aus Daten bestimmt werden kann, die im Regelfall auch nach der
allgemeinen arbeitsmedizinischen Vorsorge des AMD der BG der Bauwirtschaft vorliegen.
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Entsprechend der von Assmann in einer Langzeitstudie bestimmten Anteile am
Erkrankungsrisiko (10-Jahresprognose) werden die Werte/Auspragungen flr

- Triglyzeride

- HDL-Cholesterin

- LDL-Cholesterin

- Systolischer Ruheblutdruck

- Raucherstatus

- Diabetes-Anamnese

- Familienanamnese fur Herzinfarkt
- Lebensalter

gewichtet und zu einem Score aufsummiert. Die Gewichte basieren auf den Daten von 5389
Mannern zwischen 35 und 65 Jahren, die an der Prospective Cardiovascular Minster
(PROCAM) -Studie teilgenommen haben. Seit einiger Zeit wird in einer neuen Fassung der
Scoreberechnung auch der Nuchternblutzucker ab 120 mg/dl sowie die Einnahme von
Blutdrucksenkern bertcksichtigt.

Aus dem Datenpool 2000-2003 des AMD der Region Hamburg wurde flir 23.451 Manner im
Alter ab 35 Jahre der PROCAM-Index berechnet, da fir diese die Messwerte fir Triglyzeride,
HDL und LDL vorliegen und der Diabetikerstatus auf der Basis von Anamnese und Diagnose
(eins von beiden ,ja“, dann Diabetiker ,ja“) bekannt war. Die Familienanamnese musste als
unvollstandig behandelt werden und wurde darum stets auf ,0“ gesetzt, womit das wahre
Risiko etwas unterschatzt wird.

Die Abschatzung des 10-Jahresrisikos fur Herzinfarkt zeigt Abbildung 4.5.6-14: Ein Risiko
von mindestens 10% fir das folgende Jahrzehnt haben bereits 3% der jungen Manner
zwischen 35 und 44 Jahren, 25,6% der Manner bis 54 Jahre und 60,2% ab 55 Jahre.
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Abbildung 4.5.6-14 Herzinfarktrisiko der Manner ab 35 Jahre auf Grund der 10-Jahres-
Prognose nach dem PROCAM-Score von ASSMANN
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Da die Berechnung des PROCAM-Index in dieser Studie erfolgte, um das ggf. vorhandene
Zusatzrisiko fur Muskel-Skelett-Erkrankungen bei einem metabolischen Syndrom zu prifen,
ist in den weiteren Auswertungen der starke Alterseinfluss (ein Alter ab 55 Jahre tragt mit 21
Punkten zum Score erheblich bei) ignoriert worden, indem der Score ohne Alter berechnet
und dann anhand der Quartile kategorisiert wurde. Die vier Kategorien sind in den folgenden
Abbildungen als niedriges, mittleres, hohes bzw. sehr hohes KHK-Risiko bezeichnet worden.
Die Darstellungen in den Abbildungen 4.5.6-15 bis -18 beschreiben diese Risiken fur die
haufigsten Leitbefunde der LWS-Bewegungseinschrankungen, der Muskelharte in der LWS-
Region sowie der Funktionseinschrankungen im Bereich von Schulter- und Kniegelenk.
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Abbildung 4.5.6-15 Altersunspezifisches KHK-Risiko und Befundhaufigkeit fir LWS-
Bewegungseinschrankungen
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Abbildung 4.5.6-16 Altersunspezifisches KHK-Risiko und Befundhaufigkeit fur Muskelharte
in der LWS-Region
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Abbildung 4.5.6-17 Altersunspezifisches KHK-Risiko und Befundhaufigkeit fir
Funktionseinschrankungen am Schultergelenk
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Abbildung 4.5.6-18 Altersunspezifisches KHK-Risiko und Befundhaufigkeit fir
Funktionseinschrankungen am Kniegelenk

Fir alle Befunde lassen sich keine zusatzlichen Risiken auf Grund des kardiovaskularen
Risikos darstellen, die Uber das bekannte Altersrisiko der Muskel-Skelett-Befunde
hinausgehen. Am Kniegelenk zeigt sich fur die Beschaftigten ab 55 Jahre auf Grund des
Healthy-Worker-Effects sogar eine scheinbare Befundreduzierung der oberen Quartile des
Risikos als sog. hohes bzw. sehr hohes KHK-Risiko. Diese steht in Ubereinstimmung mit der
Tatsache, dass gerade Kniegelenksbefunde eine besonders starke Beziehung zum
Ubergewicht haben und deshalb einen Entscheidungsdruck zum Verlassen der beruflichen
Tatigkeit in der Bauwirtschaft auslésen kénnen.

Diese Daten bestatigen noch einmal, dass es kein erhebliches Zusatzrisiko flir Muskel-
Skelett-Erkrankungen durch kardiovaskulare Risiken, darunter des metabolischen Syndroms,
gibt, soweit sich die Befunde auf funktionelle schmerzhafte Einschrankungen beziehen und
keine differenzierte morphologische Strukturuntersuchung vorgenommen wird.

45.7 Resume: Multimorbiditat

Mehrfachbefunde am Muskel-Skelett-System finden sich bevorzugt im Zusammenhang mit
paravertebraler Muskelharte. Kombinationen aus regional verknlpften Befunden der oberen
Region (HWS und obere Extremitaten) oder unteren Extremitaten (LWS und untere
Extremitaten) sind insgesamt selten (<2%) dokumentiert worden. Selbst die verbliebenen
Beschaftigten ab 55 Jahre haben bei Mannern nur 2,8% bzw. 5,3% Befunde, bei Frauen
1,2% bzw. 2,5%. Davon abweichend haben einzelne Berufsgruppen deutlich héhere Raten
der Befundkombinationen — an den oberen Extremitaten insbesondere die StralRenbauer,
Zimmerer und Schornsteinfeger, an den unteren Extremitaten die Strallenbauer, Glaser und
Fliesenleger. Auf Grund der insgesamt geringen Haufigkeiten sollte hier die Pravention
verstarkt auf individuelles Fallmanagement statt auf flachendeckende berufsbezogene
Pravention ausgerichtet werden.

In den Gelenkketten der Extremitaten sind besonders haufig gemeinsam betroffen

- Schulter- und Ellenbogengelenk bei Glasern, Stuckateuren und Tiefbauern,
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- Ellenbogen- und Handgelenke bei Raumausstattern, Dachdeckern und Tischlern,

- Huft- und Kniegelenke bei Estrichlegern, Fliesenlegern und Steinbearbeitern
(Steinmetzen).

Beschwerden an anderen Organsystemen betreffen insbesondere Schnupfen,
Halsentziindungen, Bronchitis, Kopfschmerzen, Neigung zu Allergien. l|hre Haufung
(mindestens 4 bei der gleichen Person) tritt bei 5% der Beschaftigten zwischen 45 und 54
Jahren und bei 9% der ab 55 Jahre auf und erweckt teilweise den Verdacht erhéhter
Klagsamkeit.

Die unspezifische Beschwerdenhaufung wirkt sich an allen Wirbelsaulenbefunden,
besonders aber an der HWS aus. Die Schulter-, HGft- und Kniegelenksbefunde sind ebenso
von Befundsteigerungen auf das Doppelte betroffen. Die berufsbezogene Differenzierung
zeigt allerdings, dass auch Besonderheiten der Belastung dabei eine Rolle spielen.

Kardiovaskulare Risiken sind bei Beschaftigten der Bauwirtschaft und besonders bei
Mannern insbesondere das Ubergewicht und Rauchen stark ausgepragt. Es zeigte sich
jedoch keine erkennbare Beziehung zu den Befunden am Muskel-Skelett-System. Nur bei
Knie- und Sprunggelenk war der Einfluss des Ubergewichts nachweisbar. Ein erhéhter
PROCAM-Score war hingegen mit keinem erheblichen Zusatzrisiko fur Muskel-Skelett-
Erkrankungen verbunden.

4.6 Diagnosen
4.6.1 Ziele der Auswertungen

Erganzend zu den Befunden wurden auch die Diagnosenhaufigkeiten ausgewertet. Im
Folgenden soll geprtift werden,

e mit welcher Konsequenz von den untersuchenden Arzten dokumentierte Befunde in
Diagnosen umgesetzt und damit fir die Beratungsbriefe weitergegeben werden und

¢ in welchem Umfang dazu die als funktionell wesentlich betrachteten so genannten
Leitbefunde genutzt werden, die der Studie Uberwiegend zu Grunde gelegt worden sind.

Die Bildung einer Diagnose ist ein individueller arztlicher Entscheidungsprozel zur
Kennzeichnung der gesundheitlichen Situation in einem Organbereich auf der Basis von
Informationen aus Beschwerden, friheren Befunden anderer Untersucher (z. B. Arzt bei
Behandlungsbedurftigkeit) und den aktuell erhobenen Befunden. Zur Verstandigung Uber die
Begrifflichkeit und den einheitlichen Umgang mit Diagnosebezeichnungen dienen
Klassifikationssysteme. Dabei ist zu beachten, dass der Umgang mit Krankheitsdiagnosen
gemal der im Erfassungszeitraum gultigen 9. Revision der ICD in der Praventivmedizin
einige Probleme hervorruft. Beim Betriebsarzt werden lberwiegend keine manifesten bzw.
akuten Krankheiten festgestellt, die einer Behandlung bedtirfen, sondern Funktionsstérungen
mit der Potenz zur Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit. Hinzu kommt die Prognose von
Therapiebedarf und Erwerbsfahigkeit. Darum ware der inzwischen verabschiedete ICF-
Code® bei entsprechender Anpassung an die Fragestellungen der Arbeitsmedizin besser
oder wenigstens in Erganzung zu globalen Verdachtsdiagnosen geeignet, um den
Gesamtzustand einer Gesundheitsstorung zu beschreiben.

Es darf dennoch erwartet werden, dass sich statistisch enge Beziehungen zwischen
Beschwerden, Befunden und Diagnosen herstellen lassen.

6 ICF — Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit Herausgegeben vom
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI. WHO-Kooperationszentrum fiir das
System Internationaler Klassifikationen. World Health Organization Genf
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4.6.2 Beziehungen zwischen Befunden und Hauptdiagnosen am Muskel-Skelett-

System

Die Beziehungen zwischen den klinischen Befunden und der Bildung von Diagnosen soll den

Grad der Objektivitat von Diagnosen widerspiegeln.

In die Uberprifung dieses

Zusammenhanges wurden neben den Leitbefunden weitere dokumentierbare Befunde
einbezogen. Dazu gehdren u. a. die Formfehler der Wirbelsaule und Extremitaten, die in
Ublicher Auspragung fir die Arbeitstatigkeit bedeutungslos sind (vgl. Tabelle 4.6.2-1 und 2).

Alter in Jahren

bis 24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 55+ Ge-
samt

Wirbelséulenform auffallig 17,3 16,5 18,2 20,4 27,8 20,0
abgeflachte phys. Krimmung 1,4 1,3 1,4 1,3 2,2 1,5
BWS-Kyphose verstarkt 4.8 4,3 5,0 7,0 11,2 6,5
LWS-Lordose verstarkt 5,0 4.8 5,2 5,2 5.1 5.1
fix. Skoliose der HWS 0,2 0,1 0,3 0,5 1,3 0,5
fix. Skoliose der BWS 7,5 7,0 7,8 8,4 11,9 8,5
fix. Skoliose der LWS 3,1 3,3 4,3 5,2 7,6 4,7
Sonstiges WS-Form 2,0 1,8 2,0 2,4 3,0 2,2
WS-Beweglichkeit auffallig 40 41 6,9 9,4 17,6 8,4
Beckenschiefstand 1,0 0,7 0,9 0,9 1,3 1,0
Sonstiges WS-Beweglichkeit 0,5 0,5 0,7 0,6 1,3 0,7
Palpationen gesamt 5,2 7,3 10,0 12,2 18,8 10,7
Druckschmerz HWS 0,0 0,1 0,3 0,3 1,0 0,4
Druckschmerz BWS 0,3 0,3 0,2 0,2 0,6 0,3
Druckschmerz LWS 0,5 0,8 1,2 1,7 3,9 1,6
Stauchungsschmerz HWS 0,0 0,0 0,1 0,1 0,3 0,1
Stauchungsschmerz BWS 0,1 0,1 0,1 0,1 0,4 0,2
Stauchungsschmerz LWS 0,2 0,2 0,3 0,5 1,2 0,5
Palpationen sonstiges 0,3 0,6 0,8 1,0 1,6 0,8
Obere Extremitaten gesamt 2,5 4,3 6,2 8,8 15,5 7,5
auffallig

Deformierung Hand/Finger 0,2 0,3 0,5 1,1 2,3 0,9
Amputation ob. Extr. 0,1 0,3 0,7 0,8 1,0 0,6
Minderung der groben Kraft 0,0 0,1 0,1 0,2 0,4 0,1
Sonstiges ob. Extr. 0,7 0,8 0,8 1,1 1,7 1,0
Unt. Extremitaten gesamt 6,5 8,3 9,3 13,3 18,7 11,2
auffallig

Fehlstellung Knie 2,1 1,8 1,8 1,8 2,0 1,9
Funktionseinschrankungen 0,1 0,1 0,3 0,6 0,6 0,3
Full/Zehen

Fehlstellung Full/Zehen 0,2 0,3 0,4 0,4 0,9 0,4
Amputation unt. Extr. 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1
Sonstiges unt. Extr. 2,3 3,1 3,0 4.1 5,7 3,7

Tabelle 4.6.2-1 Nichtleitbefunde am Muskel-Skelett-System bei Mannern (Pool 2000 bis

2003)
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Alter in Jahren

bis 24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 55+ Ge-
samt

Wirbelsaulenform auffallig 17,7 15,5 16,0 20,4 25,4 19,0
abgeflachte phys. Krimmung 1,0 1,0 1,1 1,5 1,5 1,2
BWS-Kyphose verstarkt 2,7 3,3 3,4 6,0 10,1 5.1
LWS-Lordose verstarkt 9,0 6,1 7.1 8,0 8,6 7,8
fix. Skoliose der HWS 1,2 0,3 0,4 0,8 0,7 0,7
fix. Skoliose der BWS 7,7 5,5 5,7 7,3 8,8 7,0
fix. Skoliose der LWS 3,2 29 2,0 2,7 4,2 3,0
Sonstiges WS-Form 1,0 1,3 1,4 2,1 3,5 1,9
WS-Beweglichkeit auffallig 4,0 3,3 51 7,1 10,6 6,0
Beckenschiefstand 1,5 0,8 0,5 0,5 0,4 0,7
Sonstiges WS-Beweglichkeit 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
Palpationen gesamt 10,2 13,4 16,9 22,0 22,9 17,1
Druckschmerz HWS 0,5 0,4 0,6 1,7 1,5 0,9
Druckschmerz BWS 0,5 0,3 0,3 0,3 1,1 0,5
Druckschmerz LWS 1,2 0,5 1,4 1,4 2,7 1,5
Stauchungsschmerz HWS 0,0 0,0 0,2 0,1 0,0 0,1
Stauchungsschmerz BWS 0,2 0,0 0,2 0,0 0,2 0,1
Stauchungsschmerz LWS 0,7 0,0 04 04 0,2 0,3
Palpationen sonstiges 0,0 0,5 1,1 1,3 1,1 0,8
Obere Extremitaten gesamt 0,5 1,0 2,9 57 11,0 42
auffallig

Deformierung Hand/Finger 0,0 0,0 0,4 0,6 2,0 0,6
Amputation ob. Extr. 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0
Minderung der groben Kraft 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 0,1
Sonstiges ob. Extr. 0,2 0,0 0,4 0,7 2,4 0,7
Untere Extremitaten gesamt 40 3,4 572 6,7 13,2 6,5
auffallig

Fehlstellung Knie 1,2 0,3 0,4 0,5 1,1 0,7
Funktionseinschrankungen 0,2 0,1 0,2 0,2 0,5 0,3
Full/Zehen

Fehlstellung Fuld/Zehen 0,0 0,4 0,3 0,8 1,8 0,7
Amputation unt. Extr. 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
Sonstiges unt. Extr. 1,2 1,4 2,0 1,5 2,7 1,8

Tabelle 4.6.2-2 Nichtleitbefunde am Muskel-Skelett-System bei Frauen (Pool 2000 bis 2003)

4.6.2.1 Dorsopathien der HWS und oberen BWS

Es weisen insgesamt 20,1% der Manner einen Befund in der Region der HWS und BWS auf
(Abbildung 4.6.2-1), darunter 9,1% keinen Leitbefund (Bewegungseinschrankung oder
Muskelharte). Die Altersunterschiede sind zwischen dem 25. und 44. Lebensjahr gering,
doch steigen in dieser Zeit die Leitbefunde deutlich von 5,2% auf 10,0% der Untersuchten.
Es erhalten jedoch nur 4,8%, d. h. ein Viertel der Befundtrager eine Diagnose Dorsopathie
der HWS / oberen BWS (Abbildung 4.6.2-2).
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Unter den 25- bis 34-Jahrigen haben 6,7% einen Leitbefund und nur 3,0% eine Diagnose,
unter den altesten Beschaftigten ab 55 Jahre 20,3% einen Leitbefund, aber nur 9,1% eine
Diagnose.

Eine Erklarung dieser Diskrepanz zwischen der Haufigkeit von Befunden und den
dokumentierten Diagnosen kann sein:

e Befunde werden vom Arzt als zeitweilig betrachtet und veranlassen ihn noch nicht ohne
wiederholte Bestatigung, daraus ein bleibendes Krankheitsbild als Diagnose zu
dokumentieren. Diese eher vorsichtige Befundbewertung drickt sich in einer geringeren
Diagnosenrate gegeniber der vergleichbaren Befundrate aus.

45
Emind. ein Leitbefund an der HWS oder BWS und ein Nichtleitbefund an der HWS oder BWS
40 -|@mind. ein Leitbefund aber kein Nichtleitbefund an der HWS oderBWS
Omind. ein Befund, jedoch kein Leitbefund an der HWS oder BWS
35
30 -
X
c 257
%
E 20 f-mmmm oo - --
< 11,0
-
N 71
10 4 2,5 36 5,4
12,3
5 9,1 7.8 7.7 8.8
0
bis 24 25-34 35-44 45 -54 55 +
(N=7802) (N=11847) (N=14198) (N=8404) (N=3881)

Alter in Jahren

Abbildung 4.6.2-1 Leitbefunde und sonstige Befunde an der HWS / BWS nach
Altersgruppen (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-2 Diagnose Dorsopathie an der HWS / oberen BWS nach Altersgruppen
(Angabe in % der Untersuchten)

Die Bedeutung der Anamnese von Beschwerden stellt Abbildung 4.6.2-3 dar: Danach
haben insgesamt 8,5% der Personen mit Ruckenbeschwerden eine Dorsopathie der HWS,
aber auch weitere 1,5% der Personen ohne Ruckenbeschwerden.

Die Rolle der Leitbefunde bei der Diagnosenbildung wird noch einmal unmittelbar untersucht
in Abbildung 4.6.2-4: Insgesamt haben von den Personen ohne Leitbefund 3,8% eine
Diagnose Dorsopathie der HWS oder oberen BWS, dagegen 10,6% mit einem Leitbefund
und einem weiteren Befund. Diese Beziehung entwickelt sich stetig tUber die Altersgruppen
von 1,4% bzw. 5,2% der Jingsten bis auf 7,1% (ohne) bzw. 18,9% (mit Leitbefund) der
Altesten ab 55 Jahre. Allerdings sind unter den 25- bis 34-Jahrigen die sonstigen Befunde
haufiger als Leitbefunde Anlass fur Diagnosen.

AbschlieRend werden die Anamnese und die unterschiedlichen Befunde in grober
Altersteilung von ,jung“ (bis 44 Jahre) und ,alt“ (ab 45 Jahre) dargestellt (Abbildung 4.2.6-
5): Insgesamt hangen die Diagnosen starker von Rickenbeschwerden als von der Art des
Befundes ab und die Leitbefunde sind nicht erheblich starker an der Diagnosenbegriindung
beteiligt als die Ubrigen.
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Abbildung 4.6.2-3 Diagnose Dorsopathie an der HWS / oberen BWS nach Altersgruppen in
Abhangigkeit von der Anamnese ,Ruckenschmerzen® (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-4 Diagnose Dorsopathie an der HWS / oberen BWS nach Altersgruppen in
Abhangigkeit von der Art des Befundes — Leitbefund ja / nein (Angabe in % der
Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-5 Diagnose Dorsopathie an der HWS / oberen BWS nach Altersgruppen in
Abhangigkeit von der Anamnese ,Rickenschmerzen und der Art des Befundes — Leitbefund
ja/nein (Angabe in % der Untersuchten)

4.6.2.2 Dorsopathien der unteren BWS und LWS

Es weisen insgesamt 23,3% der Manner einen Befund in der Region der LWS und BWS auf
(Abbildung 4.6.2-6), darunter mit 12,4% mehr als die Halfte keinen Leitbefund
(Bewegungseinschrankung oder Muskelharte), sondern einen sonstigen Befund. Diese sind
vorwiegend verstarkte LWS-Lordosen (5,1 % Manner und 7,8% Frauen) sowie fixierte LWS-
Skoliosen (4,7% Manner und 3,0% Frauen).

Die Altersunterschiede sind zwischen dem 25. und 44. Lebensjahr gering, doch steigen in
dieser Zeit die Leitbefunde deutlich von 5,2 auf 20,2% der Untersuchten. Die sonstigen
Befunde bleiben Uber alle Altersgruppen etwa konstant. Es erhalten mit 23,8% etwa gleich
viele Personen wie die Befundtrager eine Diagnose Dorsopathie der LWS / unteren BWS
(Abbildung 4.6.2-7). Unter den 25- bis 34-Jahrigen haben 6,7% einen Leitbefund und sogar
18,2% eine Diagnose, unter den altesten Beschéftigten ab 55 Jahre 20,2% einen Leitbefund
38,9% eine Diagnose.

Die Bedeutung der Anamnese von Beschwerden stellt Abbildung 4.6.2-8 dar: Danach
haben Personen mit Riickenbeschwerden mit 45,4% etwa 8 x so haufig eine Dorsopathie der
LWS wie Personen ohne aktuelle Riickenbeschwerden (6,4%).

Die Rolle der Leitbefunde bei der Diagnosenbildung wird an der LWS / unteren BWS deutlich
(Abbildung 4.6.2-9): Insgesamt haben von den Personen ohne Leitbefund nur 31,2% eine
Diagnose Dorsopathie der LWS / unteren BWS, dagegen 56,8% mit einem Leitbefund und
einem sonstigen Befund sowie 64,3% ausschlieldlich mit einem Leitbefund. Auch diese
Beziehung entwickelt sich stetig Uber die Altersgruppen von 20,9% bzw. 50,0% der Jlingsten
bis auf 37,0% (ohne) bzw. 70,8% (mit Leitbefund) der Altesten ab 55 Jahre.

Abschlieend werden die Anamnese und die unterschiedlichen Befunde der jungen (bis 44
Jahre) und alten Beschaftigten (ab 45 Jahre) dargestellt (Abbildung 4.2.6-10): Dem
Leitbefund an der LWS wird auch ohne Riickenschmerzen mit 42,6% bzw. 53,2% ein grof3es
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Gewicht fur die Diagnosen beigemessen. Zusatzliche Ruckenbeschwerden verdoppeln diese
Raten bis zu 82,0 bzw. 84,5% bei Personen mit einem weiteren Befund.

45 1 B mind. ein Leitbefund an der LWS oder BWS und ein Nichtleitbefund an der LWS oder BWS
40 | Omind. ein Leitbefund aber kein Nichtleitbefund an der LWS oderBWS |
Omind. ein Befund, jedoch kein Leitbefund an der LWS oder BWS
35 4
30 11,8
X
25 --
%
£20 8.4
3,8
2,0 29
10
15,2
5 | 12,2 11,2 11,2 e
0
bis 24 25-34 35-44 45 -54 55 +
(N=7802) (N=11847) (N=14198) (N=8404) (N=3881)

Alter in Jahren

Abbildung 4.6.2-6 Leitbefunde und sonstige Befunde an der LWS / BWS nach
Altersgruppen (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-7 Diagnose Dorsopathie an der LWS / unteren BWS nach Altersgruppen
(Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-8 Diagnose Dorsopathie an der LWS / unteren BWS nach Altersgruppen in
Abhangigkeit von der Anamnese ,Rickenschmerzen® (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-9 Diagnose Dorsopathie an der LWS / unteren BWS nach Altersgruppen in
(Angabe in % der

Abhangigkeit von der Art des Befundes — Leitbefund ja / nein

Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-10 Diagnose Dorsopathie an der LWS / unteren BWS nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Anamnese ,Rlickenschmerzen und der Art des Befundes —
Leitbefund ja / nein (Angabe in % der Untersuchten)

4.6.2.3 Arthropathien der oberen Extremitaten

Es weisen insgesamt 7,5% der Untersuchten aller Altersgruppen einen Befund an den
oberen Extremitaten auf, darunter 5,5% einen Leitbefund an Schulter-, Ellenbogen- oder
Handgelenk bzw. an den Fingergelenken (Abbildung 4.6.2-11). Es erhalten jedoch 9,1% der
Untersuchten eine Diagnose ,Arthropathie der oberen Extremitaten” (4.6.2-12), also mehr als
durch die Befunddokumentation erklart werden. In der Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen
finden sich bei 3,2% ein Leitbefund, aber bei 5,3% Diagnosen ,Arthropathie der oberen
Extremitaten®, bei der altesten Gruppen der 255-Jahrigen betragen diese Haufigkeiten 11,9%
bzw. 18,2% Dieses kann auf unterschiedliche Ursachen zurlckzuflhren sein:

e Es werden auf Grund von Vorbefunden oder friiheren Beschwerden vom Untersucher
Verdachtsdiagnosen ausgesprochen, obwohl die heutige Untersuchung keinen
Anhalt fur Befunde bietet.

e Es wird auf die Befunddokumentation z. B. aus Zeitgriinden verzichtet, obwohl der
Eindruck besteht, dass eine Diagnose gerechtfertigt sei.

o Es werden Befunde aulierhalb des Rahmens der Leitbefunde festgestellt, die keinen
anderen Rahmen fir die Diagnosenangabe bieten.

Die Rolle der Anamnese kann weiter aufgeklart werden: Es wurde bei 18,3% der
Beschaftigten mit Gelenkbeschwerden eine Arthropathie der oberen Extremitaten
diagnostiziert, aber auch bei 4,0% der Beschaftigten ohne Beschwerdenangabe (Abbildung
4.6.2-13).

Die von den Befunden relativ unabhangige Diagnosenbildung zeigt schliellich die
Abbildung 4.6.2-14: Wahrend 57,8% der Personen mit einem Leitbefund die Diagnose
Arthropathie erhalten, geschieht dieses noch bei 26,3% der Beschaftigten mit einem
sonstigen Befund und sogar bei 5,7% der Beschéaftigten ohne Befund. Die Kombination
zwischen einem Leitbefund und einem sonstigen Befund andert das Bild bei den alteren
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Beschaftigten erwartungsgemaf nicht. Vor dem 35. Lebensjahr sind die Haufigkeiten der
Diagnosen mit Leitbefund noch geringer.
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Abbildung 4.6.2-11 Leitbefunde und sonstige Befunde an den oberen Extremitaten nach
Altersgruppen (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-12 Diagnose Arthropathie an den oberen Extremitaten nach Altersgruppen
(Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-13 Diagnose Arthropathie an den oberen Extremitaten nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Anamnese ,Gelenkbeschwerden® (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-14 Diagnose Arthropathie an den oberen Extremitaten nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Art des Befundes — Leitbefund ja / nein (Angabe in % der
Untersuchten)

Um zwischen der Bedeutung der Beschwerden und Befunde fur die Bildung von Diagnosen
zu unterscheiden, werden schliel3lich beide Indikatoren zusammengefiihrt (Abbildung 4.6.2-
15). Bei den Beschaftigten 245 Jahre haben 51,7% mit einem Leitbefund bzw. 57,7% mit
einem Leitbefund und einem weiteren Befund auch dann eine Diagnose, wenn sie keine
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Beschwerden angegeben haben. Diese Raten erhéhen sich nicht erheblich auf 69,9% bzw.
66,7%, wenn zusatzlich Beschwerden angegeben wurden. Daraus ist abzuleiten:

o Befunde der aktuellen Untersuchung sind ein wichtigeres Merkmal fir die
Diagnosenbildung an den oberen Extremitaten als angegebene Beschwerden.

e Weitere Erklarungen fur Diagnosen ergeben sich durch ,mitgeteilte Diagnosen® aus
frGheren Untersuchungen behandelnder Arzte, die trotz fehlender Beschwerden und
Befunde Gbernommen wurden.

Jede zehnte Diagnose erfolgte allein auf Grund von Beschwerden, ohne dass aktuelle
Befunde erhoben werden konnten.

80
Hbis 44 - ~
%)
S 70 + 045+ |F--- - - - - - S -
r= ~
= o N
SR 60 f---- e B - -
o C
cc
< c
29507 ffffff -
< o~
32 )
05407 - -
S =
[e)]
¢U><
._Lu3o, _ _
DCD
.‘:'5
€ o
— o 20 - -
(0]
=
< 10 4 ---
O,
© £ T © © e) © £ T e) © e}
[ o C o] C [ [ [ o C - c cC C
2 c32 |SE2£2 £2 2 2 £82 |82 |2 £
m ® 0 5 2L | 288 m © 0 g5 e2L3 |22 .2
NE= - Q-2 | s S5sE ; - 92 | oS5 =
= E'OCD c0 o0 C"'_mq) c -8'00.) cl o O C"’_CDQ)
D S €1 '—%_Q-i_—' -—g = ) £ c -—%_Q:. -—g =
= E2c EZS5|EE 5| = E2c EZ®E EL §
[T = [0} = [T = [0} =
m v P4 - P4 m v P4 - P4
keine Gelenkbeschwerden mit Gelenkbeschwerden

Abbildung 4.6.2-15 Diagnose Arthropathie an den oberen Extremitaten nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Anamnese ,Gelenkbeschwerden® und der Art des Befundes —
Leitbefund ja / nein (Angabe in % der Untersuchten)

4.6.2.4 Arthropathien der unteren Extremitaten

Es weisen insgesamt 11,2% der Manner einen Befund an den unteren Extremitaten auf
(Abbildung 4.6.2-16), darunter 5,5% keinen Leitbefund. Die Altersunterschiede sind auch
hier zwischen dem 25. und 44. Lebensjahr gering, doch steigen in dieser Zeit die Leitbefunde
deutlich von 2,0% auf 11,5% der Untersuchten. Es erhalten mit 16,5% der Untersuchten
deutlich mehr als die Zahl der Befundtrager eine Diagnose Arthropathie der unteren
Extremitaten (Abbildung 4.6.2-17). Fehlstellungen an den Kniegelenken bilden die grofite
Einzelgruppe der sonstigen Befunde mit 1,9% (Manner) und 0,7% (Frauen).

Die Bedeutung der Anamnese von Beschwerden stellt Abbildung 4.6.2-18 dar: Danach
haben insgesamt 34,1% der Personen mit Gelenkbeschwerden eine Arthropathie der
unteren Extremitaten, aber auch weitere 8,6% der Personen ohne Gelenkbeschwerden.

Die Rolle der Leitbefunde bei der Diagnosenbildung wird auch hier unmittelbar untersucht
(Abbildung 4.6.2-19): Insgesamt haben von den Personen ohne Befund nur 10,3% eine
Diagnose Arthropathie an den unteren Extremitaten, dagegen 73,5% mit einem Leitbefund.
Diese Beziehung entwickelt sich abweichend von den vorher dargestellten Diagnosen nicht
altersabhangig, sondern sie bleibt Uber alle Altersgruppe etwa konstant.

147



AbschlieRend werden die Anamnese und die unterschiedlichen Befunde in grober
Altersteilung von ,jung“ (bis 44 Jahre) und ,alt* (ab 45 Jahre) dargestellt (Abbildung 4.2.6-
20): Insgesamt hangen die Diagnosen teilweise von den Gelenkbeschwerden und von der
Art des Befundes ab, sind aber bei allen Befunden &hnlich stark ausgepragt.
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Abbildung 4.6.2-16 Leitbefunde und sonstige Befunde an den unteren Extremitaten nach
Altersgruppen (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-17 Diagnose Arthropathie an den unteren Extremitaten nach Altersgruppen
(Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-18 Diagnose Arthropathie an den unteren Extremitaten nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Anamnese ,Ruckenschmerzen® (Angabe in % der Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-19 Diagnose Arthropathie an den unteren Extremitaten nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Art des Befundes — Leitbefund ja / nein (Angabe in % der
Untersuchten)
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Abbildung 4.6.2-20 Diagnose Arthropathie an den unteren Extremitaten nach Altersgruppen
in Abhangigkeit von der Anamnese ,Gelenkbeschwerden® und der Art des Befundes —
Leitbefund ja / nein (Angabe in % der Untersuchten)

4.6.3 Diagnosen korperlich leistungsbegrenzender Erkrankungen

Um die Gesamtheit der korperlich leistungsbegrenzend wirkenden gesundheitlichen
Stérungen zu erfassen, wurde eine Kombination von 3 Diagnosengruppen der Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems (HG 13, begrenzt auf die Dorsopathien und Arthropathien und
damit insbesondere unter Ausschluss der Form- und Haltungsfehler), des Herz-Kreislauf-
Systems (HG 7) und des Atmungssystems (HG 8) gebildet. Die Haufigkeiten der einzelnen
Diagnosen je 100 Beschéftigte in den Altersgruppen zeigt Abbildung 4.6.3-1. Von Muskel-
Skelett-Erkrankungen unterschiedlicher Lokalisationen und beliebiger Auspragungen sind in
allen Altersgruppen die meisten Beschaftigten betroffen, wogegen die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erst nach dem 35. Lebensjahr einen erheblichen Anteil von mehr als einem
Viertel der Untersuchten erreichen. Die Diagnosen der Atemwegserkrankungen bleiben trotz
Staubbelastungen und hohem Raucheranteil Uber alle Altersgruppen auf einem deutlich
geringeren Niveau.

Das gleichzeitige Auftreten dieser Erkrankungen bei den einzelnen Personen zeigen die
Abbildungen 4.6.3-2 und -3. In der prozentualen Verteilung der fir sich bereits
unterschiedlich haufigen Krankheitsgruppen hat

e bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen etwa die Halfte keine weiteren Diagnosen und ein
Drittel eine Muskel-Skelett-Diagnose,

e bei den selteneren Atemwegserkrankungen tritt etwa ein Drittel gemeinsam mit Muskel-
Skelett-Erkrankungen auf.

e Muskel-Skelett-Erkrankungen stehen in der Haufigkeit an der Spitze und darunter haben
etwa 60% der Untersuchten keine weitere Diagnose.
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Abbildung 4.6.3-1 Diagnosen korperlich leistungsbegrenzender Erkrankungen: ,Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, der Atemwege und des Muskel-Skelett-Systems® bei Mannern verschiedener
Altersgruppen
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Abbildung 4.6.3-2 Haufigkeiten der Beteiligung alternativ leistungsbegrenzender Diagnosen bei
Mannern

Wahrend in der jlungsten Altersgruppe noch 60% frei von jeder Diagnose sind, hat sich
dieser Anteil stetig auf 18% bei den Beschaftigten ab 55 Jahre vermindert, obwohl in der
Darstellung des Querschnitts bereits die Beschaftigten fehlen, die erkrankungsbedingt ihre
Tatigkeit in der Bauwirtschaft aufgegeben haben (Abbildung 4.6.3 - 3). Ohne
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Berlcksichtigung des hier nicht erkennbaren Schweregrades der Befunde, die zu den
jeweiligen Diagnosen geflhrt haben, ist festzustellen:

e Der Anteil mit Beschaftigten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt erheblich von 6% auf
16% an.

e Der Anteil der Beschaftigten, bei denen allein eine Muskel-Skelett-Erkrankung
dokumentiert wurde, steigt statistisch nur gering von 20% auf 25% an. Dabei gehen mit
hoher Wabhrscheinlichkeit Beschaftigte mit fruher aufgetretenen Muskel-Skelett-
Erkrankungen in die Gruppe derjenigen Uber die zugleich eine Herz-Kreislauf-Diagnose
haben.

e Beschaftigte mit den beiden oben genannten Diagnosen haben tatsachlich den starksten
Altersanstieg von 2% auf 19% bei den 45- bis 54-Jahrigen, wahrend er danach mit 15%
wieder etwas geringer ausfallt. Dieser scheinbare Ruckgang in einer
Querschnittuntersuchung stellt in Wirklichkeit die Aufgabe der beruflichen Tatigkeit beim
Zusammentreffen von Erkrankungen beider Diagnosengruppen dar.

e Der Beitrag des Atmungssystems zu diesen Diagnosen-Kombinationen ist gering.
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Abbildung 4.6.3-3 Haufigkeiten des gleichzeitigen Auftretens von Diagnosen ,Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, der Atemwege und des Muskel-Skelett-Systems*® bei Mannern verschiedener
Altersgruppen

Reduziert man in der Abbildung 4.6.3—4 diese Darstellung auf die Altersabschnitte bis 44
Jahre und alter als 44 Jahre, womit man sich etwa in den Bereichen befindet, wo Primar- und
Sekundarpravention einerseits sowie eine weiterhin verstarkte Sekundarpravention
zusammen mit Therapie und Rehabilitation andererseits zutreffen, so werden die
Unterschiede des Handlungsbedarfs noch deutlicher:

Die Kombination aus Diagnosen wegen Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und des Muskel-
Skelett-Systems, ist erwartungsgemal ein Altersproblem, denn es kommt mit 19,8% vom 45.
Lebensjahr an etwa 4x so haufig vor wie in der jingeren Altersgruppe mit 5,2%. Wie diese
Unterschiede in Bezug darauf zu interpretieren, dass die Muskel-Skelett-Erkrankungen
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dennoch die haufigste Diagnose der Frihberentungen sind, muss wahrscheinlich auch mit
Kriterien und Praxis der Begutachtung von Erwerbsunfahigkeit erklart werden.
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Abbildung 4.6.3-4 Haufigkeiten des gleichzeitigen Auftretens von Diagnosen ,Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, der Atemwege und/oder des Muskel-Skelett-Systems® bei Mannern bis 44
bzw. ab 45 Jahre

4.6.4 Diagnosen nach Berufen

Um die Schwerpunkte der Morbiditatssituation nach beruflichen Belastungen auf der Basis
der 4 Diagnosen darzustellen, wurden die Berufe mit den jeweils 10 hdchsten
altersstandardisierten Pravalenzraten ausgewertet (Abbildung 4.6.4-1 bis 4.6.4-4). Es ergibt
sich dabei:

Die Diagnose Dorsopathie der HWS und oberen BWS ist am haufigsten unter den
sog. Glasern (Fensterbau und —montage auf der Baustelle), aber auch unter den
Schreibtischberufen zu finden. lhnen folgen die Maler, Tischler und Fliesenleger.

Dorsopathien der LWS und unteren BWS werden als Diagnose am haufigsten
wiederum bei Glasern, aber dann bei Estrichlegern, Steinbearbeitern und
Ofensetzern gestellt. Installateure und Isolierer/Trockenbauer finden sich hier
ebenso wie in der HWS-Region unter den 10 haufigsten Berufen.

Arthropathien der oberen Extremitdten sind am haufigsten bei Formstein- und
Betonherstellern, Gerlstbauern, Stuckateuren und Zimmerern diagnostiziert worden.
Neben den bereits von der HWS-Region bekannten Glasern und Installateuren finden
sich hier auch die Maurer unter den ersten 10 Berufsrangen.

Die Diagnose einer Arthropathie der unteren Extremitaten ist besonders haufig bei
Estrichlegern, Fliesenlegern und Installateuren als Berufen mit hohen Anteilen
kniender Tatigkeiten.
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Abbildung 4.6.4-1 Pravalenzen von Dorsopathien der HWS und oberen BWS in den

Berufsgruppen — Rangfolge der hdchsten Pravalenzen
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Abbildung 4.6.4-3 Pravalenzen von Arthropathien der oberen Extremitdten in den
Berufsgruppen — Rangfolge der héchsten Pravalenzen
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Abbildung 4.6.4-4 Pravalenzen von Arthropathien der unteren Extremitaten in den
Berufsgruppen — Rangfolge der hochsten Pravalenzen

4.6.5 Resume: Diagnosen am Muskel-Skelett-System

Diagnosen von Dorsopathien unterscheiden sich von den dokumentierten
Befundhaufigkeiten, aber auch zwischen der HWS-Region und der LWS-Region:
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Wahrend in der HWS-Region nur einem Teil der Befunde auch Diagnosen zugeordnet
wurden, stimmen die Haufigkeiten von Befunden und Diagnosen fast Uberein, weil neben
den Leitbefunden gerade in der LWS-Region weitere Befunde bewertet werden, darunter
insbesondere die funktionellen fast immer bedeutungslosen sog. Formfehler.

Ruckenbeschwerden haben einen starken Einfluss auf die Diagnosenbildung in der HWS-
und LWS-Region.

Die Diagnosen Arthropathien der oberen Extremitaten basieren nur zur Halfte auf aktuellen
Befunden, andererseits hat nur etwa die Halfte der Beschaftigten mit einer dokumentierten
Diagnose auch Beschwerden.

An den unteren Extremitadten haben die Leitbefunde eine deutlich gréRere Bedeutung, was
fur deren groRRere diagnostische Sicherheit sprechen dirfte.

Berufsunterschiede decken auch Schwerpunkte der Wirkungen korperlicher Belastungen bei
kleinen Berufsgruppen auf, darunter bei Glasern, Estrichlegern und Betonsteinherstellern.

Die Altersabhangigkeit der Diagnosen wird vorwiegend von den Leitbefunden bestimmt, was
deren Bedeutung bestatigt.

4.7 Beratung nach der Untersuchung
4.7.1 Ziele und Datenlage zur Beratung

Das angestrebte Ergebnis der Vorsorge besteht weder in der einfachen Beschreibung des
Gesundheitszustandes, mit dem der Betroffene seiner eigenen Initiative hinsichtlich
medizinischer oder prophylaktischer Malnahmen oder der beruflichen Perspektive
Uberlassen wird, noch ist die Vorsorge ein Mittel zur Auswahl von besonders gesunden und
leistungsfahigen Mitarbeiter fir ein Unternehmen.

Die wichtigsten Ziele bestehen in Ubereinstimmung mit aktuellen gesetzlichen Grundlagen
der arbeitsmedizinischen Vorsorge in

e der Aufklarung und Beratung der Beschaftigten Uber die mit der Tatigkeit verbundenen
Gesundheitsgefahrdungen einschlielllich  solcher, die sich aus vorhandenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen ergeben kdnnen,

e der Friherkennung von Gesundheitsstérungen und Berufskrankheiten,

e der Beurteilung des Gesundheitszustands der Beschaftigten unter Beriicksichtigung der
Arbeitsplatzverhaltnisse sowie

e der individuellen arbeitsmedizinischen Beratung.

Im Repertoire der Betriebsarzte des AMD der BG der Bauwirtschaft befinden sich seit langer
Zeit Beratungsbausteine fur die arztlichen Abschlussbriefe, die zielen auf

e aktive MalRnahmen wie RUlckenschulen, Rickentraining (z. B. Fitnessstudio) und
Ausgleichssport,

¢ allgemeine gesundheitliche PraventionsmaRnahmen wie Gewichtsreduzierung und
Anregung zu fettarmer Erndhrung,

e den Hausarzt oder einen Facharzt fir Orthopadie aufzusuchen sowie

e eine Rehabilitationsmallnahme zur Verbesserung der Belastbarkeit des Muskel-Skelett-
Systems zu beantragen.
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4.7.2 Beratungsergebnisse

Die globalen Ergebnisse sind in Abbildung 4.7.2-1 fir Manner und Frauen getrennt
dargestellt:

e Am haufigsten werden Ausgleichssport (11,5% Manner / 14,1% Frauen) und
Ruckentraining (9,5% Manner / 13,7% Frauen) empfohlen, dartber hinaus 2,6% bzw.
3,4% eine Riickenschule.

e Erndhrungsbezogene Empfehlungen erhalten zur Gewichtsreduzierung 14,3% Manner
bzw. 12,2% Frauen sowie zur fettarmen Ernahrung 9,9% Manner bzw. 6,9% Frauen.

e Den Hausarzt sollen 8,1% der Manner bzw. 8,4% der Frauen oder einen Facharzt fur
Orthopadie 8,1% der Manner bzw. 6,1% der Frauen aufsuchen.

16

B Manner OFrauen 14,1

14
12 4+---------m--m--—---- W - 1150 -
10

Anteil in %

Abbildung 4.7.2-1 Empfehlungen an die Beschéaftigten zu weiteren praventiven oder
kurativen Maf3nahmen (je 100 untersuchte Manner bzw. Frauen)

Im Unterschied zu den belastungsbezogenen Erwartungen erhalten damit Frauen tendenziell
mehr Empfehlungen als Manner.

Unmittelbar auf das Muskel-Skelett-System bezogene Empfehlungen hinsichtlich
Ruckentraining oder —schule bzw. Facharzt fur Orthopadie erhalten unabhangig vom Alter
etwa 30% der Manner mit Rickenschmerzen, aber auch etwa 10% (8,9% — 11,8%) ohne
Angabe von Ruckenschmerzen in der zuvor ausgefullten Anamnese (Abbildung 4.7.2-2).

Die Haufigkeit der Empfehlung, eine trainierende Malnahme — hier Rickentraining oder
Riickenschule - zu ergreifen, nimmt in dem Empfehlungen der Arzte mit zunehmendem Alter
selbst bei bestehenden Riickenschmerzen von 24,2% bis 24 Jahre auf 19,3% ab 55 Jahre
Uberraschend ab. Positiv entwickelt sich die Rate der Empfehlungen zur Rehabilitation, die
ab dem 45. Lebensjahr mit 3,6% eine wesentliche GroRenordnung erreicht (Abbildung
4.7.2-3).

157



40

B ohne Riickenbeschwerden(Anamnese)
35 o] Omit Rickenbeschwerden(Anamnese)
31,3

< 30,5 30,3 30,1 29,8
c o+----—-—{ - t--—-— ] =
o
5
=2+--—-—--- (-9 |1 |- |- --
3]
o
2ot 4 ———d |-t -
@
§
] L I ) A i (R 1 71787 N
E 10,3 11,1 :
=104+---89 |_-_____ 90 | e [ N I
1S

5 4 _ _ 000 | - _ _ _ _ D00 | _ _ _ _ . - - _ s |- - _ _ _ - — —

0

bis 24 25-34 35-44 45 -54 55 +

Alter in Jahren

Abbildung 4.7.2-2 Empfehlungen hinsichtlich Ruckentraining oder —schule bzw. Facharzt fur
Orthopéadie je 100 untersuchte Manner mit / ohne Rickenschmerzen
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Abbildung 4.7.2-3 Empfehlungen hinsichtlich Facharzt fir Orthopadie, Riickenschule oder
Ruckengymnastik oder Rehabilitationsmallnahme je 100 untersuchte Manner mit
Ruckenschmerzen
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4.7.3

Empfehlungen im Bezug zu Befunden und Diagnosen

Die Empfehlung, einen Orthopaden aufzusuchen, erfolgt im Wesentlichen nur bei
Bewegungseinschrankungen der HWS- oder LWS-Region (OR 3,85 / 5,25), nicht dagegen
bei paravertebraler schmerzhafter Muskelharte (Abbildung 4.7.3-1).

Letztere erhalten in der Regel die Empfehlung (Abbildung 4.7.3-2) zu einer eher passiv
orientierten Rlckenschule (HWS 13,55 / LWS 12,83) oder zu einem eher aktiven
Ruckentraining z. B. im Fitnessstudio (HWS: 4,20/ LWS 5,41).

7

Odds Ratio+Konfidenzintervall

®105 @115

0388

HWS ‘ BWS LWS HWS BWS LWS

Beweglichkeit Harte

Abbildung 4.7.3-1 Chance flir eine Empfehlung ,Facharzt fir Orthopadie aufsuchen“ (Odds-
Ratio = OR) bei WS-Befunden

30

25 +

Odds Ratio+Konfidenzintervall

20 +

15 +

10 +

& 23,64
1
& 13,55 1283
& 11,55 - -

- - ¢52 €54

: @ 4,43 T ; €420 - -
3,17 T 319 =
- 263 =%’
& 1,77 :
HWS ‘ BWS ‘ LWS HWS ‘ BWS ‘ LWS HWS ‘ BWS ‘ LWS HWS ‘ BWS ‘ LWS
Beweglichkeit Harte Beweglichkeit Harte
Rickenschule Rickengymnastik

Abbildung 4.7.3-2 Chance fir eine der Empfehlung ,Rickenschule” oder
-Ruckengymnastik* (Odds-Ratio = OR) bei WS-Befunden
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Bei getrennter Betrachtung der Leitbefunde (Bewegungseinschrankung und Muskelharte) an
der LWS ohne bzw. mit Riickenschmerzen zeigt sich ein eindeutiger Trend:

Odds Ratio+Konfidenzintervall

Beschaftigte mit Schmerzen werden vorwiegend zum Orthopaden geschickt. Eine
Differenzierung der Befundschwere und damit der Dringlichkeit zur Vorklarung
morphologischer Schaden ist dem Material nicht zu entnehmen.

Beschaftigten ohne Riickenschmerzen wird eher aktives Riickentraining empfohlen.

Fur die Rickenschule gibt es keinen derartigen Trend.
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mit Schmerzen ohne Schmerzen mit Schmerzen ohne Schmerzen mit Schmerzen ohne Schmerzen
Orthopade Riickengymnastik Riickenschule

Abbildung 4.7.3-3 Chance flir eine Empfehlung ,Facharzt fir Orthopadie aufsuchen®,
Ruckengymnastik bzw. Riickenschule bei LWS-Befund in Beziehung zu Riickenschmerzen

Die Unterschiede von Empfehlungen bei den Diagnosen Dorsopathie bzw. Arthropathie
werden fur Manner in den Abbildungen 4.7.3-4 bis 4.7.3-7 dargestellt:

Bei einer Arthropathie wird der Untersuchte mit 21,8% haufiger als bei einer Dorsopathie
aufgefordert, den Orthopaden aufzusuchen (Abbildung 4.7.3-4). Dabei ergeben sich
keine wesentlichen Altersunterschiede.

Die Teilnahme an einer Rickenschule wird 7,9% der Untersuchten mit Dorsopathie
sowie 4,7% mit Arthropathie empfohlen, wobei nicht getrennt worden ist zwischen
Personen, die ausschliellich eine solche haben oder zusatzlich eine Dorsopathie
(Abbildung 4.7.3-5). Ruckenschulen werden vorwiegend den Beschaftigten unter 35
Jahre mit >10% empfohlen.

Beim Rickentraining mit durchschnittlich 26,4% der Empfehlungen bei Dorsopathie
sowie 15,7% bei Arthropathie ergeben sich geringe Altersunterschiede: Insbesondere bei
Dorsopathien wird der positive Effekt durch trainierende MalRnahmen von den
beratenden Arzten akzeptiert (Abbildung 4.7.3-6).

Die Empfehlungen zur Rehabilitation unterscheiden sich nicht zwischen Personen mit
Dorsopathie und Arthropathie, wobei jeweils etwa 5% der Beschaftigten ab 45 Jahre bzw.
6% ab 55 Jahre diese Empfehlung erhalten haben (Abbildung 4.7.3-7).
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Abbildung 4.7.3-4 Empfehlung ,Facharzt fir Orthopadie aufsuchen® bei gestellter Diagnose
Dorsopathie bzw. Arthropathie
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Abbildung 4.7.3-5 Empfehlung ,Rickenschule” bei gestellter Diagnose Dorsopathie bzw.

Arthropathie
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Abbildung 4.7.3-7 Empfehlung ,Rehabilitation“ bei gestellter Diagnose Dorsopathie bzw.
Arthropathie

Die Befunde von Personen mit mindestens einer muskel-skelett-relevanten Empfehlung
(Orthopaden aufsuchen, Rickenschule bzw. Rickengymnastik) sind in Abbildung 4.7.3-8
dargestellt. Die Mehrheit hat in den Regionen der Wirbelsdule erwartungsgemald einen
Leitbefund. 12,8% bis 18,0% der Beschaftigten mit relevanter Empfehlung haben jedoch
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keinen Leitbefund in der Wirbelsaulenregion. Diese sind im Wesentlichen auf die sog.
Formveranderungen der Wirbelsaule zuriickzufihren, denen unabhangig von fehlenden
epidemiologischen Hinweisen auf eine Bedeutung flir die zukilinftige Belastbarkeit nach
biomechanischer Einschatzung durch die beurteilenden Arzte ein Handlungsbedarf
zugesprochen wird. An den unteren Extremitaten findet sich ein ahnliches Verhaltnis mit
9,8% Personen mit Leitbefunden gegentber 6,5% ohne Leitbefunde — hier dirften die O-
bzw. X-Bein-Varianten die wesentlichen Ursachen sein. An HWS bzw. BWS und oberen
Extremitaten spielen diese von uns als weniger funktionell bedeutend eingestuften und
deshalb nicht als Leitbefunde bericksichtigten Befunde eine untergeordnete Rolle fir die
Ausldsung einer betriebsarztlichen Beratung.
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Abbildung 4.7.3-8 Befunde (Leitbefunde bzw. sonstige Befunde) bei Versicherten mit
relevanter Empfehlung nach Koérperregionen und je 100 untersuchte Manner

4.7.4 Resume: Beratung bei Muskel-Skelett-Erkrankungen

Die Beratungen zu unmittelbar auf die Beschwerden, Befunde oder Diagnosen am Muskel-
Skelett-System bezogenen MaRnahmen lassen eine wesentliche Einflussnahme auf die
Auslésung praventiver und rehabilitativer Malnahmen erkennen. Wenn Personen
Ruckenbeschwerden angeben, liegt die Wahrscheinlichkeit von Empfehlungen bei etwa
einem Drittel, sie kann aber auch bei Personen ohne Angabe von Rlckenbeschwerden im
Anamnesebogen zutreffen. Es werden allerdings mit zunehmendem Alter eher weniger
trainierende MalRnahmen empfohlen statt eines medizinisch winschenswerten steigenden
Trends.

Neben zweckmaligen befundorientierten Empfehlungen stehen auch funktionelle
weitgehend unbedeutende Formfehler des Muskel-Skelett-Systems unter den haufigen
Auslésern einer Beratung zu weitergehenden MalRhahmen wie Facharztkonsultation,
Rickenschule oder Riickentraining. Positiv ist der Anstol3 zu Rehabilitationsmalinahmen
schon vor dem 55. Lebensjahr, wobei der Anteil von 5% wahrscheinlich noch hinter den
befundbezogenen medizinischern Erfordernissen zurlickbleibt.
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4.8 Langsschnittbetrachtungen
4.8.1 Ziele und Methoden

Muskel-Skelett-Erkrankungen  bestehen Uberwiegend aus episodisch verlaufenden
Ereignissen, die entweder einmalig oder zeitweilig auftreten und sich wieder zurlckbilden
oder bei Chronifizierung der Erkrankung an Haufigkeit und Starke der Episoden zunehmen.
Die Feststellung von Beschwerden oder Storungen an einem bestimmten Tag der
Vorsorgeuntersuchung kann wohl die Starke von Wirkungen auf das Muskel-Skelett-System
durch die Wahrscheinlichkeit der Betroffenheit unterschiedlich belasteter Gruppen abbilden.
Damit ist aber nicht festgestellt, dass gerade die am Untersuchungstag von Beschwerden
oder Storungen betroffenen Personen mit Sicherheit jene mit einer potenziellen Schadigung
sein werden.

Durch die regelmafig im Abstand von etwa 5 Jahren als allgemeine Vorsorge nach dem
Arbeitssicherheitsgesetz oder von etwa 3 Jahren in Verbindung mit spezieller Vorsorge auf
Grund von anderen Gefahrdungen wie Larm, Staube, Hautbelastungen oder
Absturzgefahrdungen angebotene Vorsorge erlaubt es, fir einen bestimmten Anteil der
Beschaftigten einen Langsschnitt Uber wenigstens 2 aufeinander folgende Untersuchungen
auszuwerten.

Der Bestand der untersuchten Manner (n=118.379) weist aus, dass 32,0% ein zweites Mal,
9,9% ein drittes Mal sowie 1,9% ein viertes Mal im Beobachtungszeitraum zu einer
vollstandigen korperlichen Untersuchung (ASiG) erschienen sind. Bei Frauen ist diese
Wiederholungsrate geringer. Fir 37.928 Manner und 2.531 Frauen liegen deshalb zwischen
den Jahren 1991 und 2003 mindestens zwei Vorsorgeuntersuchungen nach dem ASIG-
Untersuchungsprogramm vor, aus denen sich Vergleiche der Gesundheitsentwicklung am
Muskel-Skelett-System ableiten lassen.

Die Datenauswertung sto3t auf einige Begrenzungen der Aussagefahigkeit, weil es sich um
eine dynamische Population handelt, in der manche Personen ihre Tatigkeit und damit diese
Population verlassen, andere hinzukommen, wobei die Zeitpunkte des Eintritts und Austritts
nicht bekannt sind (Abbildung 4.8.1-1). Expositionsjahre sind deshalb nicht prazise zu
ermitteln, so dass bei weitgehend gleich bleibender Tatigkeit und Belastung zwischen zwei
Untersuchungsterminen hier sog. Personenjahre verwendet wurden. Bei diesen wird
unterstellt, dass die Personen in der vergangenen Zeit typische Tatigkeiten ihres Berufes
ausgetibt haben. Auf Grund der Erfahrungen in der Bauwirtschaft kann im Regelfall davon
ausgegangen werden, dass ein Maurer bei einer zweiten Untersuchung wiederum als
Maurer erscheint. Kennzeichnungen wechselnder Arbeitsbelastungen innerhalb beruflicher
Tatigkeitsmuster (Auftragssituation, Bauwerke etc.) sind mit vertretbarem Aufwand in der
Baubranche nicht individuell zu erfassen.

Ein diagnostisches Problem, dass sich reversible Befunde in der Beobachtungszeit in zwei
Richtungen andern kénnen: Akute Befunde der ersten Untersuchung sind bei der zweiten
Untersuchung gerade nicht zu finden, wahrend gleichartige akute Befunde jetzt bei anderen
Personen nachweisbar sind (Abbildung 4.8.1-2). Zudem ist die Reliabilitdt schwach bis
mafig ausgepragter klinischer Befunde am Muskel-Skelett-System generell gering und flhrt
in der Behandlungsmedizin zu dem Drang, alle Befunde durch bildgebende Verfahren zu
objektivieren.
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Abbildung 4.8.1-2 Zeitliche Variabilitat des Gesundheitsverlaufs (Modelldarstellung)

Zusammenfassend bedeutet das: Die Inzidenzen kdénnen nur grob in Bezug zu den
Personenjahren geschatzt werden.
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4.8.2 Riucken- und Gelenkbeschwerden im Langsschnitt

Ein statistischer Gruppenvergleich der Beschaftigten mit Ricken- sowie mit
Gelenkbeschwerden bei der ersten und der zweiten Untersuchung mit einem
durchschnittlichen zeitlichen Abstand zwischen 4,4 Jahren (jungere Beschéftigte) und 3,5
Jahren (altere Beschaftigte) zeigt an, dass die Beschwerdenhaufigkeiten bei den Jiingeren
zunehmen, bei den Alteren dagegen statistisch gleich bleiben (Abbildung 4.8.2-1). Bei den
noch in der Tatigkeit verbliebenen Beschaftigten ab 55 Jahre sind die Beschwerden bei der
Zweituntersuchung sogar tendenziell geringer.

70
—e— 2. Untersuchung: Anteil mit Rickenbeschwerden
—-& - 1. Untersuchung: Anteil mit Rlickenbeschwerden 60,8
60 2. Untersuchung: Anteil mit Gelenkbeschwerden |~~~ ~~~~~~~ 574 e A

1. Untersuchung: Anteil mit Gelenkbeschwerden

Angaben in %

19,6
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bis 24 25-34 35-44 45-54 55-65
Alter bei Erstuntersuchung in Jahren

Abbildung 4.8.2-1 Haufigkeiten der Ricken- und Gelenkbeschwerden im Vergleich
zwischen der Erst- und Zweituntersuchung von Beschaftigten, die wenigstens zwei Mal im
AMD untersucht wurden (37928 Manner)

Etwa ein Viertel der mannlichen Beschaftigten (27,3%) geben tatsachlich zu beiden
Zeitpunkten Rickenbeschwerden an, etwa ein Sechstel (15,8%) Gelenkbeschwerden.

Von den im Berufsleben verbliebenen alteren Beschaftigten ab 45 Jahre haben jedoch fast
die Halfte (45,3% bis 54 Jahre / 46,7% ab 55 Jahre) konstant Uber den gesamten Zeitraum
Ruckenbeschwerden angegeben (Abbildung 4.8.2-2). Bei den Gelenkbeschwerden waren
dies fast ein Drittel (29,3% bis 54 Jahre / 34,7% ab 55 Jahre - Abbildung 4.8.2-3).
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und Zweituntersuchung bei den gleichen Beschaftigten, die wenigstens zwei Mal im AMD
untersucht wurden (37928 Manner)
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Abbildung 4.8.2-3 Haufigkeiten der Gelenkbeschwerden im Vergleich zwischen der Erst-
und Zweituntersuchung bei den gleichen Beschaftigten, die wenigstens zwei Mal im AMD
untersucht wurden (37928 Manner)

Um Selektionsprozesse der Querschnittsauswertung abzuschatzen, aber auch um etwa auf
die Grinde zu schliefen, die zum Verlust der Beschaftigungsfahigkeit von Bau-Handwerkern
in ihren Berufen geflhrt haben koénnten, wurden wichtige Angaben der Anamnese von
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Untersuchten die mehrmals zur Untersuchung waren und solchen die nur einmal kamen
gegenlbergestellt. Dabei wurden aus gleichen Jahrgangen Personen gegeniibergestellt, die
bei einer nachfolgenden zweiten Vorsorgeuntersuchung entweder noch einmal erschienen
(,zweite Untersuchung®) oder nicht wieder erscheinen (,keine zweite Untersuchung®) sind.
Fur letztere wird insbesondere jenseits des 44. Lebensjahres angenommen, dass sie
Uberwiegend aus gesundheitlichen Griinden und Verlust der Tatigkeit nicht noch einmal im
AMD untersucht wurden. Das korrespondiert mit der Tatsache, dass das durchschnittliche
Berentungsalter bei Bauarbeitern um 55 Jahre liegt. In der Auswertung zeigt sich:

e Rickenbeschwerden und Gelenkbeschwerden sind unter den ausgeschiedenen und den
verbliebenen Beschéaftigten etwa gleich haufig. Rickenbeschwerden zeigen tendenziell
unter den Verbliebenen sogar eine hdhere Haufigkeit 59,4 gegenliber 57,0 je 100
Beschaftigte unter den Ausgeschiedenen. Damit kénnen die haufigen Beschwerden am
Muskel-Skelett-System  allein  noch  kein  wesentlicher Grund fir den
gesundheitsbedingten Verlust des Arbeitsplatzes sein.

e Allgemeine Hinweise auf die Behandlung von Erkrankungen und den regelmafigen
Gebrauch von Medikamenten wirken sich stark auf diese Unterschiede aus: Es waren
32,7% der einmalig, aber nur 24,9% der wiederholt Untersuchten in arztlicher
Behandlung. Medikamente nahmen 29,2% gegenuber 22,0% ein.

e Angaben mit Bezug zum Herz-Kreislauf-System haben einen wesentlichen Einfluss auf
die Unterschiede beider Gruppen ab 45 Jahre: Die Unterschiede sind erheblich bei den
Angaben zum hohen Blutdruck (24,4% / 20,2%), bei den Herz-Kreislauf-Beschwerden
(14,2% / 10,2%), den Durchblutungsstérungen (13,0 / 10,0%), Brustschmerz und Enge
bei Belastung (8,7% / 6,8%) sowie beim Herzinfarkt (2,1% / 1,1%).

e Gehaufter Schnupfen oder Kopfschmerzen, die Neigung zur Bronchitis und die Angabe
von Diabetes mellitus unterscheiden die beiden Gruppen dariiber hinaus wesentlich.
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Abbildung 4.8.2-4 Vergleich von ausgewahlten Anamneseangaben zwischen Langsschnitt-
Teilnehmern und Nichtteilnehmern ab 45 Jahre (%-Haufigkeiten der Angaben)

4.8.3 Leitbefunde im Langsschnitt

Die Gesamttendenz der Vergleiche von Pravalenzraten bei der jeweils ersten bzw. zweiten
Untersuchung der gleichen Personen zeigt (Tabelle 4.8.3-1), dass bei allen Lokalisationen
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mit Ausnahme der Handgelenke und der Sprunggelenke im durchschnittlichen
Vergleichzeitraum von 4,2 Jahren eine Befundsteigerung eingetreten ist.

Die Gesamtbetrachtung zeigt, dass der Anteil der Personen, die bei beiden Untersuchungen
denselben Befund aufweisen, gering ist (Tabelle 4.8.3-1):

e Am hoéchsten sind die Pravalenzraten bei der Untersuchung der LWS: Unter den 5,0%
Beschaftigten mit lumbaler Bewegungseinschrankung hatte jeder vierte auch bei der
Zweituntersuchung diesen Befund. Auch unter den 4,8% Beschaftigten mit lumbaler
paravertebraler Muskelharte wurde bei jedem Vierten bei der Zweituntersuchung dieser
Befund ebenfalls festgestellt. Dagegen wurden diese Befunde bei 3,6%
(Beweglichkeitseinschrankung) bzw. 3,6% (paravertebrale Muskelharte) nicht wieder
dokumentiert.

e Hohe Befundraten in beiden Untersuchungen werden an der HWS nur flr die
paravertebrale Muskelharte, jedoch nicht bei den Bewegungseinschrankungen. Bei
jedem Vierten wurde der Befund bei Erst- und Zweituntersuchung dokumentiert.

e Hohe Befundraten ergeben sich auch am Kniegelenk in beiden Untersuchungen, wobei
1,1 % bei beiden Untersuchungen einen Befund aufweisen.

Alle weiteren Befundlokalisationen ergeben bei weniger als 1% der Untersuchten in
mindestens 2 Untersuchungen wiederholte gleiche Befunde.

Konstanz der
Befund bei Untersuchung Befunde in
nur 1. nur 2. beide %
Beweglichkeit HWS 0,9 1,1 0,2 17
BWS 1,0 1,1 0,2 19
LWS 3,6 4,4 1,4 28
Muskelharte HWS 3,0 3,6 1,0 25
BWS 1,8 2,7 0,9 33
LWS 3,6 4,0 1,2 25
Funktionsein- Schultergelenke 1,7 2,0 04 19
schrankungen Ellenbogengelenke 1,1 1,2 0,3 20
Handgelenke 0,7 0,6 0,1 16
Héande 0,7 0,9 0,1 16
Huftgelenke 0,7 0,9 0,2 23
Kniegelenke 3,3 3,7 1,1 24
Sprunggelenke 0,8 0,7 0,2 20

Tabelle 4.8.3-1 Befundraten nach Leitbefunden bei der ersten oder zweiten sowie bei beiden
Untersuchungen (Pravalenzen je 100 Untersuchte)

Betrachtet man die Beschaftigten ab 45 Jahre (Tabelle 4.8.3-2), bei denen das Auftreten der
Befunde am Muskel-Skelett-System in eine gréRere Nahe zu gesundheitsbedingten
Erwerbsminderungen kommen kann, so stellen sich einige Altersschwerpunkte dar:

e An der LWS haben 3,8% (Bewegungseinschrankung) bzw. 2,0% (Muskelharte) einen
konstanten Befund an beiden Untersuchungstagen.

e An der HWS haben nur 0,5% eine Bewegungseinschrankung, aber 2,2% eine
schmerzhafte Muskelharte an beiden Untersuchungstagen.

¢ An den Schultergelenken steigt die Haufigkeit konstanter Befunde bei Eingrenzung auf
das hoéhere Alter von 0,4% auf 1,1% an, an den Ellenbogengelenken von 0,3% auf 0,6%.
An den Handgelenken sind die Befundraten insgesamt gering (0,1% / 0,2%).

e An den Huftgelenken steigt die Haufigkeit konstanter Befunde bei Eingrenzung auf das
hoéhere Alter von 0,2% auf 0,6% an, an den Kniegelenken von 1,1% auf 2,2%.
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Konstanz der
Befund bei Untersuchung Befunde in
nur 1. nur 2. beide %
Beweglichkeit HWS 2,3 2,8 0,5 19
BWS 2,2 24 0,6 23
LWS 7,2 8,1 3,8 34
Muskelharte HWS 6,3 6,0 2,2 26
BWS 3,0 3,9 1,4 32
LWS 5,1 5,6 2,0 30
Funktionsein- Schultergelenke 3,9 45 1,1 22
schrankungen Ellenbogengelenke 2,2 1,8 0,6 22
Handgelenke 1,0 1,0 0,2 18
Hande 1,3 1,6 0,3 18
Huftgelenke 1,4 2,0 0,6 31
Kniegelenke 5,3 5,9 2,2 29
Sprunggelenke 1,1 1,0 0,3 24

Tabelle 4.8.3-2 Befundraten nach Leitbefunden bei der ersten oder zweiten sowie bei beiden
Untersuchungen bei Beschaftigten ab 45 Jahre (Pravalenzen je 100 Untersuchte)

Detaillierte Angaben zu den Befunden in den wichtigsten Regionen unter Berlicksichtigung
aller Altersgruppen zeigen die nachfolgenden Abbildungen:

Bei den LWS-Befunden haben 3,7 % (45 bis 54 Jahre) bzw. 4,0% (ab 55 Jahre) eine
Bewegungseinschrankung (Abbildung 4.8.3-1) und 2,7% (45 bis 54 Jahre) bzw. 3,9% (ab
55 Jahre) wiederholt, d. h. in beiden Untersuchungen eine paravertebrale Muskelharte
(Abbildung 4.8.3-2).

0,6% (45 bis 54 Jahre) bzw. 0,5% (ab 55 Jahre) haben wiederholt, d. h. in beiden
Untersuchungen HWS-Bewegungseinschrankungen (Abbildung 4.8.3-3). Bei der
paravertebralen Muskelharte sind es hingegen 2,0% bzw. 3,3% der Manner (Abbildung
4.8.3-4).

An den Schultergelenken haben in beiden Untersuchungen 1,0% (45 bis 54 Jahre) bzw.
1,8% (ab 55 Jahre) Funktionseinschrankungen (Abbildung 4.8.3-5). An den
Ellenbogengelenken liegen die entsprechenden altersbezogenen Befundraten nur bei 0,7%
und 0,5%, an den Handgelenken bei minimalen 0,2% und 0,3% (Abbildungen 4.8.3-6 und
4.8.3-7).

Wiederholt, d. h. in beiden Untersuchungen wurden an den Huftgelenken jeweils 0,6%
Beschaftigte mit Befunden festgestellt (Abbildung 4.8.3-8). Bei den Kniegelenken sind die
Raten von Befunden mit Funktionseinschrankungen bei 2,0% (45 bis 54 Jahre) bzw. 2,6%
(ab 55 Jahre) und damit nach der LWS auf dem zweiten Rang etwa gleich mit der HWS
(Abbildung 4.8.3-9).
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Abbildung 4.8.3-2 Haufigkeiten der Muskelharte in der LWS-Region im Vergleich zwischen
der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100 Untersuchte)
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Abbildung 4.8.3-3 Haufigkeiten HWS-Bewegungseinschrankungen im Vergleich zwischen
der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100 Untersuchte)
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Abbildung 4.8.3-4 Haufigkeiten der Muskelharte in der HWS-Region im Vergleich zwischen
der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100 Untersuchte)
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Abbildung 4.8.3-5 Haufigkeiten der Funktionseinschrankungen an den Schultergelenken im
Vergleich zwischen der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100
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Abbildung 4.8.3-6 Haufigkeiten der Funktionseinschrankungen an den Ellenbogengelenken
im Vergleich zwischen der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100

Untersuchte)
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Abbildung 4.8.3-7 Haufigkeiten der Funktionseinschrankungen an den Handgelenken im

Vergleich zwischen der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100
Untersuchte)
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Abbildung 4.8.3-8 Haufigkeiten der Funktionseinschrankungen an den Huftgelenken im

Vergleich zwischen der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100
Untersuchte)
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Abbildung 4.8.3-9 Haufigkeiten der Funktionseinschrankungen an den Kniegelenken im
Vergleich zwischen der Erst- und Zweituntersuchung (37928 Manner - Pravalenzen je 100
Untersuchte)

Die wiederholt festgestellten Befunde scheinen gemessen an der Zahl der Untersuchungen
zunachst eher gering und verweisen auf das Problem, in vielen geringer belasteten Berufen
eher durch ein Fallmanagement als durch flachendeckende Malnahmen effiziente
Pravention zu betreiben. Andererseits lasst sich darstellen, dass der Vorhersagewert der
Untersuchungen trotz ihrer einfachen Methoden relativ hoch ist.

Eine Zusammenfassung der bereits in den Tabellen 4.3.8-1 und 4.3.8-2 gezeigten Raten der
Konstanz der Befunde bei allen mannlichen Untersuchten sowie bei denen ab 45 Jahre in
Abbildung 4.8.3-10 stellt allerdings die Bedeutung der wiederholten Untersuchungen in
einem gunstigeren Licht dar. Die Bestatigungsraten bei Beschaftigten mit wiederholter
Untersuchung liegen immer Gber 16% - mindestens jeder 6. Befund ist dauerhaft vorhanden.

o An der LWS liegen die Raten flir Bewegungseinschrankungen bei 28%, fur die
Muskelharte bei 25% und sie steigen bei den Alteren auf 34% bzw. 30%. Mehr als ein
Drittel der Ilumbalen Bewegungseinschrankungen bestehen somit bei einer
Nachuntersuchung von Beschaftigten 245 Jahre weiterhin.

e An der HWS sind die Befundraten fir bestatigte Bewegungseinschrankungen gering,
aber bei der paravertebralen Muskelharte etwa bei 25% bzw. 26%.

¢ An den oberen Extremitaten ist etwa ein Funftel der Befunde im Bereich des
Schulter- und des Ellenbogengelenks konstant nachweisbar.

e An den unteren Extremitaten sind insgesamt >20% aller Befunde konstant
nachweisbar, darunter bei den Alteren an den Huftgelenk in 31% und an den
Kniegelenken in 29%.
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Beweglichkeit Muskelharte Funktionseinschrankungen

Abbildung 4.8.3-10 Prozentraten bestatigter Leitbefunde bei der Zweituntersuchung
mannlicher Beschaftigter insgesamt sowie bei Personen ab 45 Jahre

4.8.4 Resume: Entwicklung von Befunden am Muskel-Skelett-System

Ruckenbeschwerden bzw. Gelenkbeschwerden erweisen sich in  wiederholten
Untersuchungen als sehr dauerhaft und betreffen insgesamt etwa ein Viertel bzw. ein
Sechstel der Untersuchten. Bei den alteren Beschaftigten sind diese Anteile sogar doppelt so
hoch, denn jeder Zweite ab 45 Jahre berichtet wiederholt Uber Rickenschmerzen und jeder
Dritte wiederholt Gber Gelenkbeschwerden.

Die Befunde werden insgesamt in geringerer Wahrscheinlichkeit wiederholt festgestellt. In
grober Zusammenfassung kann man fir die betrachteten Befunde in der LWS- bzw. der
HWS-Region zusammenfassen, dass etwa jeder vierte Befund wiederholt nachweisbar ist.
Bei den Beschaftigten ab 45 Jahre im LWS-Bereich sogar jeder dritte Befund.

An den Schulter- und Ellenbogengelenken ist die Wahrscheinlichkeit wiederholter
Befundfeststellung mit insgesamt etwa jedem fiinften Befund sowie bei Alteren ab 45 Jahre
mit jedem 4. Befund deutlich geringer. Ahnlich jedoch geringfiigig héher sind diese Anteile
fur die HUft- und die Kniegelenke.

Fir alle Befunde ist zu beachten, dass sie die von teilweise wechselnden Arzten zu
unterschiedlichen Zeiten erkannten und dokumentierten Daten darstellen, wogegen die
Angaben der Beschaftigten Uber ihre Beschwerden immer von der gleichen Person auf dem
gleichen Anamnesebogen eingetragen wurden.
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5 Diskussion

Die nachfolgende Diskussion gibt einen grundsatzlichen Uberblick tber die Ergebnisse der
Auswertung und ihre Betrachtung unter Praventionsaspekten im AMD der BG der
Bauwirtschaft. Sie knlipft dabei an einige wesentliche Aussagen anderer Publikationen an,
ohne diese bereits umfassend auszuwerten. Die Diskussion in diesem Kapitel hat nicht das
Ziel, Ergebnisse im Detail mit allen in der wissenschaftlichen Literatur verfligbaren wichtigen
Erkenntnissen zu vergleichen und damit eine ausflihrliche Beurteilung oder Bewertung
vorzunehmen. Einerseits sind allgemeine Beurteilungen bereits in den thematisch
unterschiedlichen Kapiteln der Studie erfolgt. Andererseits wirde es den Rahmen dieser
Studie sprengen, eine umfassendere Diskussion Uber die vielfaltigen Aspekte der
Ergebnisse zu fuhren. Das wird Einzelpublikationen vorbehalten bleiben, die im Einzelfall
durch vertiefende Auswertungen erganzt werden.

5.1 Belastungen am Arbeitsplatz

Kdrperliche Belastungen haben auch heute einen hohen Stellenwert bei der Beurteilung von
beruflichen Tatigkeiten bzw. Arbeitsplatzen. In einer aktuellen Untersuchung sehen zum
Beispiel 64% bzw. 41% der zum Thema ,Was ist gute Arbeit?“ befragten Personen
korperlich einseitige bzw. kdrperlich schwere Arbeiten auf einem der ersten Rénge
ungunstiger Arbeitsbelastungen (Was ist gute Arbeit - Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin 2006). Daraus kann nicht direkt die Schlussfolgerung gezogen werden, dass
diese Arbeiten auch gesundheitsschadigend sein missen. Auch erlebte Anstrengungen als
physiologische Folgen korperlicher Arbeit kdnnen subjektiv negativ bewertet werden. Sie
sind aber nicht grundsatzlich in Frage zu stellen, wenn sie nicht zur dauerhaften
Uberforderung fihren.

Die arbeitswissenschaftliche Bewertung von Arbeit nach den Kategorien der Ausflihrbarkeit,
Schadigungslosigkeit, Beeintrachtigungsarmut sowie Lern- und Persénlichkeitsforderlichkeit
spricht das Muskel-Skelett-System mehrfach, allerdings auf sehr unterschiedlichen Ebenen
an. Auf der einen Seite stehen Risiken wie:

a) Kurzfristig: Hohe Gesundheitsgefahrdung wegen fehlender Ausflhrbarkeit einer Arbeit
(Beispiel: Transport erheblich zu schwerer Lasten Uberschreitet dauerhaft die
Leistungsgrenzen, werden dennoch vortibergehend von Hand bewegt);

b) Langfristig: Wahrscheinliche Gesundheitsgefahrdung wegen fortdauernder Belastung
ohne hinreichende Kompensation in der Arbeitszeit oder durch Freizeiterholung
(Beispiele: Uberschreitung der arbeitsphysiologischen Dauerleistungsgrenze fir
dynamische Ganzkdrperarbeit, wiederholtes Heben und Tragen schwerer Lasten mit
biomechanischer Wirkung hoher Bandscheibendruckkrafte erheblich >3,2kN bei L4/L5,
regelmafig und langzeitig hoher Druck auf die Menisci in belastender Kniebeuge);

c) Beeintrachtigung durch Ermidung, bei der nicht einmal in der Freizeit die Bedirfnisse
nach personlicher Versorgung, familidren Kontakten, kultureller und sportlicher
Interessen befriedigt werden kdnnen.

Auf der anderen Seite kann Arbeit grundsatzlich auch positive Wirkungen sog. ,Lern- und
Personlichkeitsforderlichkeit® durch die Einwicklung bestimmter Merkmale der gesunden
selbstdndig handelnden Persoénlichkeit und ihrer physischen und psychischen
Leistungsvoraussetzungen haben. Aus medizinisch-physiologischer Sicht stehen dabei
funktionelle Prozesse z. B. Optimierung neuromuskulérer Regulationen durch Ubung oder
strukturbildende Prozesse an Muskeln und Knochen durch Training im Blickpunkt.

Die Bedeutung der verschiedenen Formen korperlicher Belastungen stellt sich subjektiv fur
die Beschaftigten unterschiedlich dar: Beschaftigte aus koérperlich belastenden Berufen
geben zwar generell fir sie zutreffende Belastungen haufiger an als in weniger belastenden
Berufen. Die arbeitswissenschaftlich real ermittelten Unterschiede der Belastungen sind in
der Bauwirtschaft jedoch [z. B. FLEISCHER et al. 2003, HARTMANN & SEIDEL 2007,
STEINWEG et al. 2007] groler, als sie subjektiv in den Angaben der Beschaftigten

177



abgebildet werden. Das wird z. B. an den Angaben der sog. Schreibtischberufe deutlich, die
aus ihrem Laienverstdndnis Angaben zu den Belastungsformen Schwerarbeit (8,7%),
schwere Lasten (11,5%), Zwangshaltungen (8,2%) und sogar Hand-Arm-Vibrationen (1,0%)
machen. Ein weiteres Signal fur die Verzerrung subjektiver Widerspiegelung von
Belastungen zeigt sich am Beispiel des ArGO-Berichts der BG BAU gemeinsam mit zwei
Krankenkassen. So geben dort 73% der Maurer und 82% der Zimmerer an, durch Heben
und Tragen von Gewichten Uber 25 kg belastet zu sein (,kommt vor®), aber nur 19% bzw.
15% durch Lasten unter 10 kg. Letztere gehdren aber zu den typischen und alltaglichen
Belastungen, die insbesondere beim Maurer (Gewicht eines 3-DF-Steins um 8 kg) zu
Uberlastungsbeschwerden im Hand-Arm-System filhren kénnen. Dies sollte berlicksichtigt
werden, wenn lander- und branchenbezogene Erhebungsdaten dargestellt und verglichen
werden. Fur die Bauwirtschaft bedeutet das:

e Einerseits sind nicht alle subjektiv angegebenen Belastungen ein quantitatives Malf} flr
Gefahrdungen und es lohnt, sich besonders den Hochrisikogruppen zuzuwenden,

e Andererseits sind verschiedene berufliche Tatigkeiten innerhalb des Handwerks
angemessen zu berlcksichtigen. Deshalb genigt bei Ermittlungen von Gefahrdungen
und Ursachen moglicher Berufskrankheiten nicht allein die Angabe mittlerer Belastungen,
aber auch nicht allein personliche Angaben einzelner Beschaftigter.

Als besonders schwierig erweist sich die differenzierte  Beurteilung der
Beanspruchungswirkungen verschiedener Belastungsformen in vielen Berufen, die in der
Realitat miteinander kombiniert auftreten und deshalb die Beanspruchungswirkungen nicht
voneinander zu trennen sind. Kombinationen zwischen schweren Lasten und
Zwangshaltungen betreffen vorrangig die Installateure, aber auch Dachdecker, Zimmerer,
Fliesenleger und Raumausstatter (Bodenleger). Fir die meisten unter ihnen gilt, dass sie fur
langere Zeiten Zwangshaltungen wie Bucken, Hocken und Knien einnehmen und
dazwischen gelegentlich Lasten zu transportieren haben. Darunter sind auch vereinzelte
besonders schwere wie Heizkessel, Dachbalken oder Bodenbelage, die innerhalb
geschlossener und in Raume aufgeteilter Gebdude zu bewegen sind. Zusatzliche
Kombinationen aus schweren Lasten, Zwangshaltungen und Hand-Arm-Vibrationen finden
sich gehauft bei Steinbearbeitern, StraRenbauern und Pflasterern.

Die Beurteilung der Einflusse korperlicher Belastungen auf Beschwerden und Befunde zeigt
insgesamt Ergebnisse, die auf diese Interaktionen der verschiedenen Belastungsformen bei
gleichen Tatigkeiten schlieRen lassen. Die Vermutung wird durch arbeitswissenschaftliche
Studien exemplarisch belegt [z. B. ADELMANN et al. 1994, FLEISCHER et al. 2000,
HARTMANN et al. 2004, STEINWEG et al. 2007].

Subjektive Belastungsangaben erweisen sich als hilfreich, wenn sie sich auf bestimmte von
den Beschaftigten Uiberschaubare Belastungen richten. Das zeigt die seit dem Jahr 2000 in
der Region Hamburg des AMD der BG BAU verwendete und hier in einer Stichprobe
erfasste neue Belastungsanamnese. Sie kann als Muster einer zukunftigen Anamnese
gelten. Weiterhin sind die Empfehlungen zu beachten, die in der Methodik zum BG-
Grundsatz Nr. 46 ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems* niedergelegt wurden
[HARTMANN et al. 2005a]. Bekannt ist schliel3lich, dass der Wert der subjektiven Angaben
steigt, wenn zwischen der Haufigkeit ihres Auftretens und den erlebten
Beanspruchungswirkungen unterschieden wird, wie das z. B. in der Erhebung von BIBB und
BAUA Uber die Arbeitsbedingungen in Deutschland 2006 erfolgte.

5.2 Beschwerden am Muskel-Skelett-System

Eine besondere Rolle kommt den Beschwerden in den Auswirkungen auf die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit zu. Beschwerden fihren oft zu Arztkontakien des Betroffenen und
gegebenenfalls zur Arbeitsbefreiung wegen Arbeitsunfahigkeit. Der Anteil des Muskel-
Skelett-Systems an den Ursachen der Arbeitsbefreiungen war in der Vergangenheit
besonders hoch, hat sich aber verringert, wie Auswertungen von Krankenkassen zeigen.
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Die Angaben der Beschaftigten der Bauwirtschaft bezuglich Ruckenschmerzen und
Gelenkbeschwerden bewegen sich im Rahmen der durchschnittichen Angaben, die in
Befragungen der AOK bei ihren Versicherten ermittelt wurden. Den Angaben der im AMD
untersuchten Manner von 38,6% mit Rickenschmerzen und 26,9% mit Gelenkbeschwerden
stehen bei der AOK 45,3% bzw. 31,7% gegenuber. Davon hatten bei der AOK jeweils 77,0%
bzw. 72,1% der Arbeit eine entscheidende Ursache ihrer Beschwerden beigemessen
(REDMANN & REHBEIN 2000).

Beschwerden sind in der Regel Ausléser fir die Wahrnehmung individueller Konflikte
zwischen der kérperlichen Arbeitsbelastung und dem Zustand des Muskel-Skelett-Systems.
lhre Rolle als Indikator von Uber- und Fehlbelastungen darf jedoch nicht Uberschatzt werden:
So werden bei der Lastenhandhabung auch gelegentliche Belastungen durch besonders
schwere Lasten schmerzhaft wahrgenommen, obwohl die Basis flur die
Schmerzempfindlichkeit der Muskulatur durch andere Belastungsformen gelegt worden ist.
Daflr kann in dieser Untersuchung wegen der Methoden kein direkter Nachweis erbracht
werden. Die Gegenuberstellung zu den Befunden in den Berufs- und Belastungsgruppen
sowie Sonderauswertungen der erweiterten Belastungsanamnese zeigen jedoch gerade
dieses Phanomen sowohl fir Riicken- als auch fir Gelenkbeschwerden.

Die allgemeine Entwicklung, wonach insbesondere Rickenschmerzen trotz durchschnittlich
sinkender korperlicher Belastungen in der Bevolkerung haufiger auftreten, kann bei den
Beschaftigten der Bauwirtschaft nur teilweise nachvollzogen werden, wie sich im Kapitel 4.3
zeigte. Als Ursachen werden sowohl ein schlechterer Anpassungszustand der Bevdlkerung
bei zunehmendem Bewegungs- und Belastungsmangel mit schlechterem Trainingsgrad als
auch psychische Tendenzen der Angst vor Belastungen, der Belastungsvermeidung und
Interferenzen zwischen Stress und Muskel-Skelett-Beschwerden diskutiert. Untersuchungen
in der Bevdlkerung (z. B. KRONSHAGE 2001) zeigen aber auch, dass die Angst vor
Belastungen als Schmerzausléser bei Rickenschmerzpatienten geringer als bei
Kopfschmerzpatienten ausgepragt ist und somit Personen, die eine generelle Tendenz zu
Vermeidungsverhalten bei Schmerzen &ufern, eher die Kopfschmerz- als die
Rickenschmerzpatienten sind. Vermeidung von Belastung stellt auch kein taugliches
Konzept der Arbeitsbewaltigung fiir Beschaftigte dar, die Berufe erlernt haben und austben,
in denen korperliche Belastungen bis zur Grenze des Rentenalters unvermeidlich bleiben
und die eine entsprechende Pragung der Person zur Folge haben. Fir sie ist eine
Umorientierung auf andere Berufsfelder unter Einschluss der Chancen auf dem Arbeitsmarkt
sehr unwahrscheinlich. Dennoch zeigen sich bei selteneren schweren Schmerzzustanden,
die teilweise nicht mehr zur Vorsorge beim Betriebsarzt erscheinen, auch deutlichere
Hinweise auf organische Veranderungen u.a. am Muskel-Skelett-System (EKKERNKAMP et
al. 2006).

5.3 Korperliche Befunde am Muskel-Skelett-System

Die bei den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen festgestellten Befunde am
Muskel-Skelett-System kennzeichnen in ihren Haufigkeiten, den Verteilungen in Berufen
bzw. Belastungsgruppen sowie der vermuteten Altersentwicklung bei Bertcksichtigung des
Healthy-Worker-Effekts weitestgehend der erwartbaren Situation: Befunde in der
Wirbelsaulenregion sind haufiger als an den Extremitaten, konzentrieren sich bei gewerblich
Tatigen vorwiegend auf die LWS-Region und nehmen mit dem Alter stetig zu.

Die Betrachtung der Leitbefunde ,Bewegungseinschrankung® und ,Muskelharte® in der
jeweiligen WS-Region erwies sich als richtig, Im Zusammenhang mit anderen Parametern
(insbesondere mit den Belastungen) wiesen die Muskelharten eine stabilere statistische
Beziehung auf, was besonders auf die Zwangshaltungen zutraf. In den
Langsschnittbeurteilungen erwiesen sich dagegen die Bewegungseinschrankungen als
dauerhafter. Sie sind offensichtlich schwerwiegendere und nicht ausschliellich funktionelle
Befunde und haben auch andere arztliche Empfehlungen zur Folge (vgl. Abschnitt 5.9). lhre
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mdgliche Beziehung zu Schadigungen des Bewegungssegments und damit ggf. der
Bandscheiben kann hier nicht untersucht werden.

Schwierig sind die Befunde der schmerzhaften Muskelharte an der HWS zu bewerten: Hier
treffen offensichtlich neben koérperlichen Belastungen einschliellich fixierter Fehlhaltungen
bei geistiger Arbeit / Arbeit am Bildschirm mit psychomentalen Folgen dieser Tatigkeit
zusammen. White-Collar-Berufe hatten hier auch unter mannlichen Untersuchten besonders
hohe Befundraten. Damit ist zugleich ausgesagt, dass die generell bei
Morbiditatsvergleichen festgestellte Haufung von Nackenbeschwerden bei weiblichen
Beschaftigten nicht allein ein Ausdruck einer besonderen geschlechtsspezifischen
Sensibilitat, sondern auch der andersartigen beruflichen Belastungen sein durfte.

In der Wirbelsdulenregion blieben eine Reihe weiterer Befunde von der Analyse in dieser
Auswertung unbericksichtigt: Es handelte sich besonders um die sog. Formveranderungen.
Gemal der auf Morphologie orientierten Ausbildung der Arzte wird ihnen auch bei
geringeren Befundauspragungen nach mechanisch-funktionellen Kriterien eine Uberhdhte
Bedeutung beigemessen, ohne zwischen den heute seltenen echten Stellungsfehlern und
den funktionell vielfaltig begrindeten Haltungsfehlern und anderen funktionellen
Abweichungen von einer als ideal gedachten Form des Bewegungssystems zu
unterscheiden. Die Beziehungen zu den Beschwerden zeigen, dass es hier kaum dauerhafte
Beeintrachtigungen der Belastbarkeit gibt.

Die Funktionseinschrankungen an den oberen bzw. den unteren Extremitaten zeigen, dass
Befunde mit Ausnahme der Schulter- und der Knieregion deutlich seltener als in den
Wirbelsaulenregionen des Rickens sind. In allen Fallen ist es nicht moglich, aus den ohne
besondere Vorgaben dokumentierten Befunden im Zusammenhang mit dabei geschilderten
Beschwerden auf die Starke einer Beeintrachtigung — Funktionsstérung oder Schadigung /
Arthrose - zu schlieBen. Als Vorlaufer méglicher Arthrosen sind die Funktionsstérungen
jedoch von Interesse, weil sie sich im Vergleich zwischen den Berufsgruppen sowie im
Altersverlauf so darstellen, wie das auf Grund der Belastungen zu erwarten ware. Ein grol3er
Teil der Befunde erweist sich in der Langsschnittbeurteilung nicht als dauerhaft, tritt also
entweder nur einmalig oder zeitweilig periodisch auf und hat noch keine aktuelle Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit zur Folge.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Leitbefunde eine aussagefahige statistische
Orientierung Uber das Morbiditatsgeschehen unter den verschiedenen Beschéaftigten- und
Altersgruppen des Baugewerbes geben. Mit ihnen ist auch fir die Individualbeurteilung eine
Grundlage geschaffen worden, um eine gezielte Beratung als Anstol zu praventivem
Handeln zu geben. Ob angesichts der im Vergleich zu anderen Morbiditatsstudien des Stitz-
und Bewegungssystems  insgesamt  niedrigen Befundraten  tatsachlich  alle
funktionseinschrankenden Befunde erkannt wurden, ist jedoch nicht auszusagen: Es muss
angenommen werden, dass die von verschiedenen Arzten vorgenommene Diagnostik und
Befunddokumentation nicht auf gleich hohem Niveau erfolgte. Das wirkt sich zwar nicht
wesentlich nachteilig auf die statistische Zusammenhangsbetrachtung aus, kann jedoch
einzelne Beschaftigte bei der Individualbeurteilung benachteiligen. Fur die zuklnftige
Behandlung von Befunden bei arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sollten
deshalb wenigstens zwei Sachverhalte starkere Beachtung finden:

e Die Vorgaben der Befundbeurteilung sollten durch ein einheitliches Testprogramm nach
funktionellen Gesichtspunkten festgelegt werden. Die Basis dieses Programms sollten
funktionsorientierte Tests sein, die einheitliche Vorgaben hinsichtlich Durchfihrung und
Beurteilung enthalten und deren Anwendung sich an der Wahrscheinlichkeit von
Befunden orientiert. Damit ist die Effizienz der einschlief3lich der zeitlichen Einordnung
einer Ganzkorperuntersuchung des Muskel-Skelett-Systems in eine arbeitsmedizinische
Vorsorge erwerbstatiger Menschen gerade im fortgeschrittenen Lebensalter zu
gewahrleisten. Die Diskussion darlber, ob eine arbeitsmedizinische Vorsorge wegen
korperlicher Belastungen eine Aufgabe zu Lasten des Arbeitgebers sei, erweist sich
spatestens dann als zu eng, wenn die Frage nach dem Erhalt leistungsfahiger
Beschaftigter mit beruflichen Erfahrungen in einer alter gewordenen Erwerbsbevdlkerung
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mit hdherem Renteneintrittsalter konkret geworden ist. Der sog. Nachschub belastbarer
junger Arbeitnehmer durch Migration steht moglicher Arbeitslosigkeit und sozialem
Abstieg alterer Arbeitnehmer eben wegen der fehlenden Beherrschung dieser
Problematik gegeniiber. Das bedeutet allerdings auch, aus den Untersuchungen die
notwendigen Aktivitaten und Mallnahmen abzuleiten, um die Erwerbsfahigkeit zu
erhalten. Dabei kénnen im Einzelfall vielleicht héhere Kosten, im gesellschaftlichen
Zusammenhang jedoch nur geringere Kosten auftreten. Eine Orientierung der
Untersuchung am Programm ,fokus” von SPALLEK et al. (2005) wird empfohlen.

o Die Beurteilung der Beschaftigten im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
bendtigt ein Qualitdtsmanagementsystem, das auf Grund der erwarteten
Wabhrscheinlichkeit festgestellter Befunde die Qualitat der Arbeit einzelner Arzte im
Rahmen der Vorsorge beurteilt. Damit sollen sowohl Uberdiagnostik und Verunsicherung
der Untersuchten vermieden werden als auch eine Unterdiagnostik, in der noch friihzeitig
praventable Befunde zunachst vernachlassigt werden. Dieses sollte auch Gegenstand
der arztlichen Fortbildung sein. Die generelle Bedeutung des Stitz- und
Bewegungssystems fiir die korperliche und psychische Gesundheit macht eine solche
Qualitatskontrolle sinnvoll und méglich.

5.4  Multimorbiditat
5.4.1 Multiple Beschwerden

Muskel-Skelett-Erkrankungen und deren Beschwerden, individuelle Risikomerkmale und
Frihsymptome treten mit zunehmendem Alter haufiger auf und entstehen dabei parallel zu
anderen chronisch-degenerativen Erkrankungen. Die Auswirkungen auf die berufliche
Belastbarkeit und Erwerbsfahigkeit sind somit haufig das Ergebnis des Zusammenwirkens

= zwischen Beschwerden und Symptomen verschiedener Gesundheitsstérungen,

= gleichzeitiger Stérungen in unterschiedlichen Regionen des Muskel-Skelett-Systems
oder

= von Storungen bzw. Erkrankungen unterschiedlicher Organsysteme und somit
Krankheitsgruppen, soweit sich diese in Bezug zur korperlichen Leistungsfahigkeit
gegenseitig beeinflussen kdnnen.

Bei den gesundheitlichen Beschwerden bzw. Stérungen stehen die Beschwerden am
Muskel-Skelett-System gegentiber Schnupfen, Hauterkrankungen und besonders gegenlber
den Kopfschmerzen weit im Vordergrund.

Das bestatigen auch die Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998, wonach
Rickenschmerzen bei Frauen und Mannern aller Altersgruppen die haufigste Schmerzart
sind und vor Kopf-, Nacken- und Schulterschmerzen rangieren. 39 Prozent der Frauen und
31 Prozent der Manner gaben an, in den vorausgegangenen sieben Tagen unter
Rickenschmerzen gelitten zu haben. Rilckenschmerzen nehmen mit steigendem
Lebensalter bis zur maximalen Pravalenz im funften und sechsten Lebensjahrzehnt zu.
Frauen geben in allen Altersgruppen mehr Rickenschmerzen an als Manner, die Intensitat
der Schmerzen ist im Schnitt groRer und ihre Dauer langer. Als Grinde fir die
Geschlechterdifferenz wird u. a. diskutiert, dass sich Frauen und Mannern moglicherweise in
der Wahrnehmung, Verarbeitung und Erinnerung von Schmerzen unterscheiden.

Die Auspragung von Beschwerden ist keine einfache Ursache-Wirkungs-Beziehung
zwischen einer krankheitsbedingten Rezeptorenreizung und einer daraus resultierenden
Missempfindung. Schmerz als Form der Beschwerden ist ein unangenehmes Sinnes- und
Geflhlserlebnis, das teils mit aktueller und potentieller Gewebsschadigung verkniipft ist oder
mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird. Seine Ursache kann beim
neuropathischen Schmerz in einem anderen Bereich liegen als dort, wo das
Schmerzgeschehen tatsachlich empfunden wird [SANDKUHLER 2005]. Weiterhin werden
auf dem Weg von der Schmerzverursachung Uber die -wahrnehmung zur -bewertung
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Veranderungen durch subjektive Prozesse vorgenommen, die entscheidend sind fir die
praktischen Auswirkungen auf die Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit.

Die Haufung von Beschwerdenangaben ohne erheblich erkennbaren Grund wird auch als
Klagsamkeit bezeichnet. Sie entsteht zum Beispiel aus Facetten eines gestorten
Allgemeinbefindens z. B. durch erlebte Uberforderung und Folgen von
Gesundheitsstérungen oder Krankheiten, aber auch als Ausdruck einer
Lebensunzufriedenheit nicht nur am Arbeitsplatz. In Verbindung mit Ricken- und
Gelenkbeschwerden sowie schmerzbasierten arztlichen Befunden am Muskel-Skelett-
System mussen auch Erkenntnisse Uber die Chronifizierung von Schmerzen bertcksichtigt
werden. Wahrend bei akuten Schmerzen eine direkte Beziehung zwischen dem Ausmalf} der
Gewebs- bzw. Organschadigung und der erlebten Schmerzintensitat besteht, 1asst sich ein
solcher Zusammenhang bei chronischen Schmerzen haufig nicht mehr eindeutig
nachweisen. Chronische Schmerzen haben ihre Schutz- und Warnfunktion fir den
Organismus verloren, da sie nicht mehr unmittelbar auf eine bereits bestehende oder
drohende Schadigung hinweisen. Zur Haufigkeit unspezifischer Beschwerden haben
HESSEL et al. (2005) eine Erhebung an 2050 deutschen Blrgern zwischen 18 und 92
Jahren durchgefuhrt. Mit Hilfe des Screenings somatoformer Stérungen Il (SOMS 2) wurden
in Anlehnung an den Giessener Beschwerdenfragebogen Daten erhoben, die denen dieser
Studie nahe kommen.

Es ist festzustellen, dass im Vergleich zwischen Beschaftigten- oder Altersgruppen der
Schmerz ein sensibler Indikator der Charakterisierung von Belastungseinflissen ist. Bei
Schmerzangaben ist dennoch Betroffenheit von einzelnen Personen differenziert zu
betrachten. Fasst man ausgesuchte nicht skelettale Beschwerden zusammen und gesteht
Beschaftigten ein Minimum von bis zu drei dieser Beschwerden als normal zu, fallt auf: In
allen Altersgruppen und Lokalisationen liegt eine deutlich héhere Pravalenz der Ricken- und
Gelenkbeschwerden bei Beschaftigten mit nichtskelettalen Vielfachbeschwerden vor und
diese Unterschiede sind bei den jungen Beschéaftigten am groten. Ahnlich verhalten sich die
arztlichen Befunde am Muskel-Skelett-System. Wahrend bei den meisten Lokalisationen
etwa eine Befundverdoppelung flir Personen mit Mehrfachbeschwerden zu verzeichnen ist,
liegt sie in der HWS-Region sogar beim dreifachen Wert. Das bedeutet:

e Die Angabe von Beschwerden am Muskel-Skelett-System ist besonders bei jlingeren
Beschaftigten stark von der individuellen Belastungsverarbeitung abhangig, fir die es
unterschiedliche Grinde zwischen personlichen Leistungsvoraussetzungen und
Erwartungen bzw. Zielen im Berufsleben geben durfte. Zwischen Mannern und Frauen
scheint dabei kein wesentlicher Unterschied zu bestehen.

e Die arztliche Diagnostik am Muskel-Skelett-System wird offensichtlich erheblich von den
angegebenen Beschwerden gesteuert. Das ist bezlglich der funktionellen
Beeintrachtigungen  wichtig, deren  Ausmal®  stark  durch schmerzhafte
Bewegungseinschrankungen verschiedener Art bestimmt wird.

e Der Bezug auf Schadigungen an Wirbelsaule und Gelenken, der auch beim Betriebsarzt
im Zusammenhang mit mitgeteilten Ergebnissen von bildgebenden Untersuchungen
relevant sein kann, ist bei Personen mit Beschwerdenhdufungen besonders zu
hinterfragen, auch wenn die Betroffenen diese Ursachenkette flir sich akzeptiert haben.
Tatsachlich sind die meisten Befunde noch nicht der Ausdruck eines Ricken- oder
Gelenk-,Schadens®.

e Zur sachgerechten Bewertung von Befunden besonders im jlingeren und mittleren
Lebensalter, in dem personenbezogene Praventionsmalinahmen u. a. wegen der guten
Trainierbarkeit der Muskulatur besonders erfolgreich sein kdnnen, ist die Beziehung zu
dieser als psychosomatisch zu betrachtenden Komponente zu beachten. So sollte
insbesondere die Motivation zu mehr kérperlicher Belastung in der Freizeit bei Berufen
mit hoher arbeitsbedingter koérperlicher Belastung differenziert werden je nach
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individueller Neigung zur Klagsamkeit. Dabei muss auch der langfristige Nutzen fur die
Sicherung der Beschaftigungsfahigkeit beachtet werden.

o Bei alteren Beschaftigten ist dagegen eine vorsichtige Interpretation im Zusammenhang
mit den sonstigen Beschwerden und medizinischen Befunden erforderlich, um der
tatsachlich vorhandenen Multimorbiditat mit der Folge gehaufter Frihberentungen
gerecht zu werden, wie sie sich besonders haufig durch die Kombination mit Herz-
Kreislauf- und Atemwegs-Erkrankungen ergibt.

Insgesamt sollte eine orientierende Abschatzung psychosomatischer Beeintrachtigungen von
Krankheitsbildern am Muskel-Skelett-System heute zur Basisuntersuchung gehéren, um den
steigenden sog. psychischen Stérungen und ihrer Somatisierung am Muskel-Skelett-System
begegnen zu kénnen. Fir den AMD der BG BAU sollte dazu die Anamneseliste in der sog.
ASiG-Methodik der allgemeinen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen gegenuber
Beschwerdenlisten [z. B. von ZERSSEN 1976, HILLER 1997, WYDRA 2005] abgeglichen
werden.

5.4.2 Multiple Befunde und Diagnosen

Als Multimorbiditat wird im Rahmen dieser Studie weiterhin das gleichzeitige Auftreten von
Muskel-Skelett-Erkrankungen an mehreren Lokalisationen oder von Stdrungen /
Erkrankungen an anderen Organsystemen aullerhalb des Muskel-Skelett-Systems
betrachtet, soweit diese die kdrperliche Leistungsfahigkeit begrenzen.

Mehrere Befunde werden am Muskel-Skelett-System gleichzeitig im Wesentlichen ab 45
Jahre festgestellt. Dabei sind die Orientierung auf funktionsmindernde Befunde und der
Zusammenhang mit aktuellen Beschwerden am Tag der Untersuchung zu beachten. Die von
dieser Kombination besonders betroffenen Berufe sind sowohl durch erhebliche
Lastenhandhabung (Zimmerer, Glaser, Betonbauer) als auch durch langzeitige
Zwangshaltungen (Stuckateure, Raumausstatter, Fliesenleger) gekennzeichnet.

Gleichzeitig auftretende Befunde an verbundenen Gelenkketten — Schulter- und
Ellenbogengelenk, Ellenbogen- und Handgelenk sowie Huft- und Kniegelenk — sind in
Uberraschend geringer Haufigkeit festgestellt worden. Daraus konnten sich Chancen
ergeben, wenigstens bei Muskel-Skelett-Befunden durch friihzeitige Pravention oder
wenigstens durch eine effiziente Therapie die Arbeitsfahigkeit zu erhalten. Die besonders
haufig betroffenen Berufe sind hier wieder jene, die wegen ihres geringen Anteils an den
Beschaftigten der Bauwirtschaft und auch wegen weniger unfalltrachtiger Tatigkeiten kaum
im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen: Es sind immer wieder Raumausstatter
(Bodenleger), Glaser, Stuckateure / Verputzer und Fliesenleger darunter vertreten.

Die Beziehungen zu Stérungen bzw. Erkrankungen an anderen Organsystemen auf3erhalb
des Muskel-Skelett-Systems sind bei dem Umfang dieser Studie nur durch die Begrenzung
auf arztliche Diagnosen darstellbar gewesen. Betrachtet man die Haufigkeiten von
Diagnosen, ist zu bericksichtigen, dass die meisten von innen erhdhte Risiken flr
Erkrankungen oder Funktionsstérungen, aber noch keine manifesten Erkrankungen
kennzeichnen. So stehen bei Mannern auf den vorderen Rangen der Diagnosen die
Storungen des Horens und des Sehens sowie die Fettstoffwechselstérungen. Ihnen folgen
dann aber schon Muskel-Skelett-Diagnosen und der erhohte Bluthochdruck.

Wegen der Diskussion um den mdglichen Einfluss degenerativ wirkender Faktoren aus dem
Lebensstil auf die Entstehung von Muskel-Skelett-Erkrankungen (FRANK 2007) wurde der
entsprechende Zusammenhang auch mit den verfugbaren Daten dieser Studie analysiert.
Dabei wurde auch das metabolische Syndrom (zur Geschichte und Definition vgl.
HANEFELD 2007) einbezogen. Es stellte sich heraus, dass unter Berucksichtigung seiner
Teilfaktoren Ubergewicht bzw. BMI, systolischer und diastolischer Blutdruck sowie der
Fettstoffwechselparameter Cholesterin und Triglyzeride keine statistischen Beziehungen zu
den Muskel-Skelett-Beschwerden oder den festgestellten Befunden bestehen. Nur zwischen
dem Ubergewicht und den Befunden an den unteren Extremitaten — den Kniegelenken und
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den Sprunggelenken — besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang. Das spricht nicht
flr eine Uberwiegend biochemische, sondern eher fiir eine biomechanische Beeinflussung
der Befunde am Muskel-Skelett-System. Es war auch kaum zu erwarten, dass im Geflecht
der vielfaltigen Ursachen fir Befunde durch degenerative Schaden, funktionelle Stérungen,
Uber- und Fehlbelastungen und der subjektiven Wahrnehmung von Beschwerden gerade ein
einzelner auf die Disposition bezogener Faktor einen so erheblichen Einfluss auf die
Befundauspragung besitzt, dass er die teilweise vermutete Verursachung erklaren kdnnte.

Dem Dilemma alterer orthopadischer Erklarungen fir arbeitsbezogene degenerative Muskel-
Skelett-Schadigungen, die ausschlieRlich durch mechanische Veranderungen begrindet
wurden und die zur Belebung der Biomechanik gerade auf der Basis der Grundlagen-
Untersuchungen zum belastungsabhangigen Bandscheibendruck von NACHEMSON (1964)
geflihrt hatten, kann durch Kritik an der Biomechanik nicht abgeholfen werden. Vielmehr geht
es darum, der Komplexitat der Ursachen gerecht zu werden. Dabei deutet sich aus der
Aufklarung der genetischen Grundlagen eine neue Problematik an, deren Diskussion mit
Sachkenntnis gefiihrt werden sollte: Degenerative Schaden betreffen unter gleicher
mechanischer Belastung der Strukturen des Bewegungsapparates — Bandscheiben,
Gelenke, Sehnen und deren Ansatze etc. — einzelne Menschen unter gleicher Belastung in
unterschiedlichem Mal. Die Wahrscheinlichkeit struktureller Veranderungen hangt ebenso
wie die Disposition zum metabolischen Syndrom nach heutigen Erkenntnissen erheblich von
ererbten Anlagen ab.

So fanden zum Beispiel SAMBROOK et al.(1999) im MRT an der LWS und HWS hohe
Ubereinstimmungen fiir degenerative Diskuserkrankungen bei monozygotischen und
dizygotischen Zwillingen bei einem Score aus Diskushohe, Bulging der Bandscheiben ohne
Ruptur, Osteophyten und Signalintensitat. Genetische Untersuchungen ergaben weiterhin
Diskose-Haufungen bei Aggrecan-, Vitamin-D-Rezeptor- und Metalloproteinase-3-Gen-
Polymorphismen [ANNUNEN et al. 1999, KAWAGUCHI et al. 1999, ALA-KOKKO 2002,
KARPPINEN et al. 2002]. Erhéht war zum Beispiel das Risiko fir schwarzen Nucleus
pulposus, hinteres Disc-bulging und verminderte Bandscheibenhéhe [SOLOVIEVA et al.
2002]. Ahnliche Ergebnisse fanden VIDEMAN et al. (1998) fir die Vitamin-D-Rezeptor-Gene:
Bei homozygoten Zwillingen war die Signalintensitat der Bandscheiben im MRT zwischen
den Segmenten D 12 und S 1 fur bestimmte Genvarianten um 4,5% bzw. 12,9% geringer.
Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Untersuchung bei Méannern ohne verwandtschaftliche
Beziehungen [VIDEMAN et al. 2001]. Etwa 50% der Hand- und Huft-Arthrosen und ein
geringerer Anteil von Knie-Arthrosen werden auf genetische Faktoren zurtckgefihrt
[SPOCTOR et al. 1996].

Daraus kann nicht der Schluss gezogen werden, dass genetische Anlagen so bestimmend
fir die Verursachung von Muskel-Skelett-Schaden seien, dass aulere Einflisse dagegen
bedeutungslos sind. Vielmehr wird die Arbeitsmedizin wie andere umweltbezogene
Fachgebiete der Medizin lernen missen, mit dem wachsenden Erkenntnisstand
multikausaler Ursachen und dabei auch der Aufklarung genetischer Dispositionen
umzugehen: Diese tragt nur dazu bei, die ohnehin bekannte Verschiedenartigkeit der
Eigenschaften von Menschen eingehend zu erklaren. Auch bisher war bekannt, dass nicht
nur bei koérperlich besonders schwerer oder einseitiger Arbeit, sondern auch bei den
Einwirkungen von Vibrationen, Larm, fibrogenen Stauben oder krebserzeugenden Stoffen
bei vergleichbarer Belastung immer nur ein Teil der Beschaftigten erkrankt, der daflr
besondere Anlagen in der Regel in seiner genetischen Disposition besitzt, ohne dass wir
diese bisher naher beschreiben konnten.

5.5 Bildung von Diagnosen

Mit Hilfe einer Codierung in Anlehnung an die Internationale Klassifikation der Krankheiten
(ICD) in der fur den Untersuchungszeitraum gultigen 9. Revision ebenso wie in der aktuellen
10. Revision ist es nicht maoglich, statistisch aussagefahig die Haufigkeiten definierter
Krankheitsbilder und ihre funktionellen Auswirkungen zu unterscheiden. Deshalb wird seit
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1998 eine vereinfachte Klassifizierung der Diagnosen im AMD der BG BAU verwendet.
Daneben wurde eine Ubertragung des ICF-Codes (DIMDI) aus der Rehabilitationsmedizin in
die arbeitsmedizinische Beurteilung ins Gesprach gebracht (HARTMANN et al. 2005b). Der
Nutzen des ICF konnte sein, ergénzend zu Diagnosen die Funktionsfahigkeiten und ggf.
Behinderungen zu beschreiben sowie weitere Kontextfaktoren zu berilicksichtigen. Da der
ICF flr die Einstufung von Behinderungen erarbeitet wurde, ist er allerdings nicht unmittelbar
auf die Arbeitsmedizin Ubertragbar. Insbesondere ist auch hier keine Graduierung von
MafRnahmen der Sekundarpravention moglich.

Bei der Betrachtung aller Ergebnisse der Vorsorge wird ersichtlich, dass die
Wahrscheinlichkeit der Vergabe einer Diagnose ,Dorsopathie” oder ,Arthropathie“ mit den
diagnostischen Mitteln der Arbeitsmedizin wesentlich an die Angabe von Beschwerden
gekoppelt ist. Der Versuch, die von uns ausgewahlten ,Leitbefunde® als kennzeichnend flr
eine funktionsmindernde Situation hervorzuheben, hat sich nur teilweise bestétigt.
Insbesondere bei den Dorsopathien spielt noch immer die Formabweichung (Haltungs- oder
Stellungsfehler) in der arztlichen Beurteilung eine wesentliche Rolle. Hier ist durch
Fortbildung eine Verstandigung Uber die Prognose der feststellbaren Befunde hinsichtlich
ihrer Bedeutung als zukunftige evtl. sogar schmerzhafte Funktionsminderung oder als
bedeutungslose Normvariante bzw. Anpassung an einseitige Belastungen anzustreben.

Die in dieser Studie gebildeten Diagnosen stimmen in ihrer Rangfolge bei Dominanz der
unteren Wirbelsaulenregion mit bekannten Darstellungen anderer Autoren Uberein. Fir die
Auswertung treten die Diagnosen in ihrer Aussagefahigkeit allerdings hinter die Befunde
zurick, soweit sie nicht flr einfache (berschaubare Kennzeichnungen von
Krankheitsgruppen nétig waren. Dieses erfolgt auch in der Abfassung von Arztbriefen als Teil
der Beratung von Beschaftigten. Flr die Weitergabe auffalliger Befunde an behandelnde
Arzte, Physiotherapeuten oder Trainer in Pravention und Rehabilitation sind sie dagegen zu
unspezifisch.

Der Zusammenhang verschiedener leistungsbegrenzender Diagnosen an Muskel-Skelett-,
Herz-Kreislauf- und Atmungs-System stellt das Problem der altersbedingten
Leistungseinschrankungen dar. Daruber sind umfangreiche Daten der Verfolgung eines
Kollektivs im Langsschnitt aus der Bauwirtschaft bekannt (ARNDT et al. 2004), die das
Problem wegen der Verfolgung ausgeschiedener ehemaliger Beschaftigter zutreffender
beschreiben kénnen. Es fallt allerdings auf, dass Muskel-Skelett-Erkrankungen zwar haufiger
als Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind, der Altersanstieg der Morbiditdt jedoch erheblich
durch die letzteren bestimmt wird. Muskel-Skelett-Diagnosen werden dagegen bereits bei
jungen Beschaftigten relativ haufig gestellt. Eine Erklarung konnte darin liegen, dass
Beschwerden am Muskel-Skelett-System ohne Krankheitswert oder ungulnstige Prognose
im jungeren Alter Uberbewertet werden. Das kann sowohl auf Unsicherheiten bei
evidenzbasierten medizinischen Aussagen zur Prognose dieser Stérungen als auch auf die
Schwierigkeiten  zurlickgefiihrt werden, mit dem fir Praventionsuntersuchungen
ungeeigneten Instrument der Krankheitscodierung nach dem ICD 10 der WHO Befundrisiken
zu beschreiben.

5.6 Beratung nach der Untersuchung

Die Beratung ist eines der wichtigsten Elemente der Vorsorge: Da im Ergebnis der
Untersuchung zur medizinischen Vorsorge arbeitsfahiger Beschaftigter iberwiegend keine
klassische medizinische Therapie erforderlich ist, sondern gezielte Veranderungen bei den
Verhaltnissen oder im Verhalten an Arbeitsplatz und Freizeit erreicht werden sollen bzw. in
bestimmten Fallen medizinische Abklarungen oder Beobachtungen des Verlaufs von
Befundentwicklungen nétig sind, kann der Betriebsarzt nur in bestimmten zeitlichen
Abstanden AnstdlRe dazu geben. Ohne die Veranlassung bestimmter Mallnhahmen oder
wenigstens der Anstol} der Beschaftigten zu diesen bleibt die arbeitsmedizinische Vorsorge
bedeutungslos.
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Die Beschaftigten sollen Uberwiegend angeregt werden, rechtzeitig etwas gegen
entstehende Funktionsstérungen zu tun, bevor sich diese in strukturelle Schadigungen
wandeln oder dauerhafte Schmerzhaftigkeit eintritt. Letzteres ist bei funktionellen
Dysbalancen bzw. anderen Defiziten oder wegen der Fixierung der Schmerzen im zentralen
~Schmerzgedachtnis“ nur schwer rickstellbar. Verhaltenspravention steht unter den
gegebenen Bedingungen der Praxis zumeist im Vordergrund.

Auch die Unternehmen sollen unter Beachtung der Schweigepflicht GUber individuelle Befunde
und Uber Folgen der Arbeitsbelastung informiert werden und Anst6Re zur Verminderung
besonderer korperlicher Belastungen durch ergonomische und organisatorische Ldsungen
erhalten. In der Abfolge der PraventionsmalRnahmen wirde die Verhaltnispravention zur
Beseitigung von Ursachen fiir Uber- und Fehlbelastungen zwar im Vordergrund stehen.
Tatsachlich sind aber viele korperliche Arbeitsbelastungen heute mit wirtschaftlich fir
vertretbar gehaltenen Lésungen nicht zu verandern. Der wichtigste, wenn auch nicht immer
zu bestatigende Vorbehalt ist: Fur Unternehmen kénnen durch aufwandigere Investitionen
mit effizienten ergonomischen Losungen wirtschaftliche Nachteile entstehen. Ergonomische
Lésungen kénnen nicht selten zu Verminderungen der Arbeitsleistung flihren. Bei diesen ist
es sogar mdglich, dass jlingere und leistungsfahige Beschaftigte vorhandene Lésungen nicht
benutzen, wenn sie durch den Einsatz ihrer Koérperkrafte in kirzerer Zeit eine hoéhere
Leistung und damit einen besseren Verdienst erzielen. Eine zusammenfassende Darstellung
von LoOsungswegen fur die Partner in den Unternehmen steht in der
Berufsgenossenschaftlichen Information ,Gesunder Ricken — Gesunde Gelenke: Noch
Fragen?“ (BGI 7011) der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung.

Mit der betriebsarztlichen Beratung verbindet sich eine Reihe weiterer Fragen:

e Wie kommen Beschaftigte mit besonderen kdrperlichen Belastungen zum richtigen
Zeitpunkt in die unter Beachtung weiterer beruflicher Rahmenbedingungen geeignete
Maflnahme der Verhaltenspravention?

¢ Welche Informationen und Motivationen sind erforderlich, damit tatsachlich Personen mit
dem hoéchsten Praventionsbedarf =~ geeignete  Verhaltensmallnahmen  wie
Ausgleichsibungen, Training oder Erndhrungsumstellung realisieren und dadurch ein
messbarer gesundheitlicher Effekt eintritt?

e Ist es mdglich, durch Beachtung der individuellen Mitwirkungsbereitschaft an
PraventionsmalRnahmen (Tendenz zum Verweigerer, aufgeschlossene Beschaftigte ...)
ein differenziertes Vorgehen der Beteiligung an Praventionsmalinahmen umzusetzen?

e Wie konnen Arbeitsmediziner mit Public-Health-Forschern, Sportwissenschaftlern und
Fitnesstrainern, Sicherheitsfachkraften etc. trotz unterschiedlicher Kompetenzen fir
Beschaftigte und Unternehmer etwa gleichsinnige Aussagen treffen und damit einen
héheren Effekt der Motivation und Durchflihrung von PraventionsmalRnahmen erzielen?

e Welche Veranderungen der begleitenden Rahmenbedingungen der Verhaltnispravention
sind in Klein- und Mittelbetrieben der Bauwirtschaft realisierbar? Genligen dazu die von
den Berufsgenossenschaften bereitgestellten Informationen?

e Gibt es andere Partner des Handwerks, die bei der Sammlung von erprobten Lésungen
oder der Motivation zur Einfuhrung mitwirken kénnen?

e Welche Netzwerksstrukturen zwischen Betriebsarzten, Leistungstrédgern, Anbietern,
Handwerksorganisationen sind erforderlich, um diese Effekte zu erreichen?

Das Spektrum der angebotenen Malnahmen zur Verhaltenspravention ist im AMD-
Programm durch die grundlegende Information Uber MaRnahmen bestimmt, die nach
Auffassung des Arztes ergriffen werden sollten. Als haufigste MaRnahme wird eine sog.
Ruckengymnastik empfohlen. Mit diesem Begriff waren aktive praventive Malinahmen
gemeint, wobei diese Information kurz mundlich erldutert wird. Weiter differenzierende
Empfehlungen hangen dabei bisher von den personlichen Kenntnissen des beratenden
Betriebsarztes ab. Individuelle Gesundheitsférderungsmallnahmen zum Training der
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physischen Fitness und Belastbarkeit sollten als Beratungsangebote des Betriebsarztes
weiter qualifiziert werden. Beratungen zur Teilnahme an Gesundheitssport und
Fitnesstraining umfassen insbesondere

e Gesundheitssport nach den Kriterien z. B. des Qualitatssiegels ,Sport pro Gesundheit*
des Deutschen Sportbundes (RENNER 2003),

e ein Training im Gesundheits- oder Fitness-Studio nach sportarztlichen Empfehlungen
[BOLDT et al. 1999, ALBERS 2002] bzw. den Kriterien des Qualitatssiegels ,Prae-Fit",

e ,Workhardening®: Training, Koordinationsschulung, Verhaltensergonomie (Rickenschule)
und dem direkten Uben alltaglicher Belastungen fir Leistungseingeschrankte [SEEGER
1999; KAISER et al. 2000],

e Multimodale Verfahren muskuloskelettaler Schmerzbekampfung durch korperliche
Aktivitdt, Entspannung, psychische Bewaltigungsstrategien u. a. [PFINGSTEN &
HILDEBRANDT 2001],

e Rickenschulen nach den einheitlichen Zielen der Konfoderation deutscher
Ruckenschulen [FROHBERGER 2001, KUHNT 2003, Ziele der praventiven
Rickenschule 2005],

¢ Rehabilitationssport fir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen
(Rahmenvereinbarung der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation 2003) nach
arztlicher Verordnung und mit arztlicher Betreuung sowie das darauf gerichtete Angebot
des Deutschen Sportbundes ,Sport pro Reha®.

Die Betatigung im Gesundheitssport eines Sportvereins stellt oft die kostenglinstigste
Variante eigener sportlicher Betatigung der Arbeitnehmer dar. Sie kann auch in kleineren
Gemeinden wohnortnah erfolgen (Siehe ,www.sportprogesundheit.de®).

In den Untersuchungsergebnissen erreichen die Empfehlung fir Rickenschulen insgesamt
nur ca. ein Zehntel der Beschaftigten mit Dorsopathien. Bei hdherem Alter der Beschaftigten
nehmen die Arzte davon Abstand, diese Empfehlung tberhaupt auszusprechen. Positiv
stellen sich dagegen klassische Muster dar wie die Empfehlung, einen Orthopaden
aufzusuchen. Wegen der einmaligen Diagnostik und fehlender Klarung durch weiterfiihrende
Untersuchungen wie bildgebende Verfahren st diese Entwicklung weitgehend
nachvollziehbar. Sie bestatigt zugleich, dass die Sorge unbegriindet ist, durch die
Arbeitsmedizin werden Patienten davon abgehalten, ihren behandelnden Arzt aufzusuchen.

Der betriebsarztlichen Information steht inzwischen eine Nachbefragung der Befolgung
gegenuber [HARTMANN et al. 2007a]. Sie zeigt, dass die Befolgung von Empfehlungen
hinsichtlich aktiver Malinahmen der Stabilisierung des Muskel-Skelett-Systems bei den
Beschaftigten, die ca. 3 Jahre nach der Untersuchung noch einmal beim Betriebsarzt zur
nachsten Vorsorge erscheinen, mit ca. 43% geringer ist als bei der Empfehlung, den
Orthopaden aufzusuchen. Sie hat aber einen deutlichen Effekt und wird von 89% positiv
bewertet.

Eine besondere Rolle spielen Malnahmen der friihzeitigen Rehabilitation, wie durch
mehrjahrige Aktivitdten fir das Programm RehaBau gezeigt werden konnte [HARTMANN et
al. 2003, WEILER et al. 2003]. Die Empfehlungen zur Rehabilitation spiegeln die
gewachsene Sensibilitdt der Betriebsarzte des AMD wieder, die zwar bei durchschnittlich nur
1% der Untersuchten, darunter aber besonders bei Beschaftigten ab 45 Jahre und bei
Mannern haufiger als bei Frauen Rehabilitationsempfehlungen gegeben haben.

5.7 Folgerungen aus dem Langsschnittvergleich

Bei einer Krankheitsgruppe, die vorwiegend auf chronisch- funktionelle oder sogar
degenerative Befunde orientiert ist und bei der eine Befundfeststellung besonders stark
durch die Angabe von Beschwerden bestimmt wird, interessiert die Konstanz der Befunde
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Uber langere Zeit als Ausdruck ihrer Chronifizierung besonders. Der ausgewertete
zurlickverlegte Langsschnitt scheint hier beziglich der Befunde eher einen begrenzten
Umfang der Chronifizierung anzuzeigen. Dabei geben vom 45. Lebensjahr an fast die Halfte
aller Untersuchten zu beiden Zeitpunkten Rilckenschmerzen und fast ein Drittel
Gelenkbeschwerden an. Fir diese Altersgruppe liegt die Konstanz der Befunde an der LWS,
den HUft- und den Kniegelenken tber einem Drittel der Untersuchten.

Die mogliche Selektion der bereits ausgeschiedenen gegeniber den noch in der Tatigkeit
verbliebenen Beschaftigten als Faktor, welcher die Gesundheitssituation in diesem Bericht
eher zu glnstig darstellen kdnnte, ist unterschiedlich zu bewerten.

Berlcksichtigt man die Haufigkeiten der Ricken- und Gelenkbeschwerden, wird nicht
erkennbar, dass Muskel-Skelett-Erkrankungen spezifisch zum Ausscheiden aus der Tatigkeit
beitragen. Betrachtet man dagegen andere leistungsbegrenzende Indikatoren, die
insbesondere im Zusammenhang mit dem Herz-Kreislauf-System stehen oder auf arztliche
Behandlungen hinweisen, dann stellt sich bei diesen ein deutlicherer Einfluss auf das
Verbleiben im Beruf oder das krankheitsbedingte Verlassen dar. Eine
Langsschnittbeobachtung im AMD der BG der Bauwirtschaft zeigt jedoch (ARNDT et al.
1995): Von 14474 Bauarbeitern, die vom AMD in der Region Bdblingen 10 Jahre verfolgt
worden sind, gingen 2247 Beschaftigte mit einem Durchschnittsalter von 56,1 Jahren aus
gesundheitlichen Grinden vorzeitig in die Rente. Erkrankungen des Bewegungsapparates
hatten unter den medizinischen Ursachen einen Anteil von 46%. Die OR fir die
Frihberentung der Bauarbeiter betragt im Vergleich zu Arbeitern der Rentenversicherung
1,53 (Cl 1,4 — 1,63), im Vergleich zu allen Versicherten der Bauwirtschaft sogar 2,16 (Cl 2.03
-2,30).

Berlcksichtigt man, dass Muskel-Skelett-Erkrankungen dennoch einen besonders hohen
Einzelanteil an der Frihberentungen haben — er lag im Jahr 2005 bei allen mannlichen
Angehdrigen der gesetzlichen Rentenversicherung bei 18,4% gegeniber 14,7% auf Grund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und wird inzwischen mit 27,5% von den psychischen und
Verhaltensstérungen [BUNDESREGIERUNG 2006] Ubertroffen — dann stellt sich die Frage
nach der Komplexitat der tatsachlichen Gesundheitsstérungen und —schaden gegeniber den
als Erstdiagnose ausgewiesenen Erkrankungen, die sich bei betroffenen Personen und
Arzten als zielfiinrend fur die Begriindung einer Erwerbsunfahigkeit darstellen lassen. Im
Beobachtungszeitraum haben sich dabei wesentliche Veranderungen ergeben, denn im Jahr
1998 lagen der Anteil der Erwerbsunfahigkeits-Diagnosen wegen Muskel-Skelett-
Erkrankungen noch bei 19,0%, dagegen wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 17,6% und
wegen psychischer bzw. Verhaltensstérungen nur bei 17,9% (VDR 1998). Das mittlere
Berentungsalter hat sich in diesem Zeitraum leicht verringert, wie sich im Vergleich 2005
(53,3 Jahre) gegenilber 1998 (Arthropathien 55,0 Jahre, Dorsopathien 54,7 Jahre) zeigt.

Das durchschnittliche Berentungsalter gewerblicher Arbeithnehmer in der Bauwirtschaft liegt
nach Angaben der Sozialkasse ,SOKA-BAU“ (Urlaubs- und Lohnausgleichskasse der
Bauwirtschaft und Zusatzversorgungskasse des Baugewerbes ZVK) bei 60 Jahren und
darunter mit abnehmendem Anteil (im Jahr 2000 = 43,0%, im Jahr 2004 = 33,6%) wegen
teilweiser oder voller Erwerbsminderung mit 56.6 bzw. 55.3 Jahren [SOKA-BAU 2006]. Es
unterscheidet sich damit nicht wesentlich vom Durchschnittsalter aller gewerblichen
Arbeitnehmer und vom Durchschnittsalter der Frihberentungen wegen Muskel-Skelett-
Erkrankungen.

Die Langsschnittbeobachtungen geben auch Informationen dartber, was bei einer einzelnen
Vorsorgeuntersuchung am Muskel-Skelett-System  arztlich zuverlassig diagnostisch
festzustellen ist und in welchem Verhaltnis es zu anderen Informationen steht:

Es muss vorangestellt werden, dass die hier vorgestellte Auswertung
= mit Beteiligung vieler Arzte,
= nur wenigen funktionsorientierten Anweisungen zur Methode der Untersuchung und
= zufallsbedingten Konstellationen hinsichtlich  Aktualitit der Befunde am
Untersuchungstag sowie
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= Zufallen zuletzt einwirkender Belastungen auf Beschaftigte und deren aktuelle Folgen
nicht erwarten lasst, dass teils verschiedene Arzte im Abstand mehrerer Jahre am gleichen
Beschaftigten die gleichen Befunde erheben werden.

Die medizinische Diagnostik stoRt am Muskel-Skelett-System zudem selbst unter stabilen
Bedingungen am gleichen Tage auf Grenzen der Reproduzierbarkeit. Das ist sowohl den
fehlenden Methoden technischer Funktionsprifungen zugunsten einer Vielzahl von
Funktionstests anzulasten als auch der Tatsache, dass die meisten Befunde tatsachlich
phasenweise (z. B. Jahreszeiten, Belastungsspitzen) auftreten und sich wieder zeitweise
zurtckbilden, aber deshalb nicht grundsatzlich an Bedeutung fiir die Belastbarkeit,
Leistungsfahigkeit und Sicherung der Erwerbsfahigkeit verlieren. Daran koénnen auch
umfangreiche Methodeninventare und Untersuchertraining nur bedingt etwas andern, wie
sich in aktuellen Studien zeigt [BOLM-AUDOREFF et al. 2004]. Darin liegt wohl eine Erklarung
daflir, dass sich auch erfahrene Facharzte flr Orthopadie oder Unfallchirurgie oft Gber das
erforderliche Mal} hinaus auf die Ergebnisse bildgebender Diagnostik stitzen und dabei zur
Somatisierung funktioneller Stérungen selbst beitragen kénnen.

Wie im Zusammenhang mit den weiteren Diskussionspunkten noch zu zeigen sein wird,
kann sich die arbeitsmedizinische Vorsorge nicht auf die arztliche Diagnostik beschranken.
Die offentliche Diskussion Uber Arbeitsmedizin, Vorsorge und ,Beratungsmedizin oder
Untersuchungsmedizin® leidet gerade hier an unkritischer weil nicht prozessbezogener
Ubernahme laienhafter Floskeln statt der Suche nach einer effizienten und dem Problem
angemessenen Strategie. Daraus leiten sich Folgen fur die Anwendung des von den
Berufsgenossenschaften erarbeiteten Grundsatzes Nr. 46 fir die arbeitsmedizinische
Vorsorge ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems einschlieRlich Vibrationsbelastungen®
ab.

Die Daten zeigen gerade im Hinblick auf das mdgliche Wiederauffinden eines Befundes nach
ca. 3 Jahren bei nachgewiesenem Zusammenhang mit bestimmten Belastungen, der
Altersentwicklung dieser Befunde und der Beschwerden, dass die arbeitsmedizinische
Vorsorge in erster Linie ein Termin fir den Anlass zu einem Beratungsgesprach Uber die
bisherige Gesundheitsentwicklung bezlglich des Muskel-Skelett-Systems ist, in das alle
verfugbaren Informationen Uber Beschwerden, Verhalten und Lebensstil, Behandlungen
akuter Krankheitsverlaufe und Bewaltigung der gegenwartigen Arbeit zusammenflieRen und
die fur die Abschatzung der Prognose der Belastbarkeit in den nachsten Jahren mit einer
orientierenden klinischen Untersuchung des Muskel-Skelett-Systems verbunden werden.
Dabei muss der Beschéftige auch die Chance haben, in einer vertrauensvollen Atmosphéare
der arztlichen Untersuchung seine haufig verdrangten Beschwerden und zeitweiligen
Leistungseinschrankungen zu besprechen, um somit zu einer ,Verabredung“ Uber
notwendige gesund erhaltende oder —férdernde Mal3nahmen zu kommen. Das bedeutet:

a) Die Vorsorge basiert auf der Krankheitsgeschichte, die von bisher kaum gedul3erten aber
regelmalig auftretenden Beschwerden bis zu zeitweilig notwendigen Behandlungen bei
Hausarzt, Orthopaden, Physiotherapeuten oder bereits veranlassten
Wiedereingliederungs- oder Rehabilitationsmallinahmen reichen.

b) Die Vorsorge pruft durch eine arztliche Untersuchung das Vorhandensein dauerhafter
oder akuter Befunde und schatzt mogliche Funktionseinschrankungen ein. Soweit der
Untersucher Erfahrungen in der Muskelfunktionsdiagnostik besitzt, kann dies zur
Friherkennung funktioneller Defizite und zur Erkldrung von belastungsbezogener
Beschwerden sowie zu ihrer Beseitigung beitragen. Geht man von der
Weiterbildungsordnung zum Facharzt fur Arbeitsmedizin aus, so sind in absehbarer Zeit
diese Voraussetzungen nicht bei allen Betriebsarzten zu erwarten.

c) Die Vorsorge bezieht den Beschaftigten als Individuum in die Verabredung von
PraventionsmalRnahmen ein. Das bedeutet einerseits, Lésungsvorschlage fir den
Arbeitsplatz soweit moglich unter Mitwirkung des Beschaftigten abzuleiten. Andererseits
kann nur so die Bereitschaft erlangt werden, trotz teilweise vorhandener Skepsis
gegeniiber weiteren trainierenden MalRnahmen in Tatigkeiten, die fur sich bereits hoch
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belastend und korperlich ermidend sind, das notwendige Kompensationstraining zu
beginnen und erfolgreich durchzufihren.

Diese drei Gesichtspunkte sprechen gegen eine immer wieder geforderte allgemeine
betriebsarztliche Beratung ohne arztliche Diagnostik als eine Vorsorge, die einseitig nur
durch Unterweisung Uber notwendige Mallnahmen der Pravention belehren will, statt sie
fallbezogen auszuldésen. Beschaftigte sind von ihrem Nutzen zu Ulberzeugen und das
erwartete positive Ergebnis ist auszuwerten. Im Mittelpunkt der Vorsorge bei korperlichen
Belastungen steht die Belastungsoptimierung durch Anpassung der individuellen
Beanspruchung an weitgehend gegebene Anforderungen der Arbeit, die nur schrittweise
veranderbar sind.

5.8 Berufsbezogene Erkenntnisse und Empfehlungen

Die Datenaufbereitung enthalt zahlreiche berufsbezogene Informationen Uber Risiken fur
Muskel-Skelett-Erkrankungen im Bezug auf alle Beschaftigten der Bauwirtschaft sowie auf
die sog. ,White-Colar‘-Gruppe der Beschaftigten an Schreibtischarbeitsplatzen. Diese Daten
konnen im Rahmen des vorgelegten Berichts nicht berufsspezifisch diskutiert werden. Sie
stehen als Datenquelle im Anhang zur Verfigung, bilden eine Grundlage fir
“Gewerkebezogene Gesundheitsberichte und werden nach Schwerpunkten thematisch
zusammengestellt und einzeln publiziert.

Zur Darstellung in den Tabellen des Anhangs ist anzumerken:

e Der Vergleich mit allen Beschaftigten gibt insbesondere die Schwerpunkte ganz
besonders hoher Belastungen wieder, da grundsatzlich davon auszugehen ist, das in der
Bauwirtschaft fur alle gewerblichen Arbeitnehmer héhere kdrperliche Belastungen typisch
sind.

e Der Vergleich mit ,White-Collar* enthalt weitgehend einen Bezug auf eine idealtypische
Situation, wie sie bei gewerblichen Arbeitnehmern nicht unbedingt zu erwarten ist. Das
trifft allerdings nicht fir die HWS-Region zu, die durch muskulére Verspannungen ohne
erhebliche korperliche Arbeitsbelastungen zu mehr schmerzhaften Befunden als unter
den gewerblichen Arbeitnehmern flihren und die dabei keine erheblichen
Geschlechtsunterschiede aufweisen.

Kurze gewerkebezogene Gesundheitsberichte sind zum Teil schon erstellt worden. Zum
Beispiel findet sind im Maurer-Bericht folgende Empfehlungen zur Verminderung der
Belastungen des Muskel-Skelett-Systems:

»=Ergonomische Verbesserungen am Arbeitsplatz sind ein wichtiger Baustein zur Pravention
von Wirbelséaulen- und Gelenkerkrankungen. Das Heben und Tragen schwerer Lasten sollte
durch den Einsatz von Hebeblihnen, Maurermaschinen, Krane und Aufziige weitgehend
reduziert werden. Es sollten keine Gewichte Uber 25 kg mit der Hand gehoben werden.
Belastungen durch héaufiges Biicken, Hocken und Knien sowie langes Stehen in
Rumpfbeugung lassen sich nicht immer vermeiden. Sie sind jedoch durch ein geschultes
Bewusstsein und entsprechendes Verhalten wie haufigerer Wechsel der Kérperhaltung zu
verringern. Muskeln und Gelenke leben von der Bewegung. Gute Arbeitskleidung verringert
die Auswirkungen von Nasse und Zugluft.

Muskelverspannungen u. a. koénnen auch durch Stress entstehen, den gute
Arbeitsorganisation z.B. durch Absprachen mindern kann. Weitere Anregungen zur
Ergonomie finden Sie auf unserer Webseite www.ergonomie-bau.de Lassen Sie sich von
Ihrem Betriebsarzt tber Sport- und Bewegungskonzepte, Praventions- und Rehabilitations-
Madglichkeiten beraten.”

Die Darstellung der jeweiligen ,TOP TEN“ von Diagnosen der Dorsopathien und der
Arthropathien jeweils in den oberen oder unteren Kérperregionen bietet Informationen Uber
die praventiv besonders zu behandelnden Berufe. Dabei stellt sich heraus, dass nicht nur die

190



im Rohbau tatigen, sondern erheblich auch Ausbauberufe wie besonders der Glaser, der
Estrichleger und der Fliesenleger an mehreren Lokalisationen von Stérungen des Muskel-
Skelett-Systems betroffen sind.
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6 Schlussfolgerungen
6.1 Beschreibung des Muskel-Skelett-Status durch die Vorsorge

Eine generelle Charakterisierung der Gesundheitslage am Muskel-Skelett-System von
Beschaftigten im Erwerbsalter gelingt mit der vorliegenden Untersuchung im Wesentlichen
bei Mannern mit vorwiegend handwerklichen Tatigkeiten auf unterschiedlichem kérperlichem
Belastungsniveau und unter den Rahmenbedingungen einer Querschnittsuntersuchung. Zu
beachten ist, dass die Daten im Rahmen der taglichen Routine ohne das ausdriickliche Ziel
der Beurteilung gruppentypischer Befunde dokumentiert worden sind. Da es sich in der
Regel um Angebotsuntersuchungen mit freiwilliger Teilnahme handelte, ist nicht sicher zu
klaren, wie reprasentativ das untersuchte Kollektiv fiir das eigentliche Zielkollektiv ist.

Auch unter diesen methodischen Beschrankungen zeigt die Auswertung der Daten Uber die
Beschwerden, Befunde und Belastungen des Muskel-Skelett-Systems aus der allgemeinen
arbeitsmedizinischen Vorsorge, dass diese Erkrankungsgruppe sowohl hinsichtlich der
Haufigkeiten als auch der Zusammenhadnge mit den vorwiegenden korperlichen
Arbeitsbelastungen von hochster Prioritat unter den arbeitsbedingten Erkrankungen ist.

Gefahren konnen nicht nur potenzielle Risiken fiir die Gesundheit durch die Einwirkung von
Arbeit (eindimensionales gerichtetes Ursache-Wirkungs-Modell wie beim Arbeitsunfall)
verstanden werden. Auch die erschwerte bzw. beeintrachtigte Bewaltigung von korperlicher
Arbeit bei arbeitsunabhdngig entstandenen Erkrankungen kann eine arbeitsbezogene
Gesundheitsgefahr darstellen. Da die Muskel-Skelett-Erkrankungen eine starke
Altersabhangigkeit aufweisen, besitzt dieser Zusammenhang eine besondere Bedeutung fir
die Beschaftigungsfahigkeit im fortgeschrittenen Alter. Nur so ist ein sinnvoller und
wirksamer praventiver Zugang zur Problematik moglich, dass

e bestimmte hohe korperliche Arbeitsbelastungen von einem Teil der Beschaftigten Gber
das ganze Arbeitsleben ohne erhebliche Einschrankungen bewaltigt werden konnen,
wahrend

e gleich hohe koérperliche Arbeitsbelastungen von einem mit dem Lebensalter steigenden
Anteil nur noch unter Beschwerden, mit der Kompensation individueller gesundheitlicher
Defizite und gar nicht mehr bewaltigt werden.

Die Unterscheidung zwischen verschiedenen Gefahrdungskonstellationen — absolute oder
relative Uberforderung - ist von sozialpolitischer und praventivmedizinischer Bedeutung, weil
Muskel-Skelett-Erkrankungen keine schicksalhaften Erkrankungen sind. Fur die Pravention
kann das zu verschiedenen Szenarien flhren:

a) Es besteht ein standiger Bedarf an leistungsfahigen Arbeitskraften, von denen nur ein
Teil dauerhaft belastbar ist und in hoch belastenden Tatigkeiten verbleibt. Dieser Bedarf
ist wegen der demografischen Situation nicht ortsnah zu decken.

b) Es besteht flir besonders qualifizierte Tatigkeiten (z. B. im Ausbau, Spezial-Tiefbau) ein
Bedarf an Fachkraften, der sich nur durch die langere Tatigkeit alterer Beschaftigter
ausgleichen lasst. Es besteht ein unmittelbares Interesse an der Erhaltung der
Erwerbsfahigkeit alterer Arbeitnehmer durch die Unternehmen.

c) Es bestehen fir weniger qualifizierte Personen entgegen der allgemeinen
demografischen Situation wenige Chancen am Arbeitsmarkt. Aufgrund von
Leistungsvoraussetzungen und Lebensweg tragt auch eine spate Umaqualifizierung nicht
zur Verbesserung der Situation bei.

d) Es besteht fiir alternde Beschaftigte beginnend etwa um das 40. bis 45. Lebensjahr die
individuell erlebte Bedrohung, in absehbarer Zeit die bisher ausgelbte und das
Lebensniveau sichernde Tatigkeit nicht mehr austiben zu kdnnen. Diese steht auch im
Zusammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen.

o Sie fuhrt bei den Betroffenen zur Verdrangung von Symptomen von
Erkrankungen.

192



o Ein Teil der Betroffenen erlebt eine Schmerzverstarkung und Zunahme der
Bedeutung ihrer Erkrankungen oder funktionellen Stérungen durch die Angst um
die soziale Sicherung sowie den Stress durch Termindruck.

In der arbeitsmedizinischen Vorsorge werden diese Konstellationen bisher nicht verfolgt und
nachvollziehbar dokumentiert. Sie waren Anstélie zu individuellen praventiven Malkinahmen.

6.2 Charakterisierung von kdrperlichen Belastungen

Die Abbildung des Niveaus der korperlichen Belastungen bei arbeitsmedizinischen
Unersuchungen stdft generell sowie im Vergleich zwischen Berufsgruppen bei einer
angestrebten vergleichbaren Basis auf Schwierigkeiten. Fragebdgen zur Selbsteinschatzung
von Belastungen und daraus resultierende Beschwerden missen mit Fremdbeurteilungen
kombiniert werden. Der Ansatz in dieser Auswertung stellt einen geeigneten Kompromiss
dar:

e Bezeichnung der Berufe und Tatigkeiten bei Zuordnung einer bekannten typischen
Belastung, die jedoch nicht fiir alle Personen gilt,

o subjektive Angaben der Beschaftigten Uber ihre korperlichen Belastungen nach
Vorgaben mit der Vermutung, dass Personen mit korperlichen Beschwerden haufiger
erhohte Belastungen angeben,

o Expertenurteile auf der Basis verschiedener Datenquellen (Forschungsberichte,
Feldstudien) und arbeitsmedizinisch-ergonomischer Erfahrungen

Eine Differenzierung der Beanspruchung des Muskel-Skelett-Systems durch bestimmte
Belastungsformen gelingt nur mit Einschrankungen. Verschiedene kérperliche Belastungen
wirken gemeinsam auf gleiche Strukturen und haufig gleichzeitig oder nacheinander, so dass
einseitig gerichtete Fragestellungen nach Ursache-Wirkungs-Beziehungen nicht direkt
beantwortet werden kénnen.

Die Ubertragung von Erkenntnissen aus der Studie in die Praxis ist erschwert, weil
praventive MalRnahmen z. B. durch die Anderungen der Arbeitsbelastungen oder der
Arbeitsorganisation schwerer nachweisbar wird. Die getrennte Analyse der Einwirkungen der
verschiedenen korperlichen Belastungsformen zeigt aber:

e Das Heben und Tragen von Lasten hat eine erhebliche Bedeutung fir Ricken- und
Gelenkbeschwerden, steht aber hinsichtlich der Starke des Einflusses nicht bei allen
Berufen bzw. Einwirkungen auf Kérperregionen auf dem ersten Rang.

e Zwangshaltungen haben in vielen Konstellationen eine groRere Bedeutung als die
Lastenhandhabung. Das wird deutlich, obwohl die Vorgaben fiir die Selbstangaben keine
Informationen Uber die konkrete Form der Zwangshaltung liefern.

¢ Hand-Arm-Vibrationen treten bei den Beschéftigten, die eine relevante Belastung haben
kénnen, in den Vordergrund. Einerseits scheinen auch Beschaftigte bei Einhaltung des
Auslosewertes von koérperlichen Beschwerden betroffen zu sein, die teilweise zu
Befunden am Muskel-Skelett-System fiihren. Allerdings dirfte es sich vorwiegend um
kombinierte Effekte gleichzeitiger Einwirkung verschiedener koérperlicher Belastungen
handeln, weil auch die LWS und unteren Extremitdten von erhdhten Befundraten
betroffen sind.

o Schwerarbeit als Begriff aus der klassischen Arbeitsphysiologie zur Bezeichnung der
Beanspruchung des kardiopulmonalen Systems ist flir die Charakterisierung von Muskel-
Skelett-Beanspruchung ungeeignet. Er scheint die empfundene koérperliche Erschépfung
abzubilden, aber nicht die dauerhafte Muskelanspannung durch statische Arbeiten
(Zwangshaltungen) oder die Ricken- und Gelenkbeschwerden.

Fur die arbeitsmedizinische Pravention ergibt sich, die Belastungsanamnese der
Vorsorgeuntersuchungen beim AMD der BG BAU zu prazisieren. Sie erfordert die Angabe
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der Haufigkeit und zeitlichen Verteilung den in der Analyse bzw. in den Kriterien der
arbeitsmedizinischen Vorsorge nach dem BG-Grundsatz Nr. 46 verwendeten
Belastungsformen. Eine Ergédnzung um die Kategorie ,Stress“ - besonders durch
Termindruck verursacht - ist unter bauspezifischen Kriterien zielfihrend, um die Stéarke
korperlicher Beschwerden besser erklaren zu kénnen.

6.3 Beschwerden am Muskel-Skelett-System

Die gesundheitlichen Beschwerden der Beschaftigten stehen in enger Beziehung zur
korperlichen Belastung des Berufes bzw. der Tatigkeit. Die Angaben der bisher verwendeten
Anamnese erweisen sich hinsichtlich einer Trennung nach Rickenschmerzen und
Gelenkbeschwerden (am heutigen Tage oder in der letzten Zeit) mit der Antwort ,ja / nein®
als zu grob und wenig differenzierend fur die individuelle Erkennung der Ursachen.

Die statistische Zusammenfihrung der Daten grél3erer Gruppen und die darin enthaltenen
Angaben Uber die Beschwerden lassen dennoch eine Abschatzung von Zusammenhangen
zwischen Beschwerden und den unterschiedlichen Formen der koérperlichen Belastungen
bzw. den Berufen und Tatigkeiten zu.

Eine zukinftige Anamnese des Untersuchungsprogramms des AMD der BG BAU sollte in
Anlehnung an die Anamnese des G 46 und an die seit 2001 erprobte Anamnese der BG
BAU erfolgen. Wichtige Kriterien betreffen die genauere Lokalisation der Beschwerden, die
Angabe der Haufigkeit und Starke von Beschwerden (VAS-Skala), den Charakter von
Beschwerden (belastungsabhangig / dauernd) und die Konsequenzen und Inhalte der
bisheriger arztlicher Diagnostik und BehandlungsmafRnahmen.

6.4 Befunde am Muskel-Skelett-System

Das Untersuchungsprogramm des AMD der BG BAU schreibt keine spezifischen Tests fir
die Ermittlung von Funktionseinschrankungen im Bereich der Wirbelsaule oder der
Extremitdten — hier besonders der Funktionen der Gelenke vor. Daraus scheint eine
erhebliche Variabilitdt der Befundh&ufigkeiten zwischen den Arzten zu resultieren, wie im
Vergleich der Daten der Untersuchungsjahre zu erkennen ist. Eine spezifische Beschreibung
des Untersuchungsprogramms durch die Vorgabe zu beurteilender Funktionen und
funktionsbezogener Beschwerden ist erforderlich, um die Spannweite arztbezogener
Befundhaufigkeiten einschranken.

Die Haufigkeit von Befunden (Leitbefunde) bleibt hinter den angegebenen Beschwerden
zurick. Erheblich mehr Personen geben Uber einen durch die Frage unbestimmten Zeitraum
Beschwerden an, als die Betriebsarzte zum Zeitpunkt der Untersuchung entsprechende
Befunde bestatigen konnen.

Die Unterschiede der Befundhaufigkeiten zwischen untersuchten Teilgruppen erweisen sich
in Bezug auf die erwarteten Beziehungen zum Alter der Beschaftigten, zu den mit der
Bezeichnung des Berufes verknipften Belastungen und zu den in der Anamnese
angegebenen bzw. von Experten eingeschatzten Belastungen als plausibel.

Die Mehrfachbefunde am Muskel-Skelett-System, aber auch die Befunde an anderen
Organen nehmen eine beachtenswerte Dimension ein und kénnen im fortgeschrittenen Alter
die Belastbarkeit und schlieBlich die Erwerbsfahigkeit erheblich beeinflussen. Insbesondere
die mit dem Alter hinzutretenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind begrenzend fiir die
Erwerbsfahigkeit.

Ein diagnostisches Defizit zeigt sich bezuglich der Kenntnis friherer arztlicher
Behandlungen. Die Ursache dirfte sein, dass akute Probleme am Muskel-Skelett-System
Beschaftigte nicht zum Betriebsarzt, sondern zum behandelnden Arzt fihren. Die Vorsorge
bietet an einem zufdlligen Tag das Angebot zur Unterstitzung bei der Lésung von
gesundheitlichen Problemen. Sie kann darum nicht allein der Friherkennung bisher
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unbemerkt gebliebener Einschrankungen am Stitz- und Bewegungsapparat dienen. Daraus
folgt, dass

a) die Anamnese in erheblichem Malde zur Befunderkennung beitragen muss,

b) die Beratung des Betriebsarztes Uber die Konsequenzen der Befunde hinsichtlich
praventiven Handelns einen besonderen Stellenwert besitzt.

6.5 Altersspezifik der Befunde als Basis der differenzierten Pravention

Werden die Daten aller untersuchten Beschéftigten tatigkeitsunabhangig betrachtet, dann
lassen sich 3 Alterphasen der Beziehungen zwischen Arbeit und Gesundheit am Muskel-
Skelett-System unterscheiden.

e Bei jungen Beschaftigten bis etwa 30 Jahre stehen funktionelle Beschwerden im
Vordergrund, die je nach Wechsel oder Verbleib in der Tatigkeit entweder zu
Anpassungen filhren oder teilweise wegen gesundheitlicher Nichteignung oder
eingeschrankter Motivation zum Verlassen der Tatigkeit. Dafir kann diese
Querschnittsauswertung allerdings keine Nachweise liefern.

o Bei Beschaftigten mittleren Alters ab etwa 30 Jahre bis zum 45. Lebensjahr stehen
unterschiedliche Beschwerden in etwa gleich bleibender Haufigkeit im Vordergrund.
Berufsspezifische Unterschiede sind hier als belastungstypische Beschwerden zur
Kompensation kérperlicher Voraussetzungen (Defizite der Belastbarkeit) zu betrachten.
Die Haufigkeitsanstiege klinischer Befunde sind in diesem Altersbereich moderat.

e Ab einem Alter von etwa 45 Jahren beginnen starkere funktionelle Beschwerden und
Stérungen sowie erste Schadigungen an verschiedenen Strukturen so manifest zu
werden, dass sie im Konflikt zur Tatigkeit stehen. Diese Entwicklung wird im Altersverlauf
der Beschwerden und der Befunde ersichtlich. Uber den ursdchlichen Anteil von Alter
bzw. Belastung enthalten die Daten der arbeitsmedizinischen Vorsorge keine
Informationen.

Fir jede der genannten Altersphasen stehen andere Ziele der arbeitsmedizinischen
Pravention im Vordergrund:

e Bei jungen Beschaftigten sollte eine anlassbezogene Konsultation des Betriebsarztes bei
auftretenden Problemen erfolgen, um Abbriche von beruflichen Entwicklungen zu
verhindern, individuelle PraventionsmalRnahmen anzuregen oder aber ggf. notwendige
Weichenstellungen der beruflichen Lebensbahn rechtzeitig und mit gesundheitlich
sinnvollen Zielrichtungen anzustof3en.

¢ Im mittleren Lebensalter steht neben der Fortsetzung von Anstdfien zur Primarpravention
die rechtzeitige Einleitung von befundorientierter Sekundarpravention im Vordergrund.
Sie umfasst die weitgehende Motivierung zur Eigenaktivitdt der Beschaftigten, die
Nutzung von Angeboten anderer Praventionstrager (besonders Krankenkassen) und die
rechtzeitige Einleitung von RehabilitationsmaRnahmen vor der erheblichen
Symptomverstarkung und ggf. strukturellen Schadigung. Betriebsarztliche Beratung sollte
hier Teil des Gesundheitsmanagements sein. Diese Chance muss den Beschaftigten
auch im Rahmen der alternativen betriebsarztlichen Betreuung bekannt gemacht sowie
ihre Effizienz nachgewiesen und demonstriert wird.

e Im fortgeschrittenen Alter tritt fir einen wachsenden Anteil der Beschaftigten die
Unterstlitzung bei der Erhaltung der Erwerbsfahigkeit fir einen langeren Zeitraum in den
Vordergrund der betriebsarztlichen Beratung. Enge Abstimmung mit Tragern der
Rehabilitation und mit den behandelnden Arzten sollte das wichtigste Ziel sein, um die
gesundheitlichen Voraussetzungen trotz zunehmend manifester Erkrankungen
weitgehend zu stabilisieren. Dabei sind wegen steigender Multimorbiditat auch andere
leistungsbegrenzende Erkrankungen z. B. des Herz-Kreislauf-Systems und des
Atmungssystems sowie Stoffwechselstérungen zu beachten.
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Alle MaRnahmen der personenbezogenen Individualpravention sollten erganzt werden um
MaRnahmen der Ergonomie am Arbeitsplatz. Soweit es sich um die Einfihrung von
Arbeitshilfen und weitere vorwiegend ergonomische Veranderungen der Arbeit handelt,
bieten die Medien der BG BAU (z. B. www.ergonomie-bau.de) eine geeignete
Informationsbasis auch fir Betriebsarzte und Fachkrafte fir Arbeitssicherheit.

6.6 Vielfachbeschwerden als Folge von Sensibilitdt oder Multimorbiditat

Beschwerden am Muskel-Skelett-System sind als mogliches Symptom von Erkrankungen flr
die Beurteilung der Erkrankungen und gesundheitlichen Einschrankungen von grofRerer
Bedeutung als an vielen anderen Organsystemen. Die Ursachen dafiir sind insbesondere

e die zeitliche Inkonstanz von Funktionsstérungen und Beschwerden durch chronisch-
degenerative Veranderungen in Abhangigkeit von Belastungen, Jahreszeit u.a.
Zufallsfaktoren,

e die geringe Objektivitat der klinischen Diagnostik wegen fehlender technischen
Untersuchungen, wie sie im Vergleich z. B. fir internistische Erkrankungen typisch sind.

Multiple Beschwerden kénnen im Wesentlichen zwei Griinde haben:

e Sie sind Merkmale einer erhéhten Klagsamkeit. Dieses scheint ein Phanomen der
vergangenen Jahrzehnte in der Gesundheitsentwicklung der Allgemeinbevdlkerung zu
sein, das sich auf Bauarbeiter nur gering auswirkt.

e Sie stehen im Zusammenhang mit der alterstypischen Multimorbiditat, wie sich durch den
altersbezogenen Anstieg der Beschwerdenraten spatestens ab 45 Jahre erklaren lasst.

Die Wechselwirkung zwischen der Multimorbiditat und der Klagsamkeit muss flir die
Bewertung von Beschwerden als Frihsymptome von Stérungen und Schadigungen
berlcksichtigt werden. Ein allgemeiner Beschwerdenindex (=3 Beschwerden auf’erhalb des
Muskel-Skelett-Systems) sollte als Signal beachtet werden.

6.7 Mehrfacherkrankungen an Muskel-Skelett- und anderen Organsystemen

Mehrfacherkrankungen am Muskel-Skelett-System betreffen etwa ein Viertel der alteren
Beschaftigten. Die Befunde des oberen Riickens haben eine starkere Beziehung zu den
oberen Extremitaten, die Befunde des unteren Rickens dagegen sowohl zu den oberen als
auch zu den unteren Extremitaten.

Die berufsspezifische und die belastungsbezogene Analyse zeigen sowohl regionale
Zusammenhange  verschiedener Beschwerden als auch  Kombinationen von
unterschiedlichen Befunden des Muskel-Skelett-Systems. Daraus folgt, dass die regionalen
Beanspruchungswirkungen und -folgen die teilweise vorhandene Vielfalt aufeinander
folgender oder sogar gleichzeitiger Belastungen wie Lastenhandhabungen, Arbeiten in
unterschiedlichen Zwangshaltungen und Vibrationen nicht belastungsspezifisch abbilden
koénnen.

Hinsichtlich der Multimorbiditdt Uber das Muskel-Skelett-System hinaus stehen
Kombinationen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonie, Angina pectoris), und
Atemwegserkrankungen im Vordergrund. Generell sind diese Erkrankungen atiologisch bzw.
pathogenetisch weitgehend unabhangig von den Muskel-Skelett-Erkrankungen, besitzen
jedoch eine groRe Bedeutung fir die Berufs- und Erwerbsfahigkeit. Die besondere Rolle
steigender Anteile von Komorbiditaten zwischen Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-System
sollte durch andere Untersuchungsansatze unter Berlicksichtigung der Schweregrade von
Befunden sowie der Auswirkungen auf die Leistungs- und Erwerbsfahigkeit naher untersucht
werden.
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Eine Kausalitatsbeziehung zwischen Muskel-Skelett-Erkrankungen und dem metabolischen
Syndrom ist auf Grund der Belastungen z. B. von avaskularen Strukturen mit langsam
verlaufenden Erndhrungsprozessen denkbar. Sie ist aber quantitativ bezlglich der
Aufklarung der Ursachen flur erlebte Beschwerden und Befunde in der Vorsorge von
untergeordneter Bedeutung, wie die Ergebnisse zeigen.

6.8 Beratung durch Betriebséarzte bei Muskel-Skelett-Erkrankungen

Die Beratung des Betriebsarztes am Ende der Untersuchung sowie die Veranlassung des
Beschaftigten, weitergehende praventive, therapeutische oder rehabilitative MaRnahmen zu
ergreifen bzw. Angebote zu nutzen, steht im Mittelpunkt der weiteren Entwicklung der
Vorsorge. Grundsatzlich sollte sich eine betriebsarztliche Beratung auf die Kenntnis
konkreter an Beschaftigten nachgewiesener Beanspruchungswirkungen oder —folgen stiitzen
und diese in konkrete tatigkeits- und fallbezogene Empfehlungen und Hilfen umsetzen. Nur
so ist zu rechtfertigen, dass die Beratung durch einen Arbeitsmediziner vorgenommen wird,
der damit eingebunden ist zwischen

e Verfahrenstechniker, Ergonomen und Sicherheitstechniker einerseits sowie

e behandelnde Arzte und Gesundheitsberater andererseits.

6.8.1 Ergonomische Beratung

Die Ergonomie zur menschengerechten Gestaltung der Arbeit wird durch medizinische
Kriterien des Ausgleichs zwischen menschengerechten sowie technisch, organisatorisch und
wirtschaftlich realisierbaren Anforderungen und Belastungen gepragt. Die besondere
Aufgabe der Arbeitsmedizin betrifft die Ermittlung der resultierenden Beanspruchungen.

Die Chancen zur Veranderung der Arbeit allein auf Grund von Muskel-Skelett-Belastungen
sind in traditionsgebundenen Arbeitsformen des Handwerks bisher geringer als in der
Industrie. Flexibilitat der handwerklichen Arbeit, Gewohnheit, geringere Investitionskraft und
andere Grinde stehen dem entgegen. Die demografische Situation mit der mdglichen Folge
eines steigenden Interesses am Erhalt alterer Fachkrafte konnte dieser Verharrungstendenz
entgegenwirken.

Bei der Einrichtung von Arbeitsplatzen hangen die Spielrdume der betriebsarztlichen
Mitwirkung und Einflussnahme wesentlich vom Typ der Arbeitsplatze ab.

¢ Die typischen nichtstationaren Arbeitsplatze im Bau- und Dienstleistungsgewerbe setzen
wegen der grolRen Freiheitsgrade voraus, dass der Beschaftigte auch selbst befahigt
werden muss, ergonomisch zu arbeiten. Ihm sollen Kenntnisse Uber Lastentransport,
Arbeitshaltungen und Verhaltensweisen vermittelt werden. Dafur bendtigt er
Rahmenbedingungen wie die Bereitstellung von Transporthilfsmitteln, personlichen
Schutzausristungen etc.. Hier bestehen Beratungsaufgaben des sachkundigen
Betriebsarztes zusammen mit Sicherheitsfachkraften.

e Stationdre Arbeitsplatze haben die gréften Gestaltungsspielrdume, treffen aber fir die
Bauwirtschaft nur sehr selten zu (Werkstatten u. a.). Die ergonomischen
Voraussetzungen der Arbeit kdnnen schrittweise mit der Herstellung oder Anpassung des
umgebenden Bauwerks und der Auswahl der Maschinen und Gerate entwickelt werden
und bieten glinstige Gelegenheiten, das Ergebnis zu kontrollieren.

e Typenarbeitsplatze fir Fahrzeugfihrer, Gerateflhrer etc. sind weitgehend vom Hersteller
ergonomisch bestimmt. Fir die Fihrer von Geraten wie Krane, Gabelstapler und Bagger
sind die Bedingungen oft weniger gunstig, wenn technische Gegebenheiten zu
Sichtbehinderungen mit der Folge von Zwangshaltungen fihren.

e Buroarbeitsplatze sind durch Regeln gut beschrieben und lassen sich in der Regel
optimal einrichten.
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Insgesamt ist festzustellen, dass Empfehlungen zur Ergonomie den Handlungsspielraum des
Betriebsarztes zur Beratung Uber die Verhaltnisse Uberzeugend ausweiten kénnen. Das
setzt voraus, einerseits die dem Menschen eigenen Besonderheiten der Funktionen u, a, des
Muskel-Skelett-Systems in ihrer Vielfalt und Abhangigkeit von Konstitution, Trainiertheit,
Gesundheitszustand und psychisch-emotionaler Beeinflussbarkeit zu kennen und
sachgerecht in die Beratung einzubringen. Es erfordert andererseits eine Kooperation mit
den technischen Fachkraften.

6.8.2 Verhaltensbezogene Beratung

Die in dieser Untersuchung dargestellte betriebsarztliche Beratung geht weit Uber alle
anderen Angebote hinaus, die erwerbsfahige Bevolkerung zielgerecht auf der Basis von
beruflicher Belastung, personlichen gesundheitlichen Voraussetzungen und
Verhaltensweisen und sozialer Kompetenz praventiv zu beraten, wie dieses dem
Praventionskonzept der Politik (z. B. Entwurf des Praventionsgesetzes 2007) entspricht.

Diese Beratung berlcksichtigt in bestimmtem Umfang auch das Problem sozialer
Benachteiligung, indem sie sich Beschaftigtengruppen zuwendet, die aus der Erfahrung bei
der Evaluierung von Ergebnissen der Pravention nach dem 8§20 des SGB V durch
Krankenkassen schwer erreicht werden, obwohl sie den héchsten Praventionsbedarf haben.

Die verhaltensbezogene Beratung des Betriebsarztes soll praktische Konsequenzen fiir das
Verhalten der Beschaftigten erreichen, wenngleich deren Evidenz begrenzt zu sein scheint.
Sie ist verstarkt in Netzwerke der Kommunikation und Kooperation zwischen den
verschiedenen Tragern der medizinischen Versorgung einzugliedern, soweit dafiir ein
gesetzlicher Spielraum besteht. Bestandteile der Beratung des Betriebsarztes sind:

a) Konsequenzen fur Lebensweise insbesondere fir Bewegung, Ernahrung und Rauchen,

b) Therapie und Rehabilitation weniger durch betriebsarztliche Einzelmainahmen als durch
die Kommunikation mit anderen Tragern, darunter auch den Berufsgenossenschaften,
soweit Berufskrankheiten drohen.

c) Besonderes wichtig ist die Frage, wie die Befunde am Muskel-Skelett-System prospektiv
und im Bezug zur beruflichen Belastung zu bewerten sind. Diese Kenntnisse werden nur
schwer aus dem internationalen Schrifttum zu gewinnen sein. Fur die Sammlung und
Pflege derartiger Erkenntnisse tragen die praktisch tatigen Arbeitsmediziner eine
Verantwortung, da nur sie Kenntnisse darlber in so kompakter Weise besitzen, wenn sie
die Erwerbsfahigkeit richtig einschatzen und ihren Erhalt unterstitzen wollen.

d) Die Kompetenz zur Beratung, was der Beschéftigte fir sich tun sollte (Training / Studio),
wann Behandlungen sinnvoll sind und wann die Mitwirkung der Orthopade bei Abklarung
der Befunde hinsichtlich Schweregrad, Differenzialdiagnose und Prognose erforderlich
sind, gehort zu den Beratungsinhalten. Damit verzahnen sich Betriebsarztaufgaben bei
hinreichendem Leidensdruck der Betroffenen mit Krankenkassenleistungen und
Aufgaben der Rehabilitation.

e) Das Verstandnis und die Akzeptanz von Rehabilitation sind bei allen
Beschaftigtengruppen und bei den Unternehmen zu férdern. Der Nutzen besteht im
Erhalt der Fachkrafte und Mitarbeiter, die mit dem Unternehmen verbunden sind. Das
Verstandnis der Unternehmer fir Pravention wird erfahrungsgemal beschrankt durch
das hohe Eigenrisiko der kleinen und mittelstdndischen Unternehmen hinsichtlich ihrer
Existenz am Markt, was zur Verdrangung von Problemen der Gesundheit fuhrt.

f) Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bieten eine Basis zur Mitwirkung an den
Empfehlungen darlber, was bei einer berufsorientierten Rehabilitation erreicht werden
soll. Das betrifft besonders den Belastungsbezug bei der Arbeit, der bisher vorwiegend in
der Klinik vom Beschaftigten selbst erfragt wird.
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6.9 Berufskrankheiten am Muskel-Skelett-System

Die Ergebnisse dieser Studie tragen auch aus der Sicht der Bauwirtschaft zur Diskussion um
Berufskrankheiten des Muskel-Skelett-Systems bei, die am Endpunkt einer Entwicklung von
Befunden stehen koénnen. Durch die arbeitsmedizinische Vorsorge konnen allerdings
Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen den fir die Kausalitat einer BK definierten
Belastungen und Erkrankungen nicht dargestellt werden, da sowohl der Nachweis von
Belastungen nach HOhe, Dauer und zeitlicher Verteilung als auch definierter Krankheitsbilder
hier nicht mdglich ist.

Der Datenfundus hat sich dennoch sowohl fur bereits in der Liste existierende als auch fur
mogliche zukunftige Berufskrankheiten als aussagefahig erwiesen, wenn es um die
Plausibilitat der maximalen Haufigkeiten, die Rangfolge ihrer Auspragung in verschiedenen
Berufen oder die generelle Plausibilitat fiir die Tatigkeiten in der Bauwirtschaft geht, bei
denen weiterhin erhebliche kdrperliche Belastungen verlangt werden.

Dabei gilt, dass eine Erkrankung mit schweren Funktionseinschrankungen, die zur
Minderung der Erwerbsfahigkeit fihren kann, erheblich seltener auftreten muss als die
praventiv zu bekampfende Frihform der reversiblen Stérung. Publikationen liegen dazu u. a.
fur die bandscheibenbedingten Erkrankungen der Wirbelsaule, fir die Schadigung der
Kniegelenke und der oberen Extremitaten vor.

6.10 Arbeitsmedizinische Vorsorge bei Muskel-Skelett-Belastungen
6.10.1 Anlasse zur Untersuchung

Mit der Einfihrung eines BG-Grundsatzes G 46 ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems*
ist eine Grundlage der Pravention von arbeitsbezogenen Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems entstanden. In der vorliegenden Studie basierten die Untersuchungen noch auf
einer freiwilligen Entscheidung der damaligen Arbeitsgemeinschaft der Bau-
Berufsgenossenschaften, im Rahmen des Arbeitssicherheitsgesetzes eine derartige
Vorsorge anzubieten.

Der Ubergang zur gefdhrdungsbezogenen arbeitsmedizinischen Vorsorge stellt eine
notwendige Konsequenz dar, um die arbeitsmedizinische Pravention einzubinden in den
Rahmen von

¢ Gesundheitsschutz bei gefahrdenden Tatigkeiten und

¢ Gesundheitsmanagement zur langzeitigen Erhaltung der Erwerbsfahigkeit.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge auf der Grundlage der berufsgenossenschaftlichen
Empfehlung im Grundsatz Nr. 46 ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems® ist ein Angebot,
dessen Grundlage sich im Arbeitsschutzgesetz, in der Lastenhandhabungsverordnung und
in der Larm- und Vibrations-Arbeitsschutzverordnung (2007) finden. Damit erhalt sie fur die
Pflicht- und Angebotsuntersuchungen bei Vibrationsbelastungen einen angemessenen
Rahmen der Begriindung durch arbeitsbedingte Gefahrdungen. Weitere Ansatze finden sich
in den Schwerpunkten der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie EU-
Dokumenten zur weiteren Gestaltung der Pravention arbeitsbedingter Erkrankungen (Zweite
Phase der Anhorung der Sozialpartner zu arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen
2007).

6.10.2 Gefahrdungsbeurteilung

Die Ableitung der Erfordernisse des G 46 in der Bauwirtschaft beginnt regelrecht mit der
Gefahrdungsbeurteilung. Aus einzelnen Beobachtungen am Tag einer Arbeitsplatzbegehung
kann keine umfassende und fir die Wechselfalle von Tatigkeiten eines langeren Zeitraums
gultige Einschatzung der koérperlichen Belastungen abgegeben werden. Die vorhandenen
Befunde aus ASiG-Untersuchungen wegen Muskel-Skelett-Belastungen kénnen als eine

199



spezifische Form eines Biomonitorings betrachtet werden, um die Auswirkungen langjahriger
korperlich belastender Arbeit darzustellen.

Die Analyse hat gezeigt, dass selbst Experteneinschatzungen durch Personen, die sich
regelmaflig mit kdrperlichen Belastungsbeurteilungen in der Bauwirtschaft beschéaftigen,
keine unumschrankte Giiltigkeit fur die Darstellung schadigender Belastungen haben.

Aus den Erfahrungen der Arbeit auch mit dem vorliegenden Material wird abgeleitet, dass
Rahmengefahrdungsbeurteilungen mit Konkretisierungsmaoglichkeit durch Betriebsarzt und
Fachkraft flr Arbeitssicherheit die am besten angepasste Form der Erkennung betrieblicher
Schwerpunkte erhoéhter Belastungen darstellen dirften. Dieser Weg sollte systematisch
entwickelt und seine Ergebnisse auf ihre Glltigkeit durch den Vergleich mit den Ergebnissen
kanftiger Vorsorge gepruft werden.

Zusatzliche Informationen kann die Anwendung der Checkliste fir Unternehmer,
Betriebsarzte, Fachkrafte flr Arbeitssicherheit ,Orientierende Beurteilung der Gefahrdung
zur Auswahl des zu untersuchenden Personenkreises bei Belastungen des Muskel- und
Skelettsystems® liefern [HARTMANN et al. 2007b]. Sie soll zugleich Rickwirkungen
arbeitsmedizinischer Erkenntnisse aus Vorsorgeuntersuchungen auf die Einschatzung von
Gefahrdungen des Muskel-Skelett-Systems durch kérperliche Arbeiten auslésen.

6.10.3 Arztliche Untersuchung

Die arztliche Untersuchung nach dem ASiG-Programm bzw. nach dem Grundsatz G 46
sollte starker funktionsorientiert sein. Eine Moglichkeit besteht in der Anlehnung an das fur
diesen Grundsatz empfohlene Programm fokus [SPALLEK et al. 2005]. Eine Adaptation an
die in dieser Studie verwendete ASIiIG-Akte des AMD zur Fortflihrung einzelner
Untersuchungsbefunde ist zweckmallig. Dafur bieten es sich wegen der vielfaltigen Uber das
Muskel-Skelett-System  hinausgehenden Belastungen modulare Programme  der
Ganzkdrperuntersuchung an, in welche Komponenten des Programms ,fokus“ zum G 46
aufgehen, wenn eine umfassende Untersuchung aller leistungsbegrenzenden Organe
(respiratorisches System, Herz-Kreislauf-System, Nierenfunktion etc.) benétigt wird.

Die vorliegende Analyse zeigt das Erfordernis einer Fortbildung der Arzte des AMD zum
empfohlenen Untersuchungsprogramm. Dadurch kann eine gréRere Ubereinstimmung der
Untersuchungsergebnisse zwischen den Arzten erreicht und es kénnen die hier nicht in die
Detailauswertung aufgenommenen Befunde wie Haltungsschwachen und Formfehler
ausgelassen werden.

6.10.4 Beratung

Auf der Grundlage der vorliegenden Datenauswertung von Stérungen und Schaden des
Muskel-Skelett-Systems kénnen berufsspezifische Datengrundlagen flir diesen Abschnitt der
Vorsorge bereitgestellt werden. Sie kdnnen genutzt werden fir

a) die berufsspezifische Beratung von Unternehmen zum Beispiel bei gemeinsamen
Schulungsveranstaltungen zur Erkennung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren,

b) die Gestaltung von Trainings- und Ubungsprogrammen der primaren und sekundaren
Pravention sowie der Rehabilitation unter Berlcksichtigung der berufsspezifischen
Belastungen, die von den Beschéftigten zu bewaltigen sind.

c) die belastungsspezifische Beratung von Beschaftigten hinsichtlich der Ergebnisse von
Vorsorgeuntersuchungen, wenn sich Einschrankungen der Einsetzbarkeit unter
bestimmten Voraussetzungen ergeben kénnen,

d) die Ableitung der realen Moglichkeiten einer langfristigen und unbeschrankten
Wiedereingliederung nach schwereren oder langdauernden Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems.
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6.10.5 Fortbildung der Betriebséarzte und der Fachkrafte flr Arbeitssicherheit

Die Ergebnisse sollten von allen mit der Betreuung von Beschaftigten der Bauwirtschaft
befassten Arzten zur Kenntnis genommen werden, da es sich um eine generell auftretende
Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung handelt.

Arztlicher Fortbildungsbedarf scheint sich sowohl fiir die Erkennung bzw. Abschatzung die
Gesundheit gefahrdender Belastungen einschlieRlich kombinierter Einwirkungen ahnlich
wirkender physischer Belastungen abzuzeichnen als auch fur die adaquate Bewertung
funktionsmindernder Befunde. Besonderer Bedarf besteht bei der Vermittlung von
Beratungsangeboten an altere Beschaftigte, um auch ihnen trotz hoher Ausschépfung der
korperlichen Leistungsvoraussetzungen bei der beruflichen Arbeit zum Training
kompensierender korperlicher Fahigkeiten zu verhelfen. Dabei dirfte es sich insbesondere
um den Ausgleich muskularer Dysbalancen trotz bestimmter berufsbedingt gut trainierter
Muskelgruppen, um die Erhaltung einer kardiovaskuldren Grundlagenausdauer und um die
Koordination der Muskulatur handeln.

Eine Fortbildung der Fachkrafte fur Arbeitssicherheit zum Thema ,Beurteilung Gefadhrdungen
durch Muskel-Skelett-Belastungen“ kénnte zum Beispiel gemeinsam mit AG Ergonomie
angeboten werden. Betriebsarzte und Fachkrafte fir Arbeitssicherheit haben die
gemeinsame Aufgabe, die Gefahrdungsbeurteilung des Unternehmers im Sinn der BGV A2
gleichsinnig zu unterstitzen und sich dabei neben den technischen auch den
personenbezogenen Risiken verstarkt zuzuwenden, soweit damit ein Handlungsauftrag
(Ausschluss von Gefahrdungen / Bertcksichtigung der Eignung — siehe ArbSchG §5) oder
ein unmittelbares Interesse des Unternehmens (Eingliederungsmanagement, Erhalt von
alteren Fachkraften, Personalmanagement) verbunden ist.
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Untersuchungsjahr

Alter Jahren | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Alle
15-24 | 2638| 2363 2727| 2766| 2.800| 2763| 2.830| 2.946] 3.033| 2563] 2.332] 2010] 1.608
25-34 | 3198 3927 | 4439| 4943 4417| 4328 5008| 4.950| 4572 3899 3509| 3.226[ 2737
35-44 | 2479 2747 3428| 3408| 3162 3621| 4395 4649 4711 4214 4289 4201| 3.884
45-54 | 2770 2458 | 2692 2346| 2233| 2406 2669| 2860| 2721 2632 2719| 2466| 2425
55-65 859 714 910 | 1.016] 1.274] 1451 1916 1911 1631| 1368 1.155] 1.081| 1.032
Summe | 11944 | 12209 | 14.196 | 14.479| 13.886 | 14.569 | 16.818 | 17.316 | 16.668 | 14.676 | 14.004 | 12.984 | 11.686
Alter: MW 36,1 35,6 35,8 35,3 35,6 36,2 36,9 37,0 36,6 36,9 37,3 37,5 38,2
SD 12,5 11,8 11,8 11,6 12,2 12,1 12,1 12,0 11,9 11,8 11,5 11,4 11,3
Manner
15-24 | 2502 2.282| 2635] 2678 2684| 2637] 2675| 2.785] 2878 2459 2216 1.910] 1.520
25-34 | 2983 3766| 4195 4704 4192| 4032 4700 4634 4204 3676 3270 3.052| 2572
35-44 | 2195| 2489 3.133| 3.097| 2919 3234| 3985| 4183 4.236| 3845 3787 3.823| 3.498
45-54 | 2443 | 2254 | 2446 2084| 1.990| 2080 2324| 2465| 2345] 2321 2305 2.181] 2.061
55-65 792 681 855 932 1.160] 1307 1773| 1752 1497 1234 1.008 953 881
Summe | 10.915| 11472 | 13.264 | 13.495| 12.945| 13290 | 15.457 | 15819 | 15250 | 13.535| 12.586 | 11.919 | 10.532
Alter: MW 35,8 35,4 35,5 34,9 35,3 35,8 36,6 36,7 36,3 36,6 36,8 37,2 37,8
SD 12,6 11,8 11,8 11,6 12,1 12,2 12,1 12,1 11,9 11,8 11,6 11,3 11,3
Frauen
15-24 136 81 92 88 116 126 155 161 155 104 116 100 88
25-34 215 161 244 239 225 296 308 316 278 223 239 174 165
35-44 284 258 295 311 243 387 410 466 475 369 502 378 386
45-54 327 204 246 262 243 326 345 395 376 311 414 285 364
55-65 67 33 55 84 114 144 143 159 134 134 147 128 151
Summe | 1.029 737 932 984 941 1279 1361 1497 1418 1141 1.418| 1.065| 1.154
Alter: MW 39,3 39,0 39,0 39,8 39,6 39,9 39,5 39,9 39,8 40,6 41,3 41,1 42,3
SD 11,4 10,5 10,6 10,7 11,7 11,2 11,2 11,1 10,8 10,9 10,4 10,9 10,7

Tabelle A1 Anzahl der Untersuchungen pro Jahr, Geschlecht und Alter sowie mittleres Alter und Standardabweichung
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Geschlecht Pool Alter in Jahren Gesamt Mittleres Standard-
15-24 25-34 35-44 45-54 55-65 Alter abweichung
Manner | 1991-2003 24.369 32.062 30.367 19.677 11.904 118.379 36,2 12,4
1992-1995 9.859 15.955 11.105 8.295 3.525 48.739 35,3 11,9
1996-1999 10.504 16.382 14.526 8.460 5.900 55.772 36,3 12,1
2000-2003 7.802 11.847 14.198 8.404 3.881 46.132 371 11,5
1991-1999 19.857 28.289 22.819 15.060 9.174 95.199 35,7 12,3
1994-2003 19.746 26.752 26.506 15.837 10.159 99.000 36,4 12,2
2001-2002 525 850 1.157 629 252 3.413 37,3 11,0
Frauen | 1991-2003 1.315 2.377 3.640 3.118 1.325 11.775 40,1 11,3
1992-1995 373 845 1.075 928 285 3.506 39,4 11,0
1996-1999 579 1.162 1.639 1.375 568 5.323 39,7 11,1
2000-2003 402 768 1.579 1.325 547 4.621 41,3 10,8
1991-1999 995 1.951 2.609 2.282 877 8.714 39,6 11,3
1994-2003 1.069 1.960 3.120 2.595 1.192 9.936 40,3 11,3
2001-2002 17 29 65 47 14 172 40,2 10,5
Alle | 1991-2003 25.684 34.439 34.007 22.795 13.229 130.154 36,6 12,3
1992-1995 10.232 16.800 12.180 9.223 3.810 52.245 35,6 11,9
1996-1999 11.083 17.544 16.165 9.835 6.468 61.095 36,6 12,1
2000-2003 8.204 12.615 15.777 9.729 4.428 50.753 37,4 11,5
1991-1999 20.852 30.240 25.428 17.342 10.051 103.913 36,0 12,2
1994-2003 20.815 28.712 29.626 18.432 11.351 108.936 36,7 12,2
2001-2002 542 879 1.222 676 266 3.585 37,4 11,0

Tabelle A2 In den Auswertungen bericksichtigte Personen nach Altersgruppen — jeweils letzte Untersuchung bei mehrfach erschienenen

Beschaftigten
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1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Sonstige Berufe 1917 1288 1272 1021 1260 1371 1969 2589 2403 1439 1127 1073 836
Steinbearbeiter 82 67 120 176 79 110 174 151 149 137 133 140 134
Betonhersteller 15 32 35 22 43 32 26 16 29 13 17 24 13
Installateure 1178 936 1498 1689 1325 1291 1744 1698 1420 1730 1471 1458 1396
Schlosser 222 135 117 103 105 128 120 94 133 86 83 136 91
Maurer 2320 2692 3242 2887 2862 2916 2783 2776 2679 2234 2228 1855 1508
Betonbauer 442 430 422 332 469 451 346 412 343 359 302 312 250
Zimmerer 723 796 886 1098 933 1093 1361 1319 1339 1043 1073 974 737
Dachdecker 628 1020 1038 1252 1356 1259 1361 1358 1237 1336 963 981 878
Gerlstbauer 129 260 221 298 390 180 324 275 196 255 154 245 239
Pflasterer 32 25 21 50 30 28 48 47 21 36 47 35 25
Strallenbauer 40 18 63 33 53 64 58 64 61 38 131 62 71
Tiefbauer 112 118 206 132 114 178 134 170 138 155 141 124 102
Bauhilfsarbeiter 324 512 681 740 647 606 572 599 625 488 475 433 385
Stuckateure 65 33 77 47 77 30 86 40 115 68 46 79 78
Isolierer/Trockenbauer 104 184 187 338 365 304 384 448 405 341 395 359 365
Fliesenleger 169 299 316 354 348 398 570 487 402 458 470 329 389
Ofensetzer 33 40 40 63 70 75 64 80 81 54 51 40 31
Glaser 115 64 114 126 78 81 144 84 128 110 119 102 86
Estrichleger 31 30 31 6 36 53 48 45 148 69 54 132 41
Raumausstatter 95 68 95 121 75 82 123 119 117 107 177 182 126
Tischler 256 217 230 254 200 241 255 273 295 205 193 206 175
Maler 898 1253 1330 1426 1093 1158 1553 1374 1584 1550 1455 1336 1289
KranfGhrer 123 101 93 83 92 102 103 100 92 56 47 64 39
Maschinenflhrer 228 185 230 187 140 226 179 177 148 106 124 99 107
Schornsteinfeger 34 70 81 107 128 121 181 183 163 182 137 154 172
Reinigungskrafte 56 115 130 140 112 177 176 212 245 236 339 331 299
Schreibtischberufe 544 484 488 410 465 535 571 629 554 644 634 654 670

Tabelle A3 Verteilung der Berufe — Manner
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Sonstige | Bauberufe | Reinigungsberufe | Schreibtischberufe Gesamt
Berufe

1991 228 32 239 530 1029
1992 153 31 140 413 737
1993 148 46 254 484 932
1994 131 60 314 479 984
1995 136 65 285 455 941
1996 181 61 527 510 1279
1997 234 92 477 558 1361
1998 298 107 499 593 1497
1999 328 100 486 504 1418
2000 213 86 390 452 1141
2001 159 94 649 516 1418
2002 132 74 374 485 1065
2003 148 65 467 474 1154

Tabelle A4 Verteilung der Berufe - Frauen
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o | sotwer [sohwere [ Z40% [ Gz T e
arbeit Lasten tungen vibration vibration
Gerustbauer 1.604 79,0 87,6 28,5 0,5 7,5
Zimmerer 7.106 74,1 86,8 33,7 0,6 8,5
Estrichleger 370 79,9 85,6 64,3 2,8
Betonhersteller 174 69,0 84,5 32,8 12,7
Pflasterer 258 78,2 83,1 58,0 53 17,5
Glaser 767 41,2 82,0 28,2 7,9
Baubhilfsarbeiter 4.332 72,1 81,6 25,9 1,7 10,8
Dachdecker 7.066 69,2 81,0 39,9 0,3 4,0
Stuckateure 453 65,3 80,2 38,0 8,4
Steinbearbeiter 695 59,4 79,9 36,8 17,7
StralRenbauer 364 75,8 79,8 43,9 6,0 19,5
Installateure 10.338 39,7 79,2 443 0,4 13,9
Betonbauer 2.925 72,0 78,7 26,2 0,9 111
Raumausstatter 721 48,1 78,7 64,7 9,0
Tischler 1.664 51,1 77,1 23,5 0,6 6,9
Tiefbauer 1.014 68,4 771 32,6 2,9 14,7
Maurer 20.051 70,9 76,9 31,3 0,4 8,5
Fliesenleger 2.774 52,0 76,8 62,4 5.1
Isolierer/Trockenbauer 2.218 49,7 74,2 30,1 0,6 16,1
Ofensetzer 444 55,4 74,2 39,6 25
Schlosser 870 48,1 67,5 24,7 1,3 8,0
Maler 9.516 254 66,6 33,8 0,2 57
Maschinenfuhrer 1.165 42,3 50,2 28,4 27,5 3,4
Sonstige Berufe 11.993 32,9 46,5 20,9 4.0 6,0
Reinigungskrafte 1.182 29,6 43,4 25,3 1,6
Schornsteinfeger 764 19,1 37,5 20,6
Kranfuhrer 598 26,7 35,7 32,1 18,5 2,7
Schreibtischberufe 3.773 8,9 11,5 8,8 0,4 1,0

Tabelle A5 Altersstandardisierte Angaben zu koérperlichen

Belastungen einzelner

Berufsgruppen laut Arbeitsanamnese (Pool 1991-1999, Manner, sortiert nach Schwere

Lasten)
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle
Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 19.857 | 28.289 | 22.819 | 15.060 | 9.174 | 95.199
Schwerarbeit 50,11 | 56,50 | 57,18 | 50,10 | 44,57 | 53,17 1,00
Schwere Lasten 69,71 | 74,37 | 70,40 | 66,04 | 64,56 | 70,18 1,00
Zwangshaltungen 30,44 | 33,57 | 30,64 | 30,70 | 33,54 | 31,76 1,00
Ganzkdrpervibrationen 047 | 113 | 166 | 215 | 2,06 1,37 1,00
Teilkérpervibrationen 6,67 | 7,89 | 6,48 | 8,35 | 9,56 7,53 1,00
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 19.746 | 26.752 | 26.506 | 15.837 | 10.159 | 99.000
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,49 | 13,09 | 19,65 | 26,72 | 25,92 | 17,03 1,00 1,12*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 5,55 | 12,75 | 20,11 | 30,06 | 35,26 | 18,36 1,00 1,46*
Raucheranteil 61,11 159,94 | 54,88 | 42,40 | 27,18 | 52,65 1,00 1,91*
Cholesterin i. S. >240 mg/dI 4,19 | 21,55|35,60 (41,90 | 43,93 | 27,49 1,00 1,06
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 7,54 | 17,81 126,17 | 28,32 | 22,69 | 20,26 1,00 0,92
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 11,75 |1 16,70 | 20,17 | 20,77 | 19,83 | 17,65 1,00 1,17*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 19.746 | 26.752 | 26.506 | 15.837 | 10.159 | 99.000
Riickenschmerzen 19,99 | 34,19 | 40,70 | 50,47 | 62,80 | 38,64 1,00 0,99
Gelenkbeschwerden 11,49 | 22,22 | 27,24 | 37,32 | 51,77 | 26,87 1,00 1,75*
Rucken- 0. Gelenkbeschwerden | 24,91 | 40,77 | 47,76 | 57,44 | 69,56 | 45,10 1,00 1,06
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,54 | 2,03 | 2,34 | 4,29 | 9,33 3,13 1,00 1,06
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 19.746 | 26.752 | 26.506 | 15.837 | 10.159 | 99.000
HWS-Beweglichkeit 0,19 | 0,44 | 0,83 | 1,96 | 4,11 1,11 1,00 0,87
HWS-Muskelharte 1,83 | 3,05 | 3,75 | 5,78 | 9,22 | 4,07 1,00 0,66
Schultergelenke-Funktion 0,38 | 1,05 | 1,52 | 3,20 | 6,85 1,98 1,00 1,67*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,35 |1 0,83 | 1,43 | 220 | 2,72 1,31 1,00 1,99*
Handgelenke-Funktion 0,44 | 0,61 | 0,69 | 0,91 | 1,47 0,73 1,00 1,56
Hand-Funktion 0,35 | 0,79 | 0,86 | 1,45 | 2,34 | 0,99 1,00 1,50
BWS-Beweglichkeit 0,82 | 0,68 | 0,93 | 1,86 | 4,02 1,31 1,00 0,87
BWS-Muskelharte 210 | 291 | 3,61 | 451 | 6,67 | 3,58 1,00 1,02
LWS-Beweglichkeit 254 | 343 | 527 | 8,89 | 14,71 | 5,77 1,00 1,22*
LWS-Muskelharte 1,73 | 3,02 | 440 | 6,93 | 11,45| 4,62 1,00 1,19
Hiftgelenke-Funktion 0,29 | 0,40 | 0,58 | 1,63 | 3,01 0,89 1,00 1,21
Kniegelenke-Funktion 212 | 3,37 | 418 | 6,41 | 9,55 | 4,46 1,00 1,47*
Sprunggelenke-Funktion 047 | 0,70 | 0,88 | 1,18 | 1,51 0,86 1,00 1,09
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 7.802 |11.847|14.198| 8.404 | 3.881 | 46.132
Arthropathien obere Extremitaten | 2,72 | 5,27 | 8,53 | 10,74 | 18,24 | 7,93 1,00 1,79*
Arthropathien untere Extremitdten | 9,70 | 13,95 | 14,52 | 18,46 | 25,84 | 15,23 1,00 1,38*
Dorsopathien HWS obere BWS 1,87 | 3,04 | 449 | 559 | 9,07 | 4,26 1,00 0,61
Dorsopathien LWS untere BWS 10,51 | 18,16 | 23,18 | 28,07 | 38,88 | 21,96 1,00 1,37*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 7.802 [11.847|14.198 | 8.404 | 3.881 | 46.132
Orthopaden aufsuchen 5,00 | 6,66 | 823 | 9,66 | 10,95 | 7,77 1,00 1,52*
Rickenschule 242 | 3,03 | 2,70 | 2,38 | 2,37 | 2,65 1,00 1,62
Rickengymnastik 7,63 | 8,16 | 9,64 [ 10,25 11,85] 9,21 1,00 0,90
Ausgleichssport 16,79 114,28 | 11,29 | 8,14 | 6,91 | 12,05 1,00 0,59
Beratung Rehabilitation 0,01 | 0,24 | 0,85 | 2,07 | 3,63 1,01 1,00 1,83
Gewichtsreduzierung 6,65 | 10,82 | 14,63 | 19,40 | 19,76 | 13,60 1,00 1,11
fettarme Erndhrung 3,15 | 8,21 [ 12,00 | 13,05 13,30 | 9,83 1,00 0,86
Bericht Hausarzt vorlegen 549 | 6,25 | 8,27 | 8,78 | 11,70 | 7,66 1,00 0,95

Tabelle fur alle Manner
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 92 222 140 114 127 695
Schwerarbeit 61,96 | 57,21 | 62,14 | 58,77 | 56,69 | 59,67 | 1,30*
Schwere Lasten 86,96 | 81,08 | 72,14 | 80,70 | 78,74 | 80,01 1,69*
Zwangshaltungen 33,70 | 39,19 | 37,14 | 35,96 | 37,80 | 36,88 | 1,26*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,45 | 0,71 | 0,00 | 1,57 0,53 0,38
Teilkérpervibrationen 15,22 | 16,67 | 17,86 | 19,30 | 19,69 | 17,03 | 2,54*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 120 214 224 117 148 823
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 5,83 (15,89 | 16,52 | 27,35 | 26,35 | 16,98 1,00 1,14
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 2,50 | 15,42 | 13,39 | 26,50 | 36,49 | 16,67 0,88 1,29
Raucheranteil 57,50 | 56,07 | 49,11 | 44,44 | 24,32 | 49,17 0,87 1,69*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 5,21 | 18,18 | 28,36 | 41,00 | 33,06 | 23,07 0,77 0,82
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 521 (16,58 | 22,89 | 23,00 | 20,66 | 17,68 0,84 0,79
Harnsaure i. S. >7 mg/dI 18,75 | 18,72 | 15,92 | 14,00 | 12,40 | 15,74 0,87 1,00
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 120 214 224 117 148 823
Rickenschmerzen 20,83 | 40,65 | 48,21 | 59,83 | 70,27 | 44,74 | 1,33* | 1,30%
Gelenkbeschwerden 12,50 | 22,90 | 30,80 | 39,32 | 57,43 | 29,24 1,14 2,03*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 25,00 | 45,79 | 56,70 | 64,96 | 77,70 | 51,02 | 1,32* | 1,39*
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,67 | 421 | 1,79 | 513 | 9,46 3,62 1,17 1,14
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 120 214 224 117 148 823
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,47 | 0,89 | 0,85 | 4,05 0,98 0,87 0,74
HWS-Muskelharte 0,00 | 467 | 3,13 | 4,27 | 9,46 3,90 0,96 0,60
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,93 | 2,23 | 1,71 5,41 1,68 0,85 1,40
Ellenbogengelenke-Funktion 0,83 | 0,00 | 1,34 | 0,85 | 1,35 0,76 0,58 1,12
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,47 | 0,00 | 1,71 | 1,35 0,55 0,75 1,14
Hand-Funktion 0,83 | 0,00 | 045 | 1,71 | 1,35 0,64 0,65 0,90
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 093 | 045 | 2,56 | 7,43 1,76 1,36 1,11
BWS-Muskelharte 0,83 | 3,27 | 2,23 | 4,27 | 9,46 3,58 1,00 0,97
LWS-Beweglichkeit 417 | 3,27 | 5,36 | 11,11 |20,27 | 7,12 1,26 1,49
LWS-Muskelharte 0,83 | 421 | 580 | 8,55 | 16,22 | 6,06 1,35 1,57*
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,47 | 0,00 | 0,00 | 2,03 0,40 0,44 0,52
Kniegelenke-Funktion 1,67 | 1,87 | 0,89 | 513 | 7,43 2,73 0,60 0,88
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,45 | 0,00 | 0,00 0,11 0,13 0,14
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 74 133 166 73 64 510
Arthropathien obere Extremitaten | 1,35 | 3,01 964 | 8,22 |17,19| 7,06 0,88 1,52
Arthropathien untere Extremitaten | 8,11 9,77 | 11,45 | 20,55 | 23,44 | 12,97 0,83 1,15
Dorsopathien HWS obere BWS 1,35 | 3,76 | 4,22 | 548 | 9,38 4,30 1,01 0,59
Dorsopathien LWS untere BWS 13,51 | 23,31 | 29,52 | 31,51 | 563,13 | 27,88 1,40* 1,82~
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 74 133 166 73 64 510
Orthopaden aufsuchen 9,46 | 9,02 | 11,45| 9,59 | 9,38 9,84 1,30 1,97*
Rickenschule 1,35 | 5,26 | 3,01 1,37 | 1,56 2,93 1,11 1,79
Riickengymnastik 8,11 | 6,77 | 843 | 548 | 1563 | 8,33 0,89 0,80
Ausgleichssport 12,16 | 13,63 | 9,64 | 4,11 | 4,69 9,75 0,79 0,44
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,60 | 1,37 | 6,25 1,08 1,08 1,96
Gewichtsreduzierung 4,05 | 8,27 | 13,25 | 15,07 | 23,44 | 11,98 | 0,86 0,98
fettarme Erndhrung 1,35 [ 10,53 | 13,25| 9,59 | 9,38 | 9,60 0,97 0,83
Bericht Hausarzt vorlegen 1,35 | 5,26 | 9,04 | 548 | 17,19 | 7,28 0,94 0,96

Tabelle fiir Steinbearbeiter
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 16 50 58 31 19 174
Schwerarbeit 62,50 | 68,00 | 79,31 | 61,29 | 73,68 | 69,99 | 2,09*
Schwere Lasten 87,50 | 84,00 | 86,21 | 80,65 | 84,21 | 84,63 | 2,33*
Zwangshaltungen 25,00 | 22,00 | 36,21 | 38,71 | 42,11 | 32,15 1,02
Ganzkérpervibrationen 0,00 | 0,00 | 1,72 | 0,00 | 0,00 0,52 0,37
Teilkdrpervibrationen 18,75 | 2,00 | 8,62 | 12,90 | 21,05| 9,72 1,32
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 13 39 55 36 18 161
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 0,00 | 15,38 | 12,73 | 25,00 | 38,89 | 15,91 0,92 1,05
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 0,00 | 10,26 | 18,18 | 27,78 | 27,78 | 15,70 0,82 1,20
Raucheranteil 53,85 | 82,05 | 54,55 | 41,67 | 27,78 | 57,38 1,22 2,35*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 10,00 | 19,44 | 40,82 | 31,25 | 53,33 | 27,72 1,01 1,07
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 30,00 | 27,78 | 26,53 | 9,38 | 40,00 | 21,85 1,10 1,03
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 0,00 | 22,221 18,37 | 9,38 | 40,00 | 17,19 0,97 1,15
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 13 39 55 36 18 161
Riickenschmerzen 15,38 | 41,03 | 41,82 | 44,44 | 66,67 | 39,33 1,03 1,00
Gelenkbeschwerden 7,69 | 30,77 | 23,64 | 44,44 | 50,00 | 28,61 1,10 1,94~
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 23,08 | 46,15 | 50,91 | 52,78 | 66,67 | 45,90 1,04 1,07
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,00 | 0,00 | 0,00 | 556 | 11,11 | 2,27 0,71 0,71
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 13 39 55 36 18 161
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 5,56 0,53 0,47 0,39
HWS-Muskelharte 0,00 | 0,00 | 1,82 | 0,00 | 5,56 1,12 0,26 0,16
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 2,56 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,54 0,27 0,39
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
Handgelenke-Funktion 0,00 | 10,26 | 1,82 | 0,00 | 0,00 2,89 4,02* 5,93*
Hand-Funktion 0,00 (10,26 | 1,82 | 0,00 | 0,00 2,79 2,87 4,08*
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
BWS-Muskelharte 0,00 | 0,00 | 1,82 | 0,00 | 0,00 0,58 0,16 0,15
LWS-Beweglichkeit 0,00 | 256 | 7,27 | 556 | 5,56 4,44 0,75 0,88
LWS-Muskelharte 769 | 0,00 | 545 | 5,56 | 5,56 3,86 0,83 0,96
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 5,56 | 5,56 1,63 1,86 2,23
Kniegelenke-Funktion 0,00 | 513 | 1,82 | 0,00 | 11,11 | 2,82 0,62 0,90
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,82 | 0,00 | 0,00 0,57 0,66 0,72
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 6 12 23 19 4 64
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 16,67 | 8,70 | 10,53 | 50,00 | 11,48 1,53 2,58
Arthropathien untere Extremitaten | 0,00 | 8,33 | 8,70 | 10,53 | 75,00 | 12,02 0,75 1,02
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 0,00 | 4,35 | 5,26 | 0,00 2,90 0,67 0,38
Dorsopathien LWS untere BWS 0,00 | 16,67 | 34,78 | 10,53 | 50,00 | 20,46 0,91 1,19
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 6 12 23 19 4 64
Orthopaden aufsuchen 16,67 | 16,67 | 13,04 | 10,53 | 25,00 | 13,28 1,82 2,71
Rickenschule 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
Riickengymnastik 16,67 | 0,00 | 8,70 | 10,53 | 0,00 7,59 0,81 0,70
Ausgleichssport 16,67 | 0,00 [ 17,39 | 0,00 | 0,00 8,43 0,67 0,37
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 25,00 | 1,32 1,33 2,52
Gewichtsreduzierung 0,00 (16,67 | 17,39 | 21,05 | 0,00 | 14,26 1,06 1,18
fettarme Erndhrung 0,00 | 0,00 | 8,70 | 5,26 | 0,00 | 4,25 0,40 0,35
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 0,00 | 4,35 | 5,26 | 25,00 | 4,49 0,56 0,57

Tabelle fir Betonhersteller
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 2.751|3.409 | 2.223 | 1.230 | 725 | 10.338
Schwerarbeit 36,13 | 41,27 | 47,82 | 39,76 | 33,52 | 40,45 0,60
Schwere Lasten 80,52 | 83,13 | 80,34 | 77,15 | 75,03 | 80,08 | 1,73*
Zwangshaltungen 42,78 | 46,03 | 42,38 | 43,09 | 47,17 | 44,10 | 1,70*
Ganzkdrpervibrationen 0,33 | 0,23 | 0,49 | 0,33 | 0,69 0,39 0,28
Teilkérpervibrationen 14,43 | 14,49 | 10,66 | 14,23 | 15,72 | 13,89 | 1,98*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 2.982 | 3.221|2.810| 1.400 | 878 | 11.291
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 5,87 (12,57 | 18,33 | 23,00 | 24,72 | 15,73 0,91 1,02
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,90 | 12,05 | 17,44 | 27,57 | 35,42 | 16,88 0,90 1,33*
Raucheranteil 58,42 | 53,62 | 50,14 | 42,71 | 25,40 | 48,97 0,85 1,66*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 3,65 | 18,72 | 33,42 | 39,06 | 44,77 | 25,51 0,90 0,97
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 7,27 | 14,84 | 25,05 | 27,34 | 21,69 | 18,75 0,91 0,86
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 11,35 | 15,15 | 18,94 | 19,31 | 21,69 | 16,71 0,94 1,12
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 2.982 | 3.221|2.810| 1.400 | 878 | 11.291
Rickenschmerzen 25,82 | 44,02 | 50,50 | 60,43 | 74,03 | 48,11 1,49* | 1,48*
Gelenkbeschwerden 15,73 | 30,98 | 36,83 | 47,00 | 65,38 | 35,83 | 1,55 | 2,79*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden 31,86 | 51,69 | 58,68 | 68,36 | 81,09 | 55,59 | 1,54* | 1,67*
Multiple Beschwerden (ab 4) 201 | 3,01 | 2,70 | 543 | 11,62 | 4,03 1,30 | 1,32*
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 2.982 | 3.221|2.810 | 1.400 | 878 | 11.291
HWS-Beweglichkeit 0,13 | 0,53 | 0,93 | 2,21 | 4,21 1,20 1,08 0,93
HWS-Muskelharte 1,37 | 3,04 | 3,88 | 6,36 | 8,43 3,98 0,98 0,64
Schultergelenke-Funktion 0,44 | 0,84 | 1,60 | 3,64 | 7,18 2,05 1,03 1,67*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,50 | 0,78 | 1,49 | 2,43 | 2,96 1,41 1,08 2,13*
Handgelenke-Funktion 0,57 | 0,53 | 0,50 | 0,93 | 1,37 0,69 0,94 1,37
Hand-Funktion 0,64 | 056 | 1,17 | 2,07 | 2,51 1,18 1,20 1,75*
BWS-Beweglichkeit 0,91 | 043 | 0,71 | 1,86 | 3,64 1,16 0,89 0,73
BWS-Muskelharte 1,48 | 2,30 | 3,42 | 4,79 | 4,67 3,04 0,85 0,86
LWS-Beweglichkeit 3,69 | 357 | 6,26 | 7,57 | 16,74 | 6,43 1,12 1,27*
LWS-Muskelharte 1,64 | 2,76 | 431 | 7,00 | 11,62 | 4,51 0,98 1,15
Hiftgelenke-Funktion 0,170 | 0,47 | 0,68 | 1,29 | 2,96 0,83 0,93 1,14
Kniegelenke-Funktion 2,72 | 4,78 | 541 6,50 | 12,41 5,65 1,29* 1,85*
Sprunggelenke-Funktion 0,64 | 0,78 | 0,93 | 1,29 | 1,25 0,94 1,09 1,10
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 1.327 | 1.496 | 1.679 | 831 414 | 5.747
Arthropathien obere Extremitaten | 3,47 | 5,41 9,59 | 11,91 23,19 | 9,06 1,16* 2,07*
Arthropathien untere Extremitaten | 14,09 | 20,72 | 19,30 | 23,95 | 30,92 | 20,77 1,46* 1,95*
Dorsopathien HWS obere BWS 2,34 | 388 | 447 | 6,62 | 8,45 4,71 1,11 0,64
Dorsopathien LWS untere BWS 13,11 | 23,86 | 28,47 | 32,13 | 45,17 | 26,89 1,31* 1,74
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 1.327 | 1.496 | 1.679 | 831 414 | 5.747
Orthopaden aufsuchen 6,86 | 7,49 | 10,01 | 8,42 | 12,32 | 8,90 1,16* | 1,68*
Ruckenschule 3,09 | 3,74 | 292 | 217 | 2,66 3,04 1,15 1,78*
Riickengymnastik 7,99 |10,29|10,84 | 13,12 | 11,11 | 10,59 | 1,17* 1,05
Ausgleichssport 21,18 | 17,45 | 14,71 | 8,78 | 6,52 | 14,83 | 1,28* 0,72
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,53 | 1,01 | 3,25 | 3,14 1,30 1,30 2,28*
Gewichtsreduzierung 6,41 [ 11,90 | 14,77 |1 19,61 | 19,08 | 13,86 1,02 1,13
fettarme Erndhrung 3,84 | 8,96 | 13,70 | 14,32 | 12,56 | 10,88 1,12 0,94
Bericht Hausarzt vorlegen 6,10 | 7,62 | 8,70 | 11,791 10,63 | 8,68 1,15 1,09

Tabelle fur Installateure

228




Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 81 255 248 200 86 870
Schwerarbeit 30,86 | 51,37 | 58,47 | 50,00 | 50,00 | 50,77 0,91
Schwere Lasten 55,56 | 70,59 | 73,79 | 66,50 | 70,93 | 69,46 0,97
Zwangshaltungen 17,28 | 23,92 | 26,61 | 23,00 | 32,56 | 24,69 0,70
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 3,14 | 161 | 0,50 | 1,16 1,43 1,04
Teilkdrpervibrationen 864 | 745 | 565 | 6,50 | 11,63 | 7,13 0,94
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 65 217 236 185 97 800
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 12,31 | 17,51 | 17,37 | 24,86 | 27,84 | 17,74 1,05 1,18
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,62 | 12,90 | 20,34 | 26,49 | 39,18 | 18,09 0,98 1,44*
Raucheranteil 66,15 | 60,37 | 48,73 | 33,51 | 25,77 | 48,99 0,86 1,66*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 1,82 | 23,53 | 36,27 | 37,09 | 56,32 | 28,41 1,05 1,12
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 3,64 | 1711 |27,45| 22,52 | 24,14 | 19,16 0,93 0,87
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 10,91 | 19,25 | 20,10 | 15,89 | 24,14 | 17,72 1,01 1,19
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 65 217 236 185 97 800
Riickenschmerzen 27,69 | 39,63 | 49,58 | 58,38 | 69,07 | 45,34 | 1,36* | 1,32*
Gelenkbeschwerden 9,23 | 21,66 | 29,66 | 40,54 | 56,70 | 28,42 1,09 1,96*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 32,31 | 47,93 | 52,97 | 65,95 | 76,29 | 51,43 | 1,34* | 1,40*
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,00 | 2,76 | 254 | 541 | 7,22 3,25 1,04 1,05
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 65 217 236 185 97 800
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,46 | 0,85 | 1,62 | 1,03 0,73 0,65 0,54
HWS-Muskelharte 0,00 | 5,07 | 3,39 | 3,78 | 7,22 3,70 0,90 0,57
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,92 | 0,85 | 2,70 | 7,22 1,70 0,85 1,32
Ellenbogengelenke-Funktion 1,54 | 1,84 | 0,00 | 0,54 | 4,12 1,08 0,82 1,61
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,46 | 0,42 | 1,08 | 3,09 0,81 1,10 1,76
Hand-Funktion 1,54 | 1,38 | 0,42 | 1,08 | 1,03 0,88 0,90 1,25
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,92 | 1,27 | 1,08 | 2,06 1,02 0,78 0,63
BWS-Muskelharte 1,54 | 2,76 | 3,39 | 2,70 | 2,06 2,54 0,70 0,67
LWS-Beweglichkeit 462 | 415 | 7,20 | 10,81 (17,53 | 7,30 1,30 1,53*
LWS-Muskelharte 0,00 | 2,30 | 551 | 486 | 515 3,52 0,75 0,87
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,42 | 2,70 | 4,12 1,07 1,20 1,44
Kniegelenke-Funktion 0,00 | 0,92 | 424 | 8,65 | 4,12 3,60 0,80 1,18
Sprunggelenke-Funktion 1,54 | 1,38 | 1,27 | 0,54 | 0,00 0,91 1,06 1,12
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 36 91 114 99 34 374
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 4,40 | 7,02 | 8,08 | 14,71 6,13 0,75 1,29
Arthropathien untere Extremitaten | 2,78 | 16,48 | 13,16 | 20,20 | 35,29 | 16,04 1,07 1,49
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 2,20 | 4,39 | 4,04 | 8,82 3,47 0,81 0,47
Dorsopathien LWS untere BWS 556 (24,18 | 27,19 | 33,33 | 44,12 | 25,78 1,25 1,65*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 36 91 114 99 34 374
Orthopaden aufsuchen 8,33 | 659 | 6,14 | 1515|1765 | 9,42 1,24 1,88*
Rickenschule 0,00 | 3,30 | 2,63 | 4,04 | 0,00 2,69 1,01 1,63
Rickengymnastik 556 | 10,99 | 7,89 | 13,13 | 14,71 | 10,17 1,12 0,99
Ausgleichssport 8,33 (1758 | 13,16 | 11,11 | 2,94 | 13,09 1,10 0,63
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,88 | 2,02 | 0,00 0,68 0,67 1,23
Gewichtsreduzierung 8,33 | 15,38 | 13,16 | 21,21 | 14,71 | 14,39 1,07 1,19
fettarme Erndhrung 0,00 | 12,09 | 9,65 | 1212 | 14,71 | 9,65 0,98 0,85
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 549 | 8,77 | 1111 |11,76| 7,72 1,01 1,03

Tabelle fur Schlosser
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 4,755 | 5.288 | 4.835 | 3.234 | 1.939 | 20.051
Schwerarbeit 63,64 | 76,89 | 76,19 | 72,63 | 65,03 | 72,02 | 2,28*
Schwere Lasten 69,91 | 79,60 | 76,59 | 78,51 | 80,09 | 76,63 | 1,39*
Zwangshaltungen 25,09 | 30,98 | 29,39 | 32,00 | 38,89 | 30,23 0,93
Ganzkdrpervibrationen 0,27 | 0,38 | 0,50 | 0,19 | 0,52 0,37 0,27
Teilkérpervibrationen 555 | 807 | 747 | 9,37 | 1217 | 7,97 1,06
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 4,016 | 4.404 | 4.886 | 3.185 | 2.077 | 18.568
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 8,24 (15,42 |23,91|31,74|29,51 | 20,32 | 1,25* | 1,41*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 6,85 | 16,05 | 24,42 | 33,97 | 38,13 | 21,51 1,24* | 1,79*
Raucheranteil 63,82 | 61,81 | 55,63 | 42,54 | 27,78 | 53,98 | 1,06* | 1,99*%
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 4,99 | 26,00 | 3856 | 43,76 | 44,08 | 29,82 | 1,14* | 1,18*
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 8,54 21,17 | 28,63 | 28,42 | 21,27 | 21,77 | 1,10* 1,00
Harnsaure i. S. > 7 mg/d| 13,90 | 19,50 | 23,34 | 23,13 | 20,64 | 20,10 | 1,18* | 1,36*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 4,016 | 4.404 | 4.886 | 3.185 | 2.077 | 18.568
Rickenschmerzen 17,46 | 33,38 | 41,73 | 54,91 | 71,30 | 39,88 | 1,06* | 1,11*
Gelenkbeschwerden 10,36 | 22,21 | 29,57 | 42,95 | 61,34 | 29,25 | 1,14* | 2,12*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 22,21 | 40,40 | 49,59 | 62,17 | 78,38 | 46,70 | 1,07* | 1,21*
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,27 | 1,20 | 2,07 | 3,80 | 10,54 | 2,86 0,91 1,00
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 4,016 | 4.404 | 4.886 | 3.185 | 2.077 | 18.568
HWS-Beweglichkeit 0,20 | 0,45 | 0,84 | 1,82 | 4,38 1,13 1,01 0,87
HWS-Muskelharte 2,32 | 3113 | 3,25 | 556 | 11,27 | 4,25 1,05 0,68
Schultergelenke-Funktion 0,42 | 1,00 | 1,58 | 3,52 | 8,47 2,22 1,13 1,88*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,27 | 0,82 | 1,64 | 2,54 | 2,74 1,40 1,07 2,17*
Handgelenke-Funktion 0,77 | 0,68 | 0,63 | 1,00 | 1,69 0,85 1,16 1,69
Hand-Funktion 0,17 | 0,73 | 0,70 | 1,54 | 2,65 0,94 0,95 1,49
BWS-Beweglichkeit 0,85 | 0,79 | 0,82 | 2,29 | 5,44 1,54 1,18 1,05
BWS-Muskelharte 2,86 | 3,38 | 3,83 | 502 | 10,11 | 4,38 1,24* 1,25
LWS-Beweglichkeit 242 | 422 | 6,18 | 10,86 | 16,18 | 6,66 1,17 | 1,43*
LWS-Muskelharte 224 | 352 | 465 | 7,88 | 1507 | 5,47 1,20* | 1,43*
Hiftgelenke-Funktion 0,35 | 0,34 | 0,76 | 1,92 | 3,03 0,98 1,11 1,33
Kniegelenke-Funktion 229 | 3,09 | 469 | 6,94 | 10,30 | 4,73 1,06 1,58*
Sprunggelenke-Funktion 0,67 | 0,89 | 0,88 | 1,35 | 1,88 1,02 1,18 1,26
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 1.199|1.695|2.282 | 1.548 | 751 | 7.475
Arthropathien obere Extremitaten | 2,84 | 590 | 8,85 | 12,47 | 21,84 | 8,87 1,13* 2,04~
Arthropathien untere Extremitaten | 7,34 | 12,45 | 14,29 | 20,48 | 27,96 | 15,07 0,99 1,42~
Dorsopathien HWS obere BWS 1,50 | 2,36 | 3,24 | 401 | 9,85 3,45 0,80 0,49
Dorsopathien LWS untere BWS 10,43 | 17,76 | 22,52 | 32,11 | 42,88 | 22,87 1,05 1,46*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 1.199 | 1.695 | 2.282 | 1.548 | 751 | 7.475
Orthopaden aufsuchen 559 | 7,37 | 9,82 | 11,63 | 11,72 | 8,97 1,17% | 1,79*
Rickenschule 217 | 354 | 2,89 | 2,84 | 2,26 2,87 1,09 1,79*
Riickengymnastik 809 | 7,79 | 9,38 | 9,37 | 1531 | 9,29 1,01 0,91
Ausgleichssport 14,01 112,63 | 7,80 | 7,24 | 5,73 9,80 0,79 0,46
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,35 | 0,88 | 2,65 | 6,39 1,40 1,40* | 2,64*
Gewichtsreduzierung 9,51 13,10 | 15,64 | 24,16 | 22,50 | 16,08 | 1,22* | 1,34*
fettarme Erndhrung 3,59 | 7,55 [ 11,48 | 13,11 ]13,45| 9,63 0,98 0,84
Bericht Hausarzt vorlegen 6,34 | 6,25 | 7,19 | 8,07 | 13,32| 7,49 0,98 0,92

Tabelle fiir Maurer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 520 775 752 560 318 | 2.925
Schwerarbeit 60,19 | 77,29 | 78,59 | 72,86 | 71,07 | 73,27 | 2,42*
Schwere Lasten 71,73 180,00 | 77,26 | 79,82 | 84,91 | 78,69 | 1,56*
Zwangshaltungen 20,58 | 24,26 | 25,00 | 30,18 | 31,13 | 25,72 0,74
Ganzkdrpervibrationen 0,19 | 0,77 | 1,33 | 1,25 | 0,94 0,88 0,63
Teilkdrpervibrationen 8,27 (11,23 | 6,91 | 13,57 | 1541 | 10,43 | 1,43*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 442 637 756 509 351 | 2.695
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 8,37 (15,38 | 21,96 | 29,86 | 25,93 | 19,00 | 1,15* | 1,29*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 6,33 | 14,29 | 19,31 | 29,27 | 34,47 | 18,38 1,00 1,45*
Raucheranteil 58,14 | 61,70 | 53,97 | 43,03 | 37,04 | 53,76 1,05 2,05*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 499 | 19,79 | 35,31 | 45,95 | 47,87 | 28,32 1,05 1,11
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 9,97 (16,84 | 27,40 | 27,79 | 20,66 | 20,34 1,01 0,92
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 13,20 | 16,15 | 19,63 | 18,16 | 20,33 | 17,14 0,97 1,12
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 442 637 756 509 351 | 2.695
Riickenschmerzen 19,91 | 39,56 | 42,06 | 56,78 | 74,07 | 42,74 | 1,21* | 1,20*
Gelenkbeschwerden 12,44 | 23,23 | 30,03 | 45,78 | 62,39 | 30,78 | 1,24* | 2,24*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 26,24 | 44,74 | 49,87 | 66,01 | 79,49 | 49,57 | 1,23* | 1,31*
Multiple Beschwerden (ab 4) 249 | 2,35 | 1,32 | 6,09 | 10,83 | 3,57 1,15 1,14
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 442 637 756 509 351 | 2.695
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,94 | 1,19 | 1,77 | 4,84 1,33 1,20 1,02
HWS-Muskelharte 1,13 | 2,35 | 2,25 | 5,30 | 6,84 3,04 0,74 0,47
Schultergelenke-Funktion 0,45 | 1,41 1,19 | 295 | 7,12 1,97 1,00 1,58
Ellenbogengelenke-Funktion 0,90 | 0,94 | 1,32 | 3,14 | 513 1,84 1,42 2,82*
Handgelenke-Funktion 0,23 | 0,63 | 0,13 | 1,57 | 1,71 0,70 0,96 1,52
Hand-Funktion 0,00 | 1,26 | 1,06 | 2,75 | 4,27 1,55 1,58* | 2,41*
BWS-Beweglichkeit 045 | 047 | 0,13 | 1,38 | 1,71 0,64 0,49 0,40
BWS-Muskelharte 1,13 | 2,35 | 1,19 | 3,93 | 342 2,15 0,59 0,58
LWS-Beweglichkeit 2,04 | 345 | 344 | 7,86 | 16,52 | 5,27 0,90 1,09
LWS-Muskelharte 0,90 | 3,30 | 2,78 | 7,27 | 8,83 3,89 0,83 0,99
Hiftgelenke-Funktion 0,45 | 047 | 0,79 | 2,16 | 5,41 1,35 1,53 1,84*
Kniegelenke-Funktion 0,90 | 283 | 3,17 | 6,68 | 11,97 | 4,23 0,94 1,45*
Sprunggelenke-Funktion 0,23 | 0,94 | 1,06 | 2,16 | 1,99 1,16 1,35 1,53
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 125 253 378 266 125 | 1.147
Arthropathien obere Extremitaten | 4,80 | 4,35 | 7,67 | 9,40 | 20,00 | 7,59 0,95 1,64*
Arthropathien untere Extremitaten | 7,20 | 7,51 | 11,90 | 16,54 | 31,20 | 12,93 0,82 1,16
Dorsopathien HWS obere BWS 240 | 2,37 | 2,38 | 6,02 | 8,80 3,60 0,84 0,49
Dorsopathien LWS untere BWS 8,00 | 13,04 | 23,54 | 28,57 | 47,20 | 21,72 0,98 1,34*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 125 253 378 266 125 | 1.147
Orthopaden aufsuchen 240 | 3,95 | 3,97 | 8,27 | 10,40 | 5,23 0,65 1,02
Rickenschule 240 | 3,16 | 3,97 | 1,88 | 1,60 2,90 1,10 1,74
Rickengymnastik 240 | 6,32 | 794 | 7,89 | 7,20 6,70 0,71 0,64
Ausgleichssport 19,20 | 11,07 | 8,99 | 9,77 | 8,80 | 11,39 0,94 0,53
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 1,59 | 1,50 | 7,20 1,38 1,38 2,59*
Gewichtsreduzierung 10,40 | 12,65 | 15,34 | 17,29 | 20,80 | 14,23 1,06 1,15
fettarme Erndhrung 560 | 10,28 | 11,11 | 14,66 | 14,40 | 10,69 1,10 0,93
Bericht Hausarzt vorlegen 0,80 | 5,53 | 8,73 | 6,77 | 8,00 | 6,34 0,81 0,82

Tabelle fur Betonbauer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 2.313|2.095| 1.362 | 782 554 | 7.106
Schwerarbeit 69,17 | 78,66 | 77,90 | 76,85 | 67,87 | 74,74 | 2,61*
Schwere Lasten 85,17 | 89,64 | 88,11 | 88,62 | 82,31 | 86,93 | 2,88*
Zwangshaltungen 35,75 | 37,04 | 34,51 | 30,56 | 30,51 | 35,01 | 1,16*
Ganzkdrpervibrationen 0,48 | 053 | 0,44 | 0,64 | 0,72 0,59 0,43
Teilkérpervibrationen 523 | 6,30 | 551 | 11,38 13,90 | 7,07 0,94
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 2.393 | 2.140 | 1.740 | 834 533 | 7.640
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 581 (12,48 | 18,62 | 26,98 | 27,20 | 16,45 0,96 1,11
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 7,44 | 13,27 | 19,83 | 32,97 | 36,40 | 19,62 1,09 1,55*
Raucheranteil 55,45 | 56,64 | 52,30 | 40,29 | 24,20 | 49,08 0,86 1,72*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 3,50 | 18,55 | 33,51 | 38,25 | 43,95 | 25,20 0,88 0,95
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 7,04 | 15,63 | 20,51 | 25,27 | 23,14 | 17,61 0,84 0,78
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 11,58 | 14,62 | 19,53 | 19,13 | 19,53 | 16,59 0,93 1,10
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 2.393 | 2.140 | 1.740 | 834 533 | 7.640
Rickenschmerzen 21,65 | 38,74 | 47,01 | 59,35 | 75,98 | 44,29 | 1,27* | 1,32*
Gelenkbeschwerden 10,41 | 26,07 | 33,68 | 46,76 | 64,17 | 31,52 | 1,27* | 2,48*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 25,99 | 46,17 | 55,63 | 66,79 | 82,93 | 51,22 | 1,29* | 1,47*
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,21 | 1,87 | 1,84 | 5,52 | 11,63 | 3,16 1,02 1,12
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 2.393 | 2.140 | 1.740 | 834 533 | 7.640
HWS-Beweglichkeit 0,25 | 0,37 | 0,86 | 2,76 | 5,07 1,32 1,19 1,03
HWS-Muskelharte 2,76 | 3,83 | 517 | 7,67 | 11,07 | 5,40 1,35* 0,83
Schultergelenke-Funktion 0,46 | 1,31 1,90 | 3,72 | 9,76 2,53 1,29* 2,03*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,33 | 0,70 | 1,55 | 3,36 | 3,94 1,54 1,19 2,55*
Handgelenke-Funktion 0,33 | 0,70 | 0,69 | 1,44 | 2,25 0,85 1,17 1,97
Hand-Funktion 046 | 1,12 | 1,44 | 1,44 | 4,32 1,44 1,47* | 2,20*
BWS-Beweglichkeit 1,04 | 0,79 | 0,86 | 2,88 | 4,69 1,59 1,22 1,00
BWS-Muskelharte 3,18 | 458 | 598 | 7,55 | 7,50 5,49 1,57 | 1,50*
LWS-Beweglichkeit 1,84 | 262 | 466 | 10,91 |1745| 5,57 0,97 1,24
LWS-Muskelharte 2,26 | 3,88 | 569 | 10,19 | 12,76 | 5,97 1,31* | 1,51*
Hiftgelenke-Funktion 0,33 | 0,19 | 0,57 | 2,52 | 2,81 0,94 1,05 1,27
Kniegelenke-Funktion 1,38 | 2,66 | 391 | 743 | 1163 | 4,19 0,94 1,52*
Sprunggelenke-Funktion 0,29 | 0,65 | 1,15 | 1,92 | 2,25 1,00 1,17 1,42
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 932 | 1.037 | 1.030 | 457 158 | 3.614
Arthropathien obere Extremitaten | 3,00 | 5,98 | 10,97 | 15,10 | 24,68 | 10,04 1,30* 2,35*
Arthropathien untere Extremitaten | 10,09 | 13,40 | 17,67 | 24,07 | 28,48 | 17,03 1,14~ 1,64*
Dorsopathien HWS obere BWS 2,04 | 260 | 544 | 525 | 12,03 | 4,57 1,08 0,63
Dorsopathien LWS untere BWS 10,73 | 18,42 | 28,64 | 36,98 | 49,37 | 25,59 1,23* 1,72*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 932 |1.037 | 1.030 | 457 158 | 3.614
Orthopaden aufsuchen 3,65 | 530 | 8,16 | 9,63 | 1519 | 7,15 0,92 1,50*
Rickenschule 225 | 366 | 524 | 547 | 2,53 3,90 1,50* | 2,76*
Riickengymnastik 12,12 | 8,20 | 13,11 | 1597|1582 | 12,39 | 1,39* 1,23
Ausgleichssport 15,77 | 15,24 | 14,56 | 9,85 | 4,43 | 13,02 1,10 0,67
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,19 | 1,17 | 3,28 | 4,43 1,37 1,37 2,52*%
Gewichtsreduzierung 6,87 | 10,61 | 14,37 | 22,98 | 18,99 | 13,98 1,03 1,17
fettarme Erndhrung 247 | 5,79 [ 10,29 | 11,38 | 13,29 | 8,08 0,81 0,71
Bericht Hausarzt vorlegen 8,05 | 588 | 961 10,28 | 11,39| 8,85 1,17 1,09

Tabelle fiir Zimmerer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 1.890 | 2.646 | 1.466 | 702 362 | 7.066
Schwerarbeit 62,49 | 72,49 | 73,94 | 70,37 | 66,85 | 68,95 | 1,99*
Schwere Lasten 76,40 | 84,73 | 83,63 | 81,91 | 78,18 | 80,75 | 1,83*
Zwangshaltungen 34,34 | 39,23 | 39,29 | 41,31 | 45,58 | 38,37 | 1,34*
Ganzkdrpervibrationen 0,32 | 0,34 | 0,20 | 0,43 | 0,00 0,34 0,24
Teilkdrpervibrationen 3,60 | 3,856 | 293 | 4,84 | 4,70 3,80 0,49
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 2.031 | 2.698 | 1.895| 839 423 | 7.886
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 5,02 | 12,68 | 17,57 | 26,10 | 27,42 | 15,89 0,92 1,08
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,68 | 11,45 | 18,63 | 28,49 | 30,26 | 16,66 0,89 1,30*
Raucheranteil 66,13 | 66,75 | 63,85 | 49,94 | 31,68 | 59,13 | 1,34* | 2,66*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 456 | 22,50 | 35,53 | 41,80 | 51,03 | 28,35 1,05 1,12
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 7,16 | 17,92 | 26,40 | 26,93 | 27,27 | 20,35 1,01 0,97
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 10,33 | 16,56 | 19,70 | 21,04 | 19,65 | 17,11 0,96 1,18*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 2.031 | 2.698 | 1.895 | 839 423 | 7.886
Riickenschmerzen 16,79 | 31,84 | 39,68 | 47,08 | 61,23 | 36,11 0,90 0,89
Gelenkbeschwerden 11,18 | 21,98 | 27,76 | 36,23 | 51,77 | 26,70 0,99 1,77*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 22,11 | 38,84 | 46,54 | 54,35 | 69,98 | 42,96 0,92 0,98
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,03 | 1,22 | 1,48 | 2,62 | 10,40 | 2,25 0,71 0,78
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 2.031 | 2.698 | 1.895 | 839 423 | 7.886
HWS-Beweglichkeit 0,10 | 0,41 | 0,47 | 1,07 | 591 0,96 0,86 0,77
HWS-Muskelharte 1,62 | 2,71 | 3,75 | 453 10,17 | 3,77 0,93 0,58
Schultergelenke-Funktion 0,15 | 1,04 | 1,37 | 3,81 6,62 1,92 0,97 1,52
Ellenbogengelenke-Funktion 0,15 | 0,85 | 1,74 | 2,26 | 4,02 1,44 1,10 2,37*
Handgelenke-Funktion 0,20 | 0,56 | 1,00 | 0,95 | 2,36 0,79 1,08 1,91
Hand-Funktion 0,44 | 085 | 0,79 | 1,43 | 1,18 0,94 0,95 1,27
BWS-Beweglichkeit 0,49 | 059 | 0,95 | 2,26 | 5,44 1,32 1,01 0,93
BWS-Muskelharte 2,36 | 341 | 449 | 6,20 | 8,51 4,38 1,24* 1,23
LWS-Beweglichkeit 1,67 | 2,56 | 3,85 | 7,39 (14,89 | 4,57 0,78 0,96
LWS-Muskelharte 1,62 | 3,19 | 544 | 8,10 [ 13,71 | 5,25 1,15 1,36*
Hiftgelenke-Funktion 0,15 | 0,41 | 0,53 | 1,67 | 1,89 0,76 0,85 0,98
Kniegelenke-Funktion 1,77 | 3,15 | 4,33 | 524 | 8,27 4,09 0,91 1,33
Sprunggelenke-Funktion 0,44 | 067 | 0,95 | 1,55 | 1,42 0,90 1,04 1,14
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 901 |1.226 |1.122 | 468 168 | 3.885
Arthropathien obere Extremitaten | 1,55 | 5,95 | 10,07 | 10,90 | 14,29 | 8,21 1,04 1,81*
Arthropathien untere Extremitaten | 9,32 | 15,25 | 16,49 | 18,59 | 20,24 | 15,94 1,05 1,43*
Dorsopathien HWS obere BWS 1,22 | 2,77 | 455 | 321 | 7,14 3,59 0,84 0,47
Dorsopathien LWS untere BWS 9,32 (17,05 | 22,99 | 24,15 | 29,76 | 20,26 0,90 1,16
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 901 |1.226|1.122 | 468 168 | 3.885
Orthopaden aufsuchen 344 | 6,28 | 793 | 6,62 | 9,52 6,71 0,85 1,29
Rickenschule 255 | 440 | 3,92 | 3,42 | 2,38 3,58 1,37% | 2,27*
Rickengymnastik 6,44 | 8,97 | 11,41 | 8,97 | 12,50 | 9,60 1,05 0,95
Ausgleichssport 11,32 110,52 | 8,02 | 5,56 | 3,57 8,46 0,67 0,39
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,16 | 1,25 | 1,60 | 2,38 | 0,96 0,95 1,64
Gewichtsreduzierung 544 (10,03 | 12,57 | 17,31 | 22,62 | 12,22 0,88 1,01
fettarme Erndhrung 277 | 7,26 | 9,98 [ 12,39 | 16,07 | 8,81 0,89 0,77
Bericht Hausarzt vorlegen 5,77 | 4,73 | 9,36 | 10,04 | 16,07 | 7,92 1,04 1,07

Tabelle fir Dachdecker
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 380 649 403 124 48 1.604
Schwerarbeit 63,95 | 88,44 | 83,37 | 78,23 | 81,25 | 78,68 | 3,50*
Schwere Lasten 69,47 | 91,99 | 92,31 | 90,32 | 93,75 | 85,26 | 2,63*
Zwangshaltungen 21,84 | 2943 | 30,02 | 33,87 | 27,08 | 27,96 0,83
Ganzkdrpervibrationen 0,53 | 0,62 | 0,50 | 0,81 | 0,00 0,63 0,46
Teilkérpervibrationen 263 | 6,78 | 571 | 9,68 | 1250 | 6,08 0,80
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 403 618 524 172 47 1.764
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 8,68 11,81 |23,09|27,91| 27,66 | 18,41 1,10 1,28*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,47 | 11,97 | 20,04 | 28,49 | 38,30 | 17,64 0,95 1,44*
Raucheranteil 70,47 | 70,55 | 65,65 | 57,56 | 48,94 | 63,08 | 1,62* | 3,25*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 6,61 | 21,60 | 34,13 | 41,94 | 53,66 | 27,92 1,02 1,08
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 8,91 | 16,70 | 23,48 | 29,68 | 26,83 | 19,58 0,96 0,92
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 12,93 | 17,60 | 19,78 | 21,29 | 14,63 | 18,04 1,03 1,25
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 403 618 524 172 47 1.764
Rickenschmerzen 13,40 | 22,98 | 32,25 | 45,93 | 76,60 | 29,85 0,67 0,66
Gelenkbeschwerden 9,18 | 15,37 | 27,29 | 36,05 | 59,57 | 23,64 0,84 1,60*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 17,37 | 28,80 | 40,08 | 53,49 | 82,98 | 36,19 0,69 0,73
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,74 | 1,46 | 2,29 | 1,74 | 4,26 2,12 0,67 0,62
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 403 618 524 172 47 1.764
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,65 | 0,19 | 0,58 | 8,51 0,85 0,76 0,62
HWS-Muskelharte 0,99 | 1,29 | 3,44 | 3,49 | 8,51 2,70 0,66 0,38
Schultergelenke-Funktion 0,25 | 243 | 2,29 | 465 | 17,02 | 3,53 1,82~ 2,35%
Ellenbogengelenke-Funktion 0,25 | 0,32 | 248 | 3,49 | 6,38 1,71 1,32 2,93*
Handgelenke-Funktion 0,74 | 0,81 | 0,95 | 0,58 | 2,13 0,96 1,32 1,80
Hand-Funktion 0,50 | 0,81 | 0,38 | 1,16 | 2,13 0,82 0,83 1,08
BWS-Beweglichkeit 0,50 | 0,97 | 1,15 | 2,33 | 2,13 1,42 1,09 0,78
BWS-Muskelharte 1,99 | 259 | 286 | 1,74 | 6,38 2,86 0,79 0,68
LWS-Beweglichkeit 1,24 | 340 | 420 | 8,72 | 21,28 | 5,19 0,89 1,03
LWS-Muskelharte 1,99 | 210 | 324 | 6,40 | 1489 | 3,92 0,84 0,91
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,32 | 0,57 | 0,00 | 4,26 0,57 0,64 0,73
Kniegelenke-Funktion 0,74 | 275 | 248 | 4,65 | 4,26 2,87 0,63 0,93
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 049 | 0,76 | 1,16 | 0,00 0,57 0,66 0,73
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 151 274 292 99 19 835
Arthropathien obere Extremitaten | 4,64 | 8,03 | 14,73 | 11,11 | 4211 | 12,54 1,67* 2,77*
Arthropathien untere Extremitaten | 3,97 | 8,76 | 13,01 | 9,09 | 21,05 | 10,41 0,65 0,91
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 1,09 | 240 | 4,04 | 5,26 2,03 0,46 0,27
Dorsopathien LWS untere BWS 10,60 | 14,96 | 20,89 | 29,29 | 42,11 | 20,20 0,90 1,13
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 151 274 292 99 19 835
Orthopaden aufsuchen 530 | 584 | 719 | 7,07 | 0,00 6,57 0,84 1,21
Rickenschule 0,00 | 146 | 1,37 | 1,01 | 526 1,17 0,44 0,78
Riickengymnastik 6,62 | 6,57 | 479 | 8,08 | 0,00 6,19 0,65 0,55
Ausgleichssport 11,92 | 9,49 | 10,27 | 6,06 | 5,26 9,13 0,73 0,42
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 1,71 | 2,02 | 5,26 1,37 1,36 2,44
Gewichtsreduzierung 7,28 | 7,30 | 14,73 | 13,13 | 15,79 | 11,62 0,83 0,92
fettarme Erndhrung 265 | 7,30 | 9,25 | 12,12 10,53 | 8,22 0,82 0,69
Bericht Hausarzt vorlegen 1,99 | 8,03 | 925 | 8,08 | 10,53 | 7,86 1,03 1,08

Tabelle fur Gerustbauer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 46 77 61 38 36 258
Schwerarbeit 60,87 | 77,92 | 81,97 | 89,47 | 80,56 | 78,28 | 3,15*
Schwere Lasten 63,04 | 85,71 | 93,44 | 78,95 | 94,44 | 83,93 | 2,20*
Zwangshaltungen 39,13 | 62,34 | 63,93 | 60,53 | 63,89 | 58,28 | 3,02*
Ganzkdrpervibrationen 2,17 | 2,60 | 0,00 | 7,89 | 13,89 | 4,12 3,12*
Teilkdrpervibrationen 10,87 | 23,38 | 26,23 | 13,16 | 13,89 | 18,72 | 2,83*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 44 91 77 35 38 285
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,82 | 9,89 | 19,48 | 25,71 | 31,58 | 16,65 0,97 1,13
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 2,27 | 18,68 | 18,18 | 25,71 | 52,63 | 20,96 1,20 1,77*
Raucheranteil 54,55 | 71,43 | 61,04 | 57,14 | 26,32 | 58,71 1,29 2,60*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 2,78 | 24,39 | 39,19 | 37,93 | 44,74 | 28,83 1,08 1,15
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 5,56 | 20,73 | 21,62 | 13,79 | 26,32 | 18,55 0,89 0,85
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 16,67 | 20,73 | 25,68 | 31,03 | 21,05 | 22,43 1,35 1,65*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 44 91 77 35 38 285
Riickenschmerzen 22,73 | 32,97 | 46,75 | 48,57 | 78,95 | 42,14 1,17 1,11
Gelenkbeschwerden 11,36 | 25,27 | 28,57 | 37,14 | 57,89 | 28,92 1,12 2,01*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 25,00 | 42,86 | 50,65 | 54,29 | 84,21 | 48,06 1,14 1,18
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,00 | 1,10 | 1,30 | 5,71 | 13,16 | 3,00 0,96 0,92
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 44 91 77 35 38 285
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
HWS-Muskelharte 0,00 | 1,10 | 2,60 | 5,71 | 5,26 2,37 0,57 0,34
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 5,71 0,00 0,66 0,33 0,51
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 2,60 | 11,43 | 0,00 2,06 1,59 3,29
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,30 | 0,00 | 0,00 0,34 0,46 0,67
Hand-Funktion 0,00 | 1,170 | 1,30 | 2,86 | 0,00 1,01 1,02 1,43
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
BWS-Muskelharte 0,00 | 0,00 | 260 | 2,86 | 10,53 | 2,39 0,66 0,62
LWS-Beweglichkeit 0,00 | 440 | 519 | 8,57 | 2,63 4,08 0,69 0,80
LWS-Muskelharte 227 | 440 | 3,90 | 11,43 | 5,26 4,73 1,03 1,14
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 1,10 | 0,00 | 5,71 | 0,00 1,01 1,13 1,30
Kniegelenke-Funktion 0,00 | 1,10 | 6,49 | 2,86 | 1579 | 4,43 0,99 1,51
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 1,10 | 0,00 | 0,00 | 2,63 0,69 0,80 0,84
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 24 46 44 17 12 143
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 2,17 | 13,64 | 23,53 | 0,00 8,04 1,02 1,66
Arthropathien untere Extremitaten | 4,17 | 15,22 | 18,18 | 5,88 | 50,00 | 16,39 1,09 1,53
Dorsopathien HWS obere BWS 417 | 2,17 | 2,27 | 5,88 | 0,00 2,91 0,67 0,36
Dorsopathien LWS untere BWS 8,33 [ 19,57 | 29,55 | 17,65 | 66,67 | 25,19 1,21 1,51
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 24 46 44 17 12 143
Orthopaden aufsuchen 0,00 | 2,17 | 9,09 | 5,88 | 8,33 5,02 0,63 1,03
Rickenschule 0,00 | 217 | 455 | 588 | 16,67 | 4,13 1,58 2,63
Rickengymnastik 0,00 | 4,35 | 11,36 | 5,88 | 0,00 5,68 0,59 0,55
Ausgleichssport 29,17 | 21,74 | 25,00 | 5,88 | 0,00 | 19,65 | 1,81* 0,96
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
Gewichtsreduzierung 4,17 | 6,52 | 13,64 | 11,76 | 25,00 | 10,92 0,78 0,90
fettarme Erndhrung 8,33 | 0,00 | 11,36 | 11,76 | 8,33 | 7,21 0,71 0,59
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 8,33 0,71 0,08 0,09

Tabelle fur Pflasterer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 71 133 84 46 30 364
Schwerarbeit 66,20 | 74,44 | 79,76 | 71,74 | 86,67 | 74,10 | 2,56*
Schwere Lasten 80,28 | 86,47 | 76,19 | 69,57 | 86,67 | 80,20 | 1,75*
Zwangshaltungen 42,25 | 47,37 | 28,57 | 47,83 | 53,33 | 42,37 | 1,58*
Ganzkdrpervibrationen 2,82 | 6,77 | 833 | 8,70 | 3,33 6,52 5,03*
Teilkérpervibrationen 12,68 | 20,30 | 8,33 | 13,04 | 43,33 | 17,05 | 2,54*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 111 151 129 48 40 479
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 9,91 | 20,53 | 19,38 | 39,58 | 30,00 | 22,10 | 1,39* | 1,63*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 9,01 | 13,91 | 20,93 | 39,58 | 37,50 | 21,15 1,20 1,75*
Raucheranteil 68,47 | 72,19 | 58,14 | 41,67 | 52,50 | 60,87 | 1,44* | 2,83*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 6,00 | 24,63 | 42,74 | 44,19 | 33,33 | 30,27 1,16 1,22
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 10,00 | 26,87 | 33,33 | 39,53 | 33,33 | 28,05 | 1,655* | 1,61*
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 12,00 | 25,37 | 17,95 | 23,26 | 25,64 | 20,63 1,21 1,50*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 111 151 129 48 40 479
Rickenschmerzen 16,22 | 35,76 | 33,33 | 41,67 | 70,00 | 35,86 0,88 0,83
Gelenkbeschwerden 8,11 | 16,56 | 18,60 | 35,42 | 57,50 | 21,93 0,75 1,39
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 21,62 | 39,74 | 38,76 | 47,92 | 72,50 | 40,68 0,83 0,84
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,90 | 1,32 | 1,55 | 6,25 | 12,50 | 2,99 0,96 0,87
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 111 151 129 48 40 479
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,66 | 0,78 | 4,17 | 2,50 1,23 1,11 0,88
HWS-Muskelharte 0,90 | 0,00 | 3,10 | 2,08 | 15,00 | 2,72 0,65 0,37
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,55 | 2,08 | 10,00 | 1,68 0,84 1,23
Ellenbogengelenke-Funktion 0,90 | 2,65 | 0,00 | 0,00 | 2,50 1,39 1,07 2,01
Handgelenke-Funktion 0,00 | 3,31 | 0,00 | 0,00 | 0,00 1,10 1,51 2,06
Hand-Funktion 0,90 | 1,99 | 0,78 | 4,17 | 0,00 1,60 1,63 2,11
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 1,32 | 0,00 | 2,08 | 5,00 1,16 0,88 0,64
BWS-Muskelharte 0,90 | 1,99 | 1,55 | 0,00 | 5,00 1,77 0,48 0,42
LWS-Beweglichkeit 0,00 | 6,62 | 2,33 | 14,58 | 22,50 | 6,71 1,18 1,37
LWS-Muskelharte 1,80 | 1,99 | 3,10 | 4,17 | 15,00 | 3,92 0,84 0,92
Hiftgelenke-Funktion 0,90 | 0,00 | 0,78 | 2,08 | 2,50 0,97 1,10 1,15
Kniegelenke-Funktion 0,90 | 1,99 | 2,33 | 8,33 | 2,50 2,71 0,60 0,89
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 1,32 | 0,00 | 0,00 | 5,00 0,89 1,03 1,14
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 74 85 80 33 21 293
Arthropathien obere Extremitaten | 4,05 | 4,71 7,50 | 6,06 | 9,52 6,52 0,81 1,22
Arthropathien untere Extremitaten | 14,86 | 8,24 | 7,50 | 9,09 | 23,81 | 11,56 0,73 0,89
Dorsopathien HWS obere BWS 2,70 | 2,35 | 1,25 | 6,06 | 9,52 3,39 0,79 0,42
Dorsopathien LWS untere BWS 12,16 | 12,94 | 21,25 18,18 | 38,10 | 18,92 0,83 1,00
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 74 85 80 33 21 293
Orthopaden aufsuchen 405 | 2,35 | 750 | 3,03 | 9,52 5,08 0,63 1,00
Rickenschule 1,35 | 2,35 | 1,25 | 6,06 | 4,76 2,38 0,89 1,48
Rickengymnastik 2,70 | 4,71 | 3,75 | 0,00 | 0,00 3,17 0,32 0,28
Ausgleichssport 24,32 1 16,47 | 8,75 | 3,03 | 9,52 | 13,41 1,13 0,55
Beratung Rehabilitation 0,00 | 2,35 | 0,00 | 6,06 | 4,76 | 2,16 2,18 3,85
Gewichtsreduzierung 6,76 | 15,29 | 17,50 | 27,27 | 33,33 | 17,95 1,39 1,64
fettarme Erndhrung 2,70 | 824 | 8,75 |1212]| 9,52 | 8,32 0,83 0,70
Bericht Hausarzt vorlegen 2,70 | 7,06 | 6,25 | 6,06 | 9,52 | 6,10 0,78 0,84

Tabelle fur Stralenbauer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 121 290 310 180 113 1.014
Schwerarbeit 66,94 | 75,52 | 74,52 |1 69,44 | 55,75 | 70,49 | 2,14*
Schwere Lasten 71,07 | 83,79 | 80,65 | 75,56 | 74,34 | 78,97 | 1,59*
Zwangshaltungen 29,75 | 32,76 | 30,97 | 30,56 | 38,94 | 32,12 1,02
Ganzkdrpervibrationen 248 | 483 | 3,87 | 222 | 0,88 3,07 2,28*
Teilkérpervibrationen 13,22 | 16,21 | 12,90 | 17,22 | 1416 | 14,69 | 2,12*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 100 250 344 208 116 | 1.018
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 12,00 | 19,20 | 28,20 | 37,02 | 29,31 | 23,71 1,55% | 1,76*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 12,00 | 22,00 | 27,91 | 40,87 | 42,24 | 25,97 | 1,62* | 2,36*
Raucheranteil 65,00 | 64,00 | 53,78 | 50,96 | 34,48 | 56,35 1,16 2,23*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 2,20 | 25,11 | 42,31 | 40,74 | 40,95 | 29,57 1,12 1,19
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 4,40 | 20,26 | 32,69 | 30,69 | 28,57 | 23,57 1,23 1,16
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 12,09 | 23,79 | 22,12 | 20,11 | 26,67 | 20,57 1,21 1,44*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 100 250 344 208 116 | 1.018
Riickenschmerzen 17,00 | 34,80 | 37,21 | 50,00 | 68,10 | 37,88 0,96 0,94
Gelenkbeschwerden 9,00 | 2240 19,48 | 33,65 | 53,45 | 23,77 0,84 1,49*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden 19,00 | 41,60 | 43,90 | 57,21 | 75,00 | 44,06 0,95 1,00
Multiple Beschwerden (ab 4) 2,00 | 2,00 | 145 | 144 | 11,21 | 2,54 0,81 0,80
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 100 250 344 208 116 | 1.018
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,40 | 0,29 | 0,96 | 4,31 0,77 0,69 0,59
HWS-Muskelharte 2,00 | 160 | 291 | 577 | 6,90 3,25 0,79 0,49
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,74 | 3,85 | 5,17 1,74 0,87 1,34
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 1,60 | 1,16 | 1,44 | 6,03 1,56 1,20 2,47*
Handgelenke-Funktion 0,00 | 1,20 | 0,00 | 0,48 | 0,86 0,46 0,63 0,94
Hand-Funktion 0,00 | 240 | 0,29 | 0,96 | 0,86 0,90 0,91 1,29
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 1,16 | 0,96 | 4,31 1,01 0,77 0,63
BWS-Muskelharte 1,00 | 2,40 | 3,78 | 6,73 | 6,90 3,86 1,08 1,06
LWS-Beweglichkeit 3,00 | 2,80 | 6,69 | 10,10 | 18,10 | 6,69 1,18 1,38
LWS-Muskelharte 1,00 | 2,80 | 4,07 | 7,21 [ 10,34 | 4,35 0,94 1,10
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,87 | 1,92 | 6,03 1,23 1,39 1,69
Kniegelenke-Funktion 2,00 | 280 | 4,36 | 7,21 | 9,48 4,52 1,01 1,48
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 160 | 1,16 | 0,00 | 0,86 0,82 0,95 1,02
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 38 117 187 121 39 502
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 598 | 4,81 | 10,74 | 10,26 | 6,05 0,74 1,28
Arthropathien untere Extremitaten | 10,53 | 11,97 | 13,90 | 11,57 | 23,08 | 12,82 0,82 1,10
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 1,71 | 2,14 | 3,31 | 1538 | 2,97 0,68 0,40
Dorsopathien LWS untere BWS 13,16 | 17,95 | 18,72 | 24,79 | 43,59 | 20,15 0,89 1,17
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 38 117 187 121 39 502
Orthopaden aufsuchen 2,63 (10,26 | 9,09 | 7,44 | 7,69 7,95 1,03 1,53
Rickenschule 0,00 | 1,71 | 214 | 0,83 | 513 1,79 0,67 1,08
Rickengymnastik 5,26 | 598 | 481 | 4,96 | 2,56 4,85 0,50 0,44
Ausgleichssport 18,42 | 11,97 | 9,63 | 10,74 | 17,95 | 12,52 1,05 0,61
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,53 | 1,65 | 2,56 0,70 0,69 1,26
Gewichtsreduzierung 13,16 | 16,24 | 22,99 | 20,66 | 35,90 | 19,56 | 1,56* | 1,73*
fettarme Erndhrung 0,00 | 11,11 (13,90 | 18,18 | 10,26 | 11,79 1,23 1,06
Bericht Hausarzt vorlegen 263 | 427 | 6,95 | 9,09 | 513 | 6,12 0,78 0,77

Tabelle fur Tiefbauer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 519 |1.458|1.301| 704 350 | 4.332
Schwerarbeit 69,17 | 74,49 | 74,48 | 70,60 | 71,71 | 71,95 | 2,32*
Schwere Lasten 77,84 | 82,51 | 83,47 | 81,68 | 82,29 | 81,75 | 1,92*
Zwangshaltungen 25,43 | 26,47 | 25,75 | 23,30 | 28,57 | 25,71 0,74
Ganzkdrpervibrationen 0,77 | 1,17 | 192 | 1,28 | 3,14 1,44 1,05
Teilkérpervibrationen 11,75110,84 | 8,92 | 10,80 | 11,71 | 10,44 | 1,43*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 474 |1 1.340 | 1.422 | 778 362 | 4.376
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 8,23 (15,30 | 21,03 | 27,89 | 26,24 | 18,49 1,11 1,24*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,64 | 13,28 | 21,10 | 30,85 | 37,02 | 19,00 1,05 1,55*
Raucheranteil 73,42 | 71,34 | 65,33 | 50,00 | 41,16 | 63,39 | 1,59* | 3,04*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 6,51 | 23,00 | 35,77 | 40,68 | 40,76 | 27,73 1,01 1,05
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 8,19 (19,565 | 27,28 | 27,26 | 19,11 | 20,70 1,03 0,95
Harnsaure i. S. > 7 mg/d| 13,98 | 19,88 | 23,16 | 20,62 | 19,75 | 19,71 1,15 | 1,34*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 474 |1 1.340|1.422 | 778 362 | 4.376
Rickenschmerzen 20,25 | 24,70 | 32,77 | 42,80 | 59,67 | 31,81 0,73 0,71
Gelenkbeschwerden 9,28 | 15,90 | 23,28 | 33,03 | 47,51 | 22,45 0,78 1,40*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 23,00 | 31,27 | 39,87 | 51,41 | 66,85 | 38,36 0,74 0,78
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,48 | 1,72 | 2,11 | 3,60 | 6,35 2,57 0,82 0,81
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 474 | 1.340|1.422 | 778 362 | 4.376
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,22 | 0,14 | 0,64 | 3,04 0,48 0,43 0,38
HWS-Muskelharte 1,27 | 246 | 323 | 488 | 7,18 3,34 0,81 0,51
Schultergelenke-Funktion 0,21 0,90 | 1,48 | 3,34 | 6,08 1,86 0,94 1,43
Ellenbogengelenke-Funktion 0,21 0,52 | 0,98 | 1,67 | 3,87 1,07 0,81 1,73
Handgelenke-Funktion 0,42 | 0,52 | 0,56 | 0,90 | 1,66 0,68 0,92 1,44
Hand-Funktion 0,00 | 0,90 | 0,70 | 1,03 | 2,21 0,85 0,86 1,26
BWS-Beweglichkeit 0,63 | 0,67 | 091 | 1,54 | 4,70 1,28 0,98 0,82
BWS-Muskelharte 1,05 | 2,84 | 3,31 | 3,73 | 5,80 3,14 0,87 0,86
LWS-Beweglichkeit 2,74 | 209 | 401 | 7,33 | 12,71 | 4,55 0,77 0,92
LWS-Muskelharte 1,69 | 254 | 443 | 6,68 | 11,33 | 4,43 0,96 1,11
Hiftgelenke-Funktion 0,42 | 045 | 0,84 | 1,41 | 3,59 1,02 1,15 1,32
Kniegelenke-Funktion 295 | 239 | 274 | 463 | 8,29 3,38 0,75 1,07
Sprunggelenke-Funktion 0,63 | 0,37 | 0,63 | 0,77 | 1,38 0,62 0,72 0,77
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 152 467 580 386 115 | 1.700
Arthropathien obere Extremitaten | 1,32 | 3,21 8,28 | 8,81 | 1565 | 6,60 0,82 1,44
Arthropathien untere Extremitaten | 7,24 | 10,49 | 9,31 | 15,54 | 18,26 | 11,20 0,70 0,96
Dorsopathien HWS obere BWS 1,32 | 3,21 1,21 | 2,33 | 8,70 2,44 0,56 0,32
Dorsopathien LWS untere BWS 5,92 (15,20 | 17,59 | 24,09 | 28,70 | 17,42 0,74 0,98
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 152 467 580 386 115 | 1.700
Orthopaden aufsuchen 592 | 3,856 | 534 | 6,99 | 522 5,19 0,65 0,95
Rickenschule 1,32 | 364 | 1,72 | 2,07 | 2,61 2,34 0,88 1,40
Rickengymnastik 526 | 6,85 | 7,41 | 10,36 | 12,17 | 7,95 0,85 0,77
Ausgleichssport 10,53 | 13,28 | 8,79 | 6,99 | 4,35 9,84 0,80 0,46
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,17 | 1,30 | 0,87 | 0,39 0,38 0,70
Gewichtsreduzierung 6,58 | 10,28 | 16,21 | 17,62 | 14,78 | 13,26 0,97 1,07
fettarme Erndhrung 0,66 | 10,06 | 13,45 | 9,33 | 12,17 | 9,70 0,98 0,84
Bericht Hausarzt vorlegen 855 | 899 | 862 | 7,77 | 10,43 | 8,48 1,12 1,05

Tabelle fiir Bauhilfsarbeiter
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 62 140 128 86 37 453
Schwerarbeit 67,74 | 70,71 | 76,56 | 62,79 | 48,65 | 68,06 | 1,91*
Schwere Lasten 70,97 | 82,14 | 78,13 | 86,05 | 83,78 | 80,30 | 1,73*
Zwangshaltungen 35,48 | 35,71 | 29,69 | 43,02 | 45,95 | 36,19 1,22
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
Teilkdrpervibrationen 9,68 | 429 | 3,13 | 11,63 | 13,51 | 6,83 0,90
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 63 160 176 85 47 531
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 3,17 110,63 | 17,61 | 28,24 | 21,28 | 15,13 0,86 1,01
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 1,59 | 13,75 | 16,48 | 36,47 | 40,43 | 18,47 1,01 1,51*
Raucheranteil 74,60 | 65,00 | 55,68 | 42,35 | 38,30 | 57,02 1,20 2,32*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 5,36 | 18,62 | 36,02 | 48,15 | 23,81 | 26,28 0,93 0,99
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 7,14 | 21,38 | 26,09 | 29,63 | 9,52 | 20,32 1,00 0,95
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 536 | 13,79 ]19,88 | 32,10 | 16,67 | 17,56 0,99 1,23
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 63 160 176 85 47 531
Ruckenschmerzen 26,98 | 37,50 | 37,50 | 61,18 | 63,83 | 41,14 1,12 1,06
Gelenkbeschwerden 17,46 | 25,63 | 29,55 | 57,65 | 61,70 | 33,32 | 1,40* | 2,53*
Rucken- 0. Gelenkbeschwerden | 30,16 | 46,25 | 46,59 | 74,12 | 74,47 | 49,95 1,24 1,28
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,59 | 1,88 | 3,41 | 8,24 | 4,26 3,63 1,17 1,11
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 63 160 176 85 47 531
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 3,53 | 2,13 0,76 0,68 0,56
HWS-Muskelharte 3,17 | 250 | 1,14 | 7,06 | 4,26 2,97 0,72 0,42
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,57 | 5,88 | 14,89 | 2,45 1,25 1,84
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 1,25 | 0,57 | 5,88 | 6,38 1,99 1,54 3,22*
Handgelenke-Funktion 1,59 | 1,25 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,56 0,76 0,99
Hand-Funktion 1,59 | 1,88 | 0,00 | 0,00 | 4,26 1,11 1,13 1,52
BWS-Beweglichkeit 4,76 | 0,00 | 0,57 | 1,18 | 0,00 0,97 0,74 0,48
BWS-Muskelharte 1,59 | 1,88 | 1,14 | 3,53 | 2,13 1,85 0,51 0,47
LWS-Beweglichkeit 4,76 | 4,38 | 568 | 9,41 | 8,51 5,99 1,04 1,16
LWS-Muskelharte 1,59 | 1,25 | 4,55 | 5,88 | 8,51 3,71 0,79 0,90
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,63 | 0,00 | 1,18 | 4,26 0,77 0,86 1,00
Kniegelenke-Funktion 1,59 | 3,13 | 2,84 | 8,24 | 17,02 | 4,83 1,09 1,61
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 1,25 | 0,57 | 4,71 2,13 1,48 1,73 1,86
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 24 79 98 41 19 261
Arthropathien obere Extremitaten | 8,33 | 6,33 | 10,20 | 12,20 | 26,32 | 10,17 1,32 2,22*
Arthropathien untere Extremitaten | 4,17 | 13,92 | 5,10 | 19,51 | 26,32 | 11,41 0,71 0,98
Dorsopathien HWS obere BWS 417 | 1,27 | 0,00 | 2,44 | 10,53 | 1,89 0,43 0,24
Dorsopathien LWS untere BWS 12,50 | 13,92 | 12,24 | 12,20 | 42,11 | 14,64 0,60 0,76
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 24 79 98 41 19 261
Orthopaden aufsuchen 20,83 | 7,59 | 510 | 4,88 | 21,05| 8,31 1,08 1,58
Ruckenschule 0,00 | 1,27 | 0,00 | 0,00 | 5,26 0,75 0,28 0,46
Rickengymnastik 0,00 | 2,53 | 4,08 | 9,76 | 5,26 4,19 0,43 0,39
Ausgleichssport 25,00 | 11,39 | 6,12 | 4,88 | 5,26 9,32 0,75 0,40
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 1,02 | 2,44 | 5,26 1,18 1,17 2,12
Gewichtsreduzierung 12,50 | 8,86 | 7,14 | 21,95| 21,05 | 11,28 0,80 0,90
fettarme Erndhrung 0,00 | 5,06 | 14,29 | 7,32 | 10,53 | 8,41 0,84 0,71
Bericht Hausarzt vorlegen 4,17 | 1,27 | 204 | 2,44 | 5,26 2,28 0,28 0,27
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Pravalenz bzw. Fallzahl

Odds Ratio

Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 322 839 619 311 127 | 2.218
Schwerarbeit 42,55 | 53,16 | 57,67 | 47,91 | 47,24 | 50,83 0,91
Schwere Lasten 69,57 | 74,85 | 76,74 | 73,63 | 76,38 | 73,82 | 1,20*
Zwangshaltungen 19,57 | 25,86 | 23,75 | 36,33 | 44,88 | 26,80 | 0,79
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 048 | 0,16 | 0,96 | 1,57 0,45 0,32
Teilkérpervibrationen 11,80 | 12,28 | 10,18 | 16,40 | 29,92 | 13,30 | 1,89*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 400 976 903 476 162 | 2.917
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 8,00 13,42 |19,60| 24,16 | 30,86 | 17,19 1,01 1,15
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,00 | 10,66 | 17,83 | 28,36 | 28,40 | 16,05 0,84 1,25*
Raucheranteil 69,25 | 66,80 | 61,90 | 47,69 | 32,72 | 59,26 | 1,33* | 2,58*%
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 4,90 | 23,87 | 36,38 | 36,60 | 37,96 | 27,42 1,00 1,03
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 10,37 | 18,46 | 27,00 | 27,51 | 17,52 | 20,69 1,03 0,95
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 10,66 | 18,44 | 21,38 | 20,75 | 18,25 | 18,36 1,05 1,26*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 400 976 903 476 162 | 2.917
Rickenschmerzen 16,50 | 30,64 | 36,88 | 44,75 | 67,28 | 35,09 0,85 0,83
Gelenkbeschwerden 8,25 | 20,39 | 24,36 | 36,55 | 59,26 | 25,19 0,91 1,69*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 20,50 | 37,40 | 43,52 | 53,36 | 74,07 | 41,64 0,86 0,91
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,75 | 2,15 | 2,33 | 6,51 | 12,96 | 3,82 1,24 1,26
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 400 976 903 476 162 | 2.917
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,31 1,00 | 1,89 | 3,70 1,05 0,95 0,79
HWS-Muskelharte 0,00 | 205 | 1,33 | 525 | 8,64 2,54 0,61 0,40
Schultergelenke-Funktion 0,75 | 0,51 1,44 | 3,15 | 9,26 1,95 0,99 1,44
Ellenbogengelenke-Funktion 0,25 | 0,92 | 0,89 | 1,89 | 2,47 1,09 0,83 1,66
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,72 | 0,66 | 0,42 | 1,23 0,60 0,82 1,27
Hand-Funktion 0,00 | 0,51 | 0,66 | 1,89 | 3,09 0,89 0,91 1,42
BWS-Beweglichkeit 0,25 | 0,41 | 1,00 | 1,26 | 1,85 0,89 0,68 0,54
BWS-Muskelharte 0,50 | 0,82 | 1,00 | 1,89 | 2,47 1,13 0,31 0,30
LWS-Beweglichkeit 1,25 | 225 | 432 | 546 |16,05| 4,33 0,74 0,88
LWS-Muskelharte 0,75 | 1,84 | 1,77 | 420 | 1296 | 2,82 0,60 0,72
Hiftgelenke-Funktion 0,25 | 0,20 | 0,22 | 1,05 | 0,62 0,43 0,48 0,52
Kniegelenke-Funktion 2,00 | 287 | 244 | 483 | 1296 | 3,64 0,81 1,19
Sprunggelenke-Funktion 0,25 | 0,61 1,00 | 0,84 | 1,23 0,77 0,89 0,95
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 165 416 472 270 71 1.394
Arthropathien obere Extremitaten | 3,03 | 6,25 | 7,42 | 8,15 | 19,72 | 7,45 0,93 1,57*
Arthropathien untere Extremitaten | 9,09 | 12,02 | 9,96 | 13,70 | 30,99 | 12,36 0,78 1,07
Dorsopathien HWS obere BWS 1,82 | 2,64 | 2,75 | 481 |1268| 3,57 0,83 0,48
Dorsopathien LWS untere BWS 9,70 | 13,94 | 20,34 | 26,30 | 56,34 | 20,19 0,90 1,21
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 165 416 472 270 71 1.394
Orthopaden aufsuchen 424 | 745 | 6,99 | 889 |19,72| 7,79 1,00 1,54*
Rickenschule 1,21 | 0,96 | 1,91 | 2,96 | 1,41 1,70 0,63 1,08
Riickengymnastik 3,64 | 409 | 466 | 593 | 1549 | 5,18 0,54 0,50
Ausgleichssport 13,94 | 14,90 | 10,38 | 8,15 | 2,82 | 11,38 0,94 0,53
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,24 | 0,85 | 0,74 | 1,41 0,61 0,60 1,05
Gewichtsreduzierung 545 | 8,89 | 11,86 | 14,07 | 19,72 | 10,94 0,78 0,87
fettarme Ernahrung 545 | 11,06 | 11,23 | 14,07 | 12,68 | 10,83 1,12 0,92
Bericht Hausarzt vorlegen 242 | 313 | 4,87 | 556 | 12,68 | 4,62 0,58 0,60

Tabelle fiir Isolierer/Trockenbauer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 719 802 588 427 238 | 2.774
Schwerarbeit 40,47 | 57,48 | 53,06 | 53,63 | 55,46 | 51,55 0,94
Schwere Lasten 66,06 | 78,43 | 74,15 | 81,03 | 84,45 | 75,22 | 1,29*
Zwangshaltungen 56,47 | 61,47 | 61,90 | 65,11 | 66,81 | 61,41 | 3,42*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,12 | 0,17 | 0,23 | 0,42 0,15 0,11
Teilkdrpervibrationen 362 | 436 | 3,57 | 7,26 | 6,72 4,68 0,60
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 751 894 768 468 323 | 3.204
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 559 | 9,17 | 16,41 | 22,65 | 23,84 | 14,03 0,79 0,90
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 5,06 | 11,19 | 17,19 | 25,21 | 32,51 | 16,03 0,84 1,22*
Raucheranteil 59,39 | 59,06 | 53,52 | 41,03 | 21,05 | 50,87 0,93 1,80*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 4,37 | 19,71 | 36,55 | 41,51 | 44,93 | 27,27 0,99 1,05
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 7,49 | 16,55 | 25,22 |1 24,76 | 23,31 | 19,16 0,93 0,87
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 12,17 | 14,48 | 17,27 | 19,10 | 16,22 | 15,75 0,87 1,01
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 751 894 768 468 323 | 3.204
Riickenschmerzen 21,44 | 31,99 | 45,83 |1 64,96 | 76,78 | 43,24 | 1,23* | 1,26*
Gelenkbeschwerden 14,91 | 26,85 | 35,68 | 53,63 | 71,52 | 35,61 1,57* | 2,96*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 27,03 | 40,49 | 53,65 | 72,22 | 83,90 | 50,66 | 1,28* | 1,41*
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,46 | 1,45 | 2,08 | 491 | 10,53 | 3,10 0,99 1,02
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 751 894 768 468 323 | 3.204
HWS-Beweglichkeit 0,13 | 0,34 | 0,65 | 3,42 | 4,02 1,24 1,12 0,96
HWS-Muskelharte 1,33 | 1,68 | 3,52 | 5,77 | 8,98 3,47 0,85 0,55
Schultergelenke-Funktion 0,27 | 1,12 | 1,17 | 3,63 | 6,81 1,95 0,98 1,55
Ellenbogengelenke-Funktion 0,40 | 0,78 | 1,04 | 3,21 1,24 1,21 0,92 1,81
Handgelenke-Funktion 0,27 | 0,56 | 0,52 | 0,21 | 0,62 0,45 0,61 0,87
Hand-Funktion 0,40 | 067 | 1,17 | 1,07 | 1,55 0,90 0,91 1,28
BWS-Beweglichkeit 0,53 | 0,34 | 0,65 | 1,92 | 2,48 0,92 0,70 0,58
BWS-Muskelharte 1,86 | 1,34 | 430 | 5,77 | 7,74 3,54 0,99 1,01
LWS-Beweglichkeit 2,66 | 3,36 | 534 | 10,47 | 13,00 | 5,86 1,02 1,19
LWS-Muskelharte 1,73 | 2,46 | 521 | 855 |11,15| 4,87 1,06 1,24
Hiftgelenke-Funktion 053 | 0,56 | 065 | 2,78 | 5,26 1,42 1,62* | 1,89*%
Kniegelenke-Funktion 3,60 | 6,38 | 5,34 | 10,26 | 17,03 | 7,31 1,70* 2,49*
Sprunggelenke-Funktion 0,53 | 0,22 | 0,26 | 1,07 | 0,31 0,45 0,52 0,49
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 290 453 446 259 156 | 1.604
Arthropathien obere Extremitaten | 2,41 243 | 6,73 | 11,20 | 13,46 | 6,16 0,76 1,33
Arthropathien untere Extremitaten | 12,76 | 18,32 | 19,28 | 30,89 | 44,23 | 22,14 1,60* 2,31*
Dorsopathien HWS obere BWS 1,38 | 1,99 | 5,16 | 10,04 | 10,90 | 4,96 1,18 0,73
Dorsopathien LWS untere BWS 12,41 | 17,00 | 22,20 | 36,29 | 40,38 | 23,19 1,08 1,43*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 290 453 446 259 156 1.604
Orthopaden aufsuchen 759 | 7,28 | 6,73 | 9,65 | 13,46 | 8,24 1,07 1,57*
Rickenschule 1,72 | 0,22 | 224 | 2,70 | 3,85 1,80 0,68 1,22
Rickengymnastik 793 | 7,06 | 8,74 | 12,74 | 19,23 | 9,84 1,07 0,99
Ausgleichssport 20,69 | 1347 | 7,62 | 10,42 | 8,97 | 12,07 1,00 0,54
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,67 | 4,63 | 3,21 1,26 1,26 2,39
Gewichtsreduzierung 517 | 8,17 | 10,31 | 13,13 | 17,95 | 10,14 0,71 0,80
fettarme Ernahrung 517 | 9,27 | 14,80 | 15,44 | 8,97 | 11,27 1,17 0,97
Bericht Hausarzt vorlegen 3,79 | 486 | 897 | 7,34 110,90 | 6,84 0,88 0,89

Tabelle fur Fliesenleger
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Pravalenz bzw. Fallzahl

Odds Ratio

Merkmal White
<25 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 108 121 110 64 41 444
Schwerarbeit 50,93 | 43,80 | 56,36 | 62,50 | 63,41 | 53,23 1,00
Schwere Lasten 68,52 | 74,38 | 73,64 | 76,56 | 78,05 | 73,46 1,18
Zwangshaltungen 38,89 | 42,98 | 38,18 | 43,75 | 34,15 | 40,21 1,44*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,91 | 0,00 | 0,00 0,23 0,17
Teilk6rpervibrationen 0,00 | 248 | 3,64 | 1,56 | 4,88 2,27 0,29
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 105 105 113 52 48 423
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,67 | 15,24 | 11,50 | 26,92 | 25,00 | 15,28 0,88 1,02
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 13,33 | 18,10 | 30,09 | 30,77 | 25,00 | 23,42 1,37 1,91*
Raucheranteil 51,43 | 49,52 | 54,87 | 32,69 | 20,83 | 45,79 0,75 1,49*
Cholesterin i. S. >240 mg/dI 2,30 | 24,18 | 36,08 | 38,64 | 48,72 | 27,97 1,03 1,11
Triglyzeride i. S. >210 mg/dl 8,05 | 26,37 | 29,90 | 22,73 | 15,38 | 22,16 1,12 1,06
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 13,79 | 26,37 | 21,65 | 29,55 | 28,21 | 23,11 1,40 1,72*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 105 105 113 52 48 423
Riickenschmerzen 26,67 | 43,81 149,56 | 71,15 68,75 | 48,52 | 154* | 1,43*
Gelenkbeschwerden 19,05 | 29,52 | 32,74 | 42,31 | 56,25 | 33,34 | 1,39* | 2,40*
Rlcken- o. Gelenkbeschwerden 32,38 | 52,38 | 59,29 | 71,15 | 79,17 | 55,95 1,59* 1,62*
Multiple Beschwerden (ab 4) 286 | 0,95 | 1,77 | 5,77 12,50 | 3,58 1,15 0,99
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 105 105 113 52 48 423
HWS-Beweglichkeit 1,90 | 0,00 | 0,88 | 0,00 | 6,25 1,46 1,32 0,93
HWS-Muskelharte 1,90 | 0,95 | 2,65 | 1,92 | 10,42 2,90 0,70 0,39
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 2,86 | 0,00 | 3,85 | 6,25 1,94 0,98 1,47
Ellenbogengelenke-Funktion 095 | 286 | 0,88 | 769 | 0,00 | 2,22 1,72 3,46*
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,88 | 0,00 | 0,00 | 0,24 0,33 0,46
Hand-Funktion 0,00 | 095 | 0,88 | 1,92 | 2,08 | 0,97 0,99 1,38
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,92 | 6,25 | 0,95 0,72 0,55
BWS-Muskelharte 1,90 | 0,95 | 1,77 | 1,92 | 2,08 1,68 0,46 0,39
LWS-Beweglichkeit 571 | 762 | 442 | 11,54 11042 | 7,25 1,28 1,39
LWS-Muskelharte 3,81 1190 | 1,77 | 1,92 | 12,50 | 3,64 0,78 0,81
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,95 | 0,88 | 0,00 | 2,08 | 0,73 0,82 0,98
Kniegelenke-Funktion 5711190 | 7,96 | 577 | 6,25 | 5,57 1,26 1,73
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,88 | 1,92 | 4,17 0,97 1,13 1,32
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 35 41 51 17 22 166
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 12,20 | 1,96 | 5,88 | 4,55 | 4,77 0,58 0,95
Arthropathien untere Extremitaten | 5,71 | 21,95 | 11,76 | 17,65 | 27,27 | 15,62 1,03 1,41
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 244 | 196 | 0,00 | 4,55 1,79 0,41 0,24
Dorsopathien LWS untere BWS 11,43 | 26,83 | 21,57 | 47,06 | 40,91 | 26,03 1,26 1,60
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 35 41 51 17 22 166
Orthopaden aufsuchen 8,57 | 7,32 | 5,88 | 0,00 | 9,09 | 6,71 0,85 1,31
Rickenschule 0,00 | 7,32 | 3,92 | 11,76 | 0,00 | 4,23 1,62 2,62
Riickengymnastik 11,43 | 2,44 | 9,80 | 35,29 | 18,18 | 12,06 1,35 1,22
Ausgleichssport 17,14 |1 34,15 | 21,57 | 23,53 | 0,00 | 20,67 | 1,92* 1,06
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,00 | 5,88 | 4,55 1,19 1,19 2,14
Gewichtsreduzierung 8,57 19,51 17,65 | 11,76 | 13,64 | 15,55 1,17 1,31
fettarme Erndhrung 2,86 | 488 | 1569 | 5,88 | 27,27 | 11,25 1,17 0,99
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 244 | 3,92 | 588 | 455 | 3,00 0,37 0,39

Tabelle fur Ofensetzer
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 233 254 104 98 78 767
Schwerarbeit 39,91 | 42,13 | 36,54 | 43,88 | 43,59 | 41,50 0,63
Schwere Lasten 81,55 | 83,46 | 84,62 | 79,59 | 80,77 | 82,07 | 1,96*
Zwangshaltungen 24,89 | 25,98 | 35,58 | 22,45 | 32,05| 27,04 | 0,80
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,28 0,15 0,10
Teilkdrpervibrationen 6,87 | 7,48 | 962 | 510 | 10,26 | 7,54 1,00
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 231 226 157 88 88 790
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,49 | 8,85 | 1529|1591 19,32 | 12,59 0,70 0,78
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,76 | 9,73 | 16,56 | 26,14 | 40,91 | 16,58 0,88 1,30
Raucheranteil 63,64 | 55,75 | 56,05 | 38,64 | 25,00 | 51,78 0,96 1,87*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 4,04 | 19,02 | 30,56 | 41,25 | 51,22 | 26,33 0,94 1,00
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 6,57 | 12,68 | 27,78 | 16,25 | 29,27 | 18,02 0,86 0,82
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 13,64 | 16,59 | 18,75 | 16,25 | 29,27 | 18,47 1,06 1,27
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 231 226 157 88 88 790
Riickenschmerzen 34,20 | 51,33 | 53,50 | 63,64 | 71,59 | 53,58 | 1,86* | 1,70*
Gelenkbeschwerden 14,29 | 31,42 | 33,12 | 46,59 | 57,95 | 33,67 | 1,41* | 2,55*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 39,39 | 57,08 | 61,15 | 71,59 | 77,27 | 59,92 | 1,84* | 1,85*
Multiple Beschwerden (ab 4) 260 | 265 | 3,82 | 455 | 13,64 | 4,46 1,46 1,32
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 231 226 157 88 88 790
HWS-Beweglichkeit 0,87 | 0,00 | 0,64 | 1,14 | 5,68 1,24 1,12 0,81
HWS-Muskelharte 3,46 | 398 | 764 | 10,23 | 12,50 | 6,59 1,68* 0,95
Schultergelenke-Funktion 0,87 | 2,21 2,55 | 455 | 6,82 2,87 1,47 2,15*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,88 | 1,91 1,14 | 4,55 1,41 1,08 2,29
Handgelenke-Funktion 0,87 | 0,88 | 1,27 | 3,41 | 1,14 1,32 1,81 2,57
Hand-Funktion 0,00 | 0,44 | 191 | 1,14 | 9,09 1,76 1,81 2,71*
BWS-Beweglichkeit 2,16 | 1,33 | 1,27 | 2,27 | 3,41 1,95 1,50 0,96
BWS-Muskelharte 3,90 | 1,33 | 510 | 10,23 | 5,68 4,52 1,28 1,11
LWS-Beweglichkeit 6,06 | 3,54 | 892 | 1250|2159 | 8,94 1,62* | 1,78*
LWS-Muskelharte 346 | 221 | 3,82 |1250| 13,64 | 5,73 1,26 1,36
Hiftgelenke-Funktion 043 | 0,88 | 1,27 | 3,41 | 1,14 1,22 1,38 1,55
Kniegelenke-Funktion 2,60 | 1,77 | 191 | 568 | 10,23 | 3,63 0,81 1,15
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 0,44 | 1,91 3,41 3,41 1,34 1,57 1,94
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 95 113 110 47 33 398
Arthropathien obere Extremitaten | 9,47 | 7,96 | 8,18 | 12,77 | 18,18 | 10,67 1,39 2,04*
Arthropathien untere Extremitaten | 11,58 | 15,04 | 17,27 | 27,66 | 24,24 | 17,81 1,21 1,66*
Dorsopathien HWS obere BWS 2,11 | 7,08 | 10,00 | 8,51 | 21,21 | 8,64 2,15* 1,24
Dorsopathien LWS untere BWS 16,84 | 26,55 | 31,82 | 38,30 | 39,39 | 29,98 1,53* 1,88*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 95 113 110 47 33 398
Orthopaden aufsuchen 421 | 7,96 | 11,82 | 10,64 | 15,15| 9,49 1,25 2,05*
Rickenschule 3,16 | 265 | 545 | 4,26 | 0,00 3,50 1,33 2,13
Riickengymnastik 5,26 | 15,04 | 1545 | 12,77 | 9,09 | 12,36 1,39 1,31
Ausgleichssport 30,53 | 19,47 | 13,64 | 14,89 | 3,03 | 17,61 1,58* 0,79
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,88 | 1,82 | 4,26 | 0,00 1,49 1,48 2,63
Gewichtsreduzierung 7,37 | 12,39 | 14,55 | 17,02 | 27,27 | 14,61 1,09 1,23
fettarme Erndhrung 211 | 7,08 [ 10,00 | 4,26 | 15,15 | 7,65 0,76 0,64
Bericht Hausarzt vorlegen 3,16 | 6,19 | 7,27 [ 10,64 | 3,03 | 6,26 0,81 0,84

Tabelle fur Glaser
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 57 121 97 51 44 370
Schwerarbeit 75,44 | 80,17 | 76,29 | 88,24 | 79,55 | 79,12 | 3,37*
Schwere Lasten 82,46 | 93,39 | 85,57 | 82,35 | 84,09 | 86,89 | 2,86*
Zwangshaltungen 52,63 | 64,46 | 62,89 | 66,67 | 75,00 | 63,46 | 3,77*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 1,65 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,52 0,38
Teilkérpervibrationen 1,75 | 248 | 3,09 | 1,96 | 4,55 2,68 0,34
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 59 149 158 83 43 492
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 15,25 | 14,09 | 22,15 | 21,69 | 30,23 | 18,64 1,12 1,27
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 11,86 | 12,08 | 24,68 | 30,12 | 32,56 | 20,09 1,12 1,63*
Raucheranteil 69,49 | 67,79 | 68,99 | 54,22 |1 4419 | 64,05 | 1,63* | 3,20%
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 3,85 | 23,44 | 35,42 | 50,72 | 38,46 | 28,77 1,07 1,15
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 7,69 (1250 |23,61|23,19|17,95| 16,81 0,79 0,75
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 15,38 | 16,41 | 18,06 | 21,74 | 23,08 | 17,74 1,01 1,21
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 59 149 158 83 43 492
Rickenschmerzen 33,90 | 41,61 | 50,00 | 45,78 | 65,12 | 44,77 | 1,31* 1,22
Gelenkbeschwerden 25,42 | 32,21 |37,34 | 37,35 | 60,47 | 35,33 | 1,52* | 2,66*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 42,37 | 50,34 | 60,76 | 54,22 | 74,42 | 53,88 | 1,46* | 1,48*
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,69 | 1,34 | 3,16 | 3,61 | 4,65 2,67 0,85 0,80
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 59 149 158 83 43 492
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 1,27 | 0,00 | 6,98 1,02 0,91 0,75
HWS-Muskelharte 3,39 | 1,34 | 6,33 | 9,64 | 6,98 5,00 1,24 0,74
Schultergelenke-Funktion 1,69 | 2,01 1,90 | 1,20 | 9,30 2,43 1,24 1,72
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,67 | 3,16 | 0,00 | 6,98 1,76 1,35 2,77
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,63 | 0,00 | 2,33 0,40 0,55 0,83
Hand-Funktion 0,00 | 0,67 | 0,63 | 2,41 | 4,65 1,19 1,22 1,75
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 1,27 | 0,00 | 9,30 1,26 0,96 0,75
BWS-Muskelharte 1,69 | 2,01 | 5,06 | 9,64 |13,95| 5,20 1,49 1,40
LWS-Beweglichkeit 3,39 | 5,37 | 6,96 | 3,61 | 23,26 | 6,86 1,21 1,37
LWS-Muskelharte 1,69 | 2,68 | 949 | 964 (1860 | 7,19 1,62 1,83*
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 11,63 | 1,03 1,16 1,39
Kniegelenke-Funktion 5,08 | 3,36 | 1,90 | 10,84 | 20,93 | 5,80 1,33 1,93*
Sprunggelenke-Funktion 3,39 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 2,33 0,60 0,69 0,64
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 23 84 101 58 19 285
Arthropathien obere Extremitaten | 4,35 | 4,76 | 10,89 | 3,45 | 26,32 | 7,81 0,98 1,66
Arthropathien untere Extremitaten | 13,04 | 17,86 | 20,79 | 18,97 | 57,89 | 21,00 1,49 2,07*
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 0,00 | 3,96 | 3,45 | 0,00 2,05 0,47 0,26
Dorsopathien LWS untere BWS 21,74 | 28,57 | 24,75 | 13,79 | 63,16 | 25,10 1,20 1,52*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 23 84 101 58 19 285
Orthopaden aufsuchen 17,39 | 7,14 | 12,87 | 10,34 | 5,26 | 10,25 1,36 2,02*
Rickenschule 0,00 | 4,76 | 297 | 1,72 | 10,53 | 3,46 1,32 2,14
Ruckengymnastik 13,04 | 3,57 | 13,86 | 12,07 | 21,05 10,76 1,19 1,06
Ausgleichssport 13,04 | 14,29 | 12,87 | 3,45 | 10,53 | 11,58 0,96 0,54
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,99 | 0,00 | 5,26 0,68 0,67 1,25
Gewichtsreduzierung 17,39 | 9,62 12,87 | 15,52 | 21,05 12,79 | 0,93 1,03
fettarme Erndhrung 8,70 | 7,14 | 891 | 13,79 | 0,00 | 8,24 0,82 0,69
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 8,33 | 3,96 | 17,24 | 21,05| 8,64 1,14 1,16

Tabelle fur Estrichleger
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 94 247 164 126 90 721
Schwerarbeit 36,17 | 52,63 | 46,34 | 50,79 | 54,44 | 48,92 0,84
Schwere Lasten 72,34 | 83,40 | 77,44 |1 79,37 | 81,11 | 79,62 | 1,66*
Zwangshaltungen 58,51 | 68,42 | 60,98 | 66,67 | 68,89 | 64,71 | 3,99*%
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,40 | 1,83 | 0,00 | 0,00 0,52 0,38
Teilkdrpervibrationen 12,77 | 9,72 | 793 | 7,94 | 6,67 8,82 1,19
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 160 282 250 148 99 939
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,88 | 7,45 | 16,80 | 19,59 | 23,23 | 13,27 0,74 0,84
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 5,00 | 9,57 | 19,60 | 27,70 | 32,32 | 16,52 0,87 1,29
Raucheranteil 64,38 | 64,18 | 61,20 | 43,92 | 40,40 | 57,81 1,24* | 2,45*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 1,43 | 19,47 | 41,15 | 40,60 | 48,31 | 28,11 1,04 1,12
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 6,43 | 14,50 | 23,45 | 24,06 | 13,48 | 16,74 0,79 0,74
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 12,14 | 11,07 | 15,49 | 20,30 | 17,98 | 14,48 0,79 0,94
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 160 282 250 148 99 939
Riickenschmerzen 21,88 | 41,49 | 43,60 | 67,57 | 75,76 | 45,90 | 1,39* | 1,34*
Gelenkbeschwerden 16,88 | 27,30 | 30,00 | 52,70 | 58,59 | 33,11 1,38* | 2,47*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 31,25 | 48,23 | 51,20 | 74,32 | 80,81 | 53,09 | 1,42* | 1,48*
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,63 | 248 | 4,00 | 4,73 | 14,14 | 4,12 1,34 1,33
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 160 282 250 148 99 939
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 1,06 | 0,80 | 2,03 | 4,04 1,26 1,14 0,93
HWS-Muskelharte 3,13 | 3,90 | 1,20 | 7,43 | 7,07 3,90 0,96 0,55
Schultergelenke-Funktion 0,63 | 2,13 | 0,80 | 2,03 | 4,04 1,68 0,84 1,20
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,71 0,40 | 2,03 | 1,01 0,74 0,56 1,14
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,35 | 0,40 | 0,00 | 2,02 0,42 0,57 0,90
Hand-Funktion 1,25 | 0,71 | 0,40 | 0,68 | 2,02 0,84 0,85 1,08
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 142 | 0,40 | 1,35 | 3,03 1,06 0,81 0,63
BWS-Muskelharte 3,13 | 248 | 2,80 | 4,05 | 3,03 2,96 0,82 0,73
LWS-Beweglichkeit 250 | 3,90 | 560 | 11,49 | 16,16 | 6,56 1,15 1,34
LWS-Muskelharte 1,25 | 3,55 | 3,60 | 10,14 | 9,09 4,74 1,03 1,17
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,35 | 0,40 | 2,03 | 4,04 0,95 1,07 1,28
Kniegelenke-Funktion 063 | 3,55 | 6,40 | 7,43 | 15,15| 5,59 1,27 1,95*
Sprunggelenke-Funktion 0,63 | 0,71 0,40 | 0,68 | 1,01 0,63 0,73 0,75
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 107 159 168 93 45 572
Arthropathien obere Extremitaten | 4,67 | 566 | 893 | 9,68 | 17,78 | 8,33 1,06 1,71*
Arthropathien untere Extremitaten | 10,28 | 14,47 | 17,26 | 20,43 | 33,33 | 17,23 1,16 1,61*
Dorsopathien HWS obere BWS 0,93 | 3,14 | 1,19 | 538 | 8,89 3,06 0,71 0,41
Dorsopathien LWS untere BWS 16,82 | 15,72 | 24,40 | 29,03 | 37,78 | 22,92 1,06 1,31
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 107 159 168 93 45 572
Orthopaden aufsuchen 2,80 | 6,92 | 536 | 4,30 | 2,22 4,98 0,62 0,94
Rickenschule 1,87 | 1,26 | 1,19 | 0,00 | 0,00 1,04 0,39 0,54
Rickengymnastik 841 (10,69 | 9,52 | 17,20 13,33 | 11,30 1,26 1,13
Ausgleichssport 23,36 | 16,35 | 10,71 | 8,60 | 6,67 | 13,70 1,16 0,61
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,60 | 1,08 | 2,22 0,56 0,55 1,03
Gewichtsreduzierung 6,54 | 8,18 | 10,71 12,90 | 11,11 | 9,87 0,69 0,76
fettarme Ernahrung 2,80 | 8,81 | 13,10 | 15,05| 13,33 | 10,60 1,09 0,93
Bericht Hausarzt vorlegen 748 | 3,77 | 833 | 968 | 889 | 7,28 0,95 0,92

Tabelle fir Raumausstatter
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 325 570 350 208 211 | 1.664
Schwerarbeit 45,85 | 57,02 | 55,14 | 53,37 | 44,08 | 52,43 0,97
Schwere Lasten 72,00 | 79,47 | 80,86 | 75,00 | 78,20 | 77,41 1,46*
Zwangshaltungen 20,00 | 21,58 | 26,00 | 28,37 | 21,80 | 22,92 0,64
Ganzkdrpervibrationen 1,54 | 0,53 | 0,57 | 0,48 | 0,00 0,67 0,48
Teilkérpervibrationen 7,08 | 596 | 943 | 5,77 | 6,16 6,83 0,90
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 263 525 433 232 187 | 1.640
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 5,70 | 10,10 | 13,63 | 24,57 | 19,79 | 13,37 0,75 0,85
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 5,32 | 11,81 | 19,17 | 28,88 | 41,18 | 18,29 0,99 1,47*
Raucheranteil 55,51 | 46,10 | 51,50 | 43,53 | 27,27 | 46,59 0,78 1,55*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 4,80 | 19,47 | 33,33 | 38,73 | 44,52 | 25,95 0,92 0,97
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 6,99 | 14,82 | 20,39 | 24,02 | 22,58 | 17,09 0,81 0,76
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 7,86 | 1261|1570 | 21,57 | 15,48 | 14,19 0,77 0,95
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 263 525 433 232 187 | 1.640
Rickenschmerzen 23,57 | 38,29 | 45,73 | 50,43 | 67,38 | 42,32 | 1,18* 1,13
Gelenkbeschwerden 13,31 | 21,90 | 29,33 | 38,79 | 47,59 | 27,34 1,03 1,81*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden | 28,90 | 45,52 | 52,42 | 59,05 | 74,33 | 49,21 1,20* | 1,24*
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,14 | 1,90 | 2,31 | 3,45 | 11,76 | 3,17 1,02 1,02
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 263 525 433 232 187 | 1.640
HWS-Beweglichkeit 0,38 | 0,38 | 0,69 | 0,86 | 4,81 1,02 0,91 0,74
HWS-Muskelharte 1,14 | 1,90 | 5,08 | 345 | 10,16 | 3,72 0,91 0,57
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,57 | 1,15 | 3,45 | 5,88 1,61 0,80 1,28
Ellenbogengelenke-Funktion 0,76 | 0,76 | 2,31 1,29 | 2,14 1,39 1,06 2,04
Handgelenke-Funktion 0,76 | 0,57 | 0,69 | 0,43 | 0,53 0,60 0,82 1,12
Hand-Funktion 0,38 | 1,33 | 1,15 | 1,29 | 4,81 1,49 1,52 2,20*
BWS-Beweglichkeit 0,76 | 0,76 | 2,08 | 1,29 | 3,21 1,45 1,11 0,86
BWS-Muskelharte 1,52 | 2,67 | 3,46 | 431 | 6,42 3,31 0,92 0,89
LWS-Beweglichkeit 6,46 | 3,24 | 462 | 6,03 | 14,44 | 5,74 0,99 1,07
LWS-Muskelharte 0,76 | 1,52 | 439 | 8,19 | 12,83 | 4,33 0,93 1,11
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,38 | 1,15 | 216 | 2,14 0,96 1,09 1,28
Kniegelenke-Funktion 2,66 | 362 | 554 | 7,76 | 7,49 4,93 1,11 1,62*
Sprunggelenke-Funktion 0,38 | 0,76 | 0,23 | 2,16 | 1,07 0,78 0,91 0,97
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 110 216 226 124 61 737
Arthropathien obere Extremitaten | 2,73 | 5,09 | 10,62 | 8,06 | 21,31 8,33 1,06 1,79*%
Arthropathien untere Extremitaten | 9,09 | 18,06 | 16,37 | 15,32 | 24,59 | 16,28 1,08 1,48*
Dorsopathien HWS obere BWS 2,73 | 3,24 | 487 | 8,06 | 13,11 | 5,32 1,27 0,72
Dorsopathien LWS untere BWS 11,82 | 21,76 | 20,80 | 19,35 | 39,34 | 21,05 0,95 1,19
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 110 216 226 124 61 737
Orthopaden aufsuchen 545 | 509 | 7,96 | 1290 | 6,56 7,48 0,96 1,48
Rickenschule 273 | 3,70 | 2,21 | 242 | 6,56 3,09 1,17 1,91
Riickengymnastik 10,00 | 11,57 | 7,08 | 8,06 | 16,39 | 9,80 1,07 0,92
Ausgleichssport 19,09 | 16,67 | 14,60 | 8,87 | 8,20 | 14,32 1,22 0,69
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,81 | 6,56 0,70 0,68 1,33
Gewichtsreduzierung 8,18 | 8,80 | 9,73 | 14,52 | 14,75| 10,49 | 0,74 0,81
fettarme Erndhrung 364 | 926 | 7,52 | 9,68 | 14,75| 8,39 0,84 0,70
Bericht Hausarzt vorlegen 10,91 | 556 | 442 | 6,45 | 9,84 | 6,54 0,84 0,76

Tabelle fiir Tischler
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 2.140 | 2.860 | 2.199 | 1.493 | 824 | 9.516
Schwerarbeit 25,37 | 25,38 | 31,15 | 23,84 | 21,24 | 26,11 0,31
Schwere Lasten 60,05 | 68,50 | 67,30 | 66,78 | 70,39 | 66,15 0,83
Zwangshaltungen 27,06 | 35,10 | 33,56 | 34,43 | 38,71 | 33,17 | 1,07*
Ganzkdrpervibrationen 0,14 | 0,24 | 0,23 | 0,27 | 0,36 0,24 0,17
Teilkérpervibrationen 3,74 | 643 | 464 | 7,37 | 6,43 | 5,58 0,73
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 2.338 | 2.758 | 2.680 | 1.672 | 967 | 10.415
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 5,05 | 10,66 | 15,37 | 22,07 | 16,34 | 13,24 0,74 0,81
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,28 | 11,24 | 19,63 | 31,40 | 35,68 | 17,79 0,96 1,45*
Raucheranteil 63,73 | 60,95 | 56,31 | 45,81 | 31,44 | 54,80 | 1,10* | 2,11*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 3,88 | 20,12 | 35,15 | 43,19 | 42,27 | 26,97 0,97 1,04
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 6,15 | 16,54 | 24,55 | 27,63 | 20,34 | 18,84 0,91 0,86
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 9,88 | 15,67 | 20,23 | 21,17 | 17,84 | 16,85 0,95 1,14
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 2.338 | 2.758 | 2.680 | 1.672 | 967 | 10.415
Riickenschmerzen 21,47 | 39,85 | 45,37 | 53,83 | 67,01 | 42,68 | 1,20* | 1,18*
Gelenkbeschwerden 12,15 | 25,09 | 28,10 | 39,77 | 57,39 | 28,96 | 1,12* | 1,99*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 27,16 | 46,52 | 52,95 | 61,78 | 76,32 | 49,86 | 1,23* | 1,31*
Multiple Beschwerden (ab 4) 210 | 3,73 | 347 | 598 | 13,34 | 4,68 1,53* | 1,58*
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 2.338 | 2.758 | 2.680 | 1.672 | 967 | 10.415
HWS-Beweglichkeit 0,17 | 0,29 | 1,01 | 2,03 | 5,07 1,22 1,10 0,97
HWS-Muskelharte 2,05 | 399 | 463 | 7,42 | 10,34 | 4,98 1,24* 0,80
Schultergelenke-Funktion 0,43 | 1,16 | 1,49 | 3,71 6,93 2,11 1,07 1,70*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,51 0,62 | 1,16 | 2,15 | 2,90 1,22 0,93 1,85*
Handgelenke-Funktion 0,34 | 0,58 | 0,86 | 0,84 | 1,03 0,69 0,95 1,47
Hand-Funktion 0,26 | 0,54 | 0,78 | 1,38 | 1,96 0,83 0,84 1,27
BWS-Beweglichkeit 0,86 | 098 | 1,16 | 1,56 | 4,14 1,42 1,08 0,90
BWS-Muskelharte 2,05 | 3,70 | 459 | 508 | 7,86 4,24 1,20* 1,21
LWS-Beweglichkeit 227 | 3,08 | 455 | 795 | 14,79 | 5,28 0,91 1,10
LWS-Muskelharte 1,45 | 3,81 | 537 | 7,48 (1169 | 5,14 1,12 1,32*
Hiftgelenke-Funktion 043 | 0,15 | 0,37 | 1,26 | 2,48 0,69 0,77 0,89
Kniegelenke-Funktion 2,22 | 352 | 425 | 6,70 | 9,20 4,56 1,02 1,49*
Sprunggelenke-Funktion 0,30 | 0,58 | 0,63 | 1,02 | 2,28 0,77 0,90 1,05
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 1.109 | 1.346 | 1.537 | 963 412 | 5.367
Arthropathien obere Extremitaten | 2,16 | 4,61 8,00 [ 12,36 | 17,72 | 7,74 0,97 1,76*
Arthropathien untere Extremitaten | 8,30 | 15,16 | 13,99 | 18,69 | 24,51 | 15,02 0,98 1,37*
Dorsopathien HWS obere BWS 243 | 3,19 | 716 | 8,83 | 11,17 | 5,97 1,43* 0,87
Dorsopathien LWS untere BWS 8,03 18,50 | 24,20 | 27,41 | 34,71 | 21,37 0,97 1,32*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 1.109 | 1.346 | 1.537 | 963 412 | 5.367
Orthopaden aufsuchen 325 | 758 | 742 | 10,28 | 11,65 | 7,57 0,97 1,54*
Rickenschule 343 | 357 | 247 | 249 | 3,16 3,01 1,14 1,75*
Rickengymnastik 7,48 | 8,69 | 11,91 | 10,59 | 8,74 9,80 1,07 0,95
Ausgleichssport 17,13 | 15,75 | 12,75 | 6,65 | 7,04 | 12,63 1,06 0,61
Beratung Rehabilitation 0,09 | 0,15 | 0,85 | 2,28 | 3,16 1,00 0,99 1,80
Gewichtsreduzierung 478 | 8,92 | 15,09 | 18,17 | 16,02 | 12,33 0,89 1,01
fettarme Ernahrung 2,61 | 9,29 | 13,01 ]| 13,71 | 13,59 | 10,44 1,07 0,92
Bericht Hausarzt vorlegen 505 | 758 | 956 | 11,01 | 11,17 | 8,65 1,14 1,12

Tabelle fur Maler
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 6 118 157 181 136 598
Schwerarbeit 33,33 | 26,27 | 27,39 | 27,62 | 19,12 | 26,01 0,31
Schwere Lasten 33,33 141,53 | 32,48 | 35,36 | 36,03 | 36,82 0,26
Zwangshaltungen 16,67 | 32,20 | 30,57 | 34,81 | 46,32 | 35,47 1,18
Ganzkdrpervibrationen 50,00 | 9,32 | 8,92 | 14,92 | 9,56 8,74 7,08*
Teilkérpervibrationen 0,00 | 3,39 | 1,27 | 442 | 4,41 3,14 0,40
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 5 87 145 142 135 514
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 0,00 | 18,39 | 22,76 | 28,17 | 28,89 | 19,26 1,18 1,30
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 0,00 | 9,20 | 23,45 | 33,80 | 34,81 | 19,23 1,07 1,55*
Raucheranteil 60,00 | 62,07 | 48,28 | 35,21 | 29,63 | 49,32 0,88 1,66*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 20,00 | 21,25 | 45,31 | 40,91 | 49,55 | 30,64 1,20 1,27
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 0,00 | 22,50 |32,81|32,73|27,03 | 24,43 1,29 1,18
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 0,00 | 27,50 | 27,34 | 23,64 | 19,82 | 21,90 1,32 1,52*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 5 87 145 142 135 514
Rickenschmerzen 20,00 | 36,78 | 42,07 | 41,55 | 68,89 | 38,61 1,00 1,01
Gelenkbeschwerden 20,00 | 17,24 | 20,69 | 28,87 | 54,81 | 23,73 0,82 1,42*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 20,00 | 41,38 | 47,59 | 50,70 | 77,04 | 45,19 1,00 1,07
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,00 | 460 | 1,38 | 141 | 4,44 1,83 0,57 0,63
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 5 87 145 142 135 514
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,41 | 7,41 1,35 1,22 1,06
HWS-Muskelharte 0,00 | 2,30 | 2,76 | 2,82 | 8,89 3,10 0,75 0,52
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 1,15 | 0,69 | 0,70 | 5,19 1,17 0,58 1,04
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 1,15 | 0,69 | 1,41 2,22 0,95 0,72 1,42
Handgelenke-Funktion 0,00 | 1,15 | 1,38 | 1,41 | 3,70 1,52 2,09 3,35*
Hand-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,41 | 2,96 0,82 0,83 1,26
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 1,38 | 0,70 | 3,70 1,04 0,79 0,73
BWS-Muskelharte 0,00 | 2,30 | 6,21 | 3,52 | 4,44 3,38 0,94 1,00
LWS-Beweglichkeit 0,00 | 2,30 | 7,59 | 4,23 | 16,30 | 5,48 0,94 1,18
LWS-Muskelharte 0,00 | 3,45 | 8,97 | 4,23 | 10,37 | 4,84 1,05 1,28
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,38 | 0,70 | 0,74 0,47 0,53 0,66
Kniegelenke-Funktion 0,00 | 345 | 0,69 | 2,11 | 6,67 2,29 0,49 0,74
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 2,30 | 0,69 | 1,41 0,74 0,92 1,07 1,20
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 2 24 65 54 44 189
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 4,17 | 6,15 | 9,26 | 27,27 | 8,43 1,07 1,97
Arthropathien untere Extremitaten | 0,00 | 12,50 | 9,23 | 9,26 | 13,64 | 8,88 0,53 0,74
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 0,00 | 769 | 3,70 | 6,82 3,98 0,93 0,59
Dorsopathien LWS untere BWS 0,00 | 16,67 | 18,46 | 22,22 | 38,64 | 19,04 0,82 1,16
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 2 24 65 54 44 189
Orthopaden aufsuchen 0,00 | 417 | 462 | 556 | 4,55 4,09 0,50 0,77
Rickenschule 0,00 | 0,00 | 3,08 | 0,00 | 0,00 1,09 0,41 0,66
Riickengymnastik 0,00 | 4,17 | 10,77 | 7,41 | 4,55 6,75 0,71 0,64
Ausgleichssport 0,00 | 8,33 | 10,77 | 3,70 | 9,09 9,75 0,79 0,47
Beratung Rehabilitation 0,00 | 417 | 0,00 | 1,85 | 2,27 | 0,91 0,90 1,66
Gewichtsreduzierung 0,00 | 8,33 | 18,46 | 12,96 | 25,00 | 13,86 1,02 1,13
fettarme Ernahrung 0,00 | 4,17 | 15,38 | 22,22 | 1591 | 12,98 1,38 1,19
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 0,00 [10,77 | 7,41 |11,36| 7,26 0,94 0,87

Tabelle fiir Kranfuhrer

248




Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 41 279 353 323 169 1.165
Schwerarbeit 46,34 | 41,22 | 47,31 | 43,03 | 33,73 | 42,82 0,66
Schwere Lasten 56,10 | 46,24 | 54,96 | 48,61 | 44,97 | 50,36 0,44
Zwangshaltungen 29,27 | 22,22 | 22,66 | 26,93 | 40,83 | 26,60 | 0,78
Ganzkdrpervibrationen 29,27 | 24,73 | 28,05 | 26,01 | 29,59 | 21,92 | 21,59*
Teilkdrpervibrationen 244 | 466 | 425 | 217 | 3,55 3,49 0,44
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 16 196 334 284 156 986
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,25 (14,80 | 27,54 | 32,04 | 27,56 | 20,89 | 1,31* | 1,46*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 0,00 | 13,78 | 23,05 | 34,15 | 44,87 | 21,32 | 1,23* | 1,81*
Raucheranteil 50,00 | 60,20 | 49,10 | 37,68 | 22,44 | 48,05 0,84 1,59*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 0,00 |32,32 |40,21 | 51,07 | 42,22 | 32,10 | 1,30* | 1,37*
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 18,18 | 29,88 | 33,22 | 36,91 | 28,89 | 27,24 | 1,52* | 1,40*
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 9,09 |20,73|20,98 | 25,75| 21,48 | 20,10 1,18 1,37*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 16 196 334 284 156 986
Riickenschmerzen 18,75 | 34,69 | 38,02 | 42,96 | 62,82 | 36,10 0,88 0,88
Gelenkbeschwerden 12,50 | 19,39 | 20,06 | 25,70 | 47,44 | 21,12 0,70 1,23
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden 18,75 | 40,82 | 41,32 | 47,54 | 67,95 | 40,45 0,80 0,85
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,00 | 1,53 | 1,20 | 2,11 | 5,77 1,77 0,55 0,59
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 16 196 334 284 156 986
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 1,53 | 269 | 0,35 | 3,85 1,35 1,22 1,06
HWS-Muskelharte 6,25 | 2,04 | 240 | 3,17 | 8,33 2,87 0,69 0,47
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 1,02 | 1,80 | 0,70 | 5,13 1,32 0,66 1,08
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,80 | 0,35 | 2,56 0,85 0,64 1,29
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,20 | 0,35 | 1,28 0,61 0,83 1,32
Hand-Funktion 0,00 | 1,53 | 0,30 | 1,06 | 1,92 0,81 0,82 1,23
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,51 | 1,20 | 0,35 | 2,56 0,81 0,61 0,55
BWS-Muskelharte 6,25 | 1,02 | 1,80 | 2,11 | 4,49 1,90 0,52 0,54
LWS-Beweglichkeit 0,00 | 3,57 | 5,39 | 5,28 | 15,38 | 5,07 0,87 1,06
LWS-Muskelharte 0,00 | 3,06 | 240 | 3,52 | 9,62 3,09 0,65 0,79
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 255 | 0,00 | 1,76 | 7,05 1,55 1,77 2,18*
Kniegelenke-Funktion 0,00 | 204 | 3,59 | 211 | 7,05 2,72 0,60 0,87
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,90 | 0,70 | 1,28 0,60 0,69 0,76
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 6 66 158 137 43 410
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 6,06 | 7,59 | 8,03 | 23,26 | 7,39 0,92 1,67
Arthropathien untere Extremitaten | 0,00 | 9,09 | 5,70 | 12,41 | 30,23 | 9,91 0,60 0,83
Dorsopathien HWS obere BWS 0,00 | 455 | 5,70 | 4,38 | 6,98 4,31 1,01 0,60
Dorsopathien LWS untere BWS 0,00 | 16,67 | 23,42 | 25,55 | 46,51 | 21,66 0,98 1,34
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 6 66 158 137 43 410
Orthopaden aufsuchen 0,00 | 6,06 | 8,86 | 7,30 | 9,30 6,98 0,89 1,31
Rickenschule 0,00 | 3,03 | 253 | 219 | 6,98 2,98 1,13 1,78
Rickengymnastik 0,00 | 9,09 | 506 | 511 | 11,63 | 5,96 0,62 0,56
Ausgleichssport 0,00 | 6,06 | 12,66 | 8,03 | 11,63 | 11,37 0,94 0,56
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,63 | 1,46 | 2,33 0,68 0,67 1,24
Gewichtsreduzierung 16,67 | 15,15 | 18,99 | 25,55 | 34,88 | 18,83 | 1,50* | 1,66*
fettarme Erndhrung 0,00 | 13,64 17,09 ] 18,25 | 16,28 | 13,88 | 1,50* 1,29
Bericht Hausarzt vorlegen 0,00 | 455 | 7,59 | 8,03 | 16,28 | 7,31 0,95 0,92

Tabelle fur Maschinenfuhrer
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Pravalenz bzw. Fallzahl

Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 218 314 114 76 42 764
Schwerarbeit 22,02 | 23,25 | 22,81 | 13,16 | 14,29 | 21,21 0,23
Schwere Lasten 34,86 | 42,99 | 49,12 | 34,21 | 26,19 | 39,29 0,27
Zwangshaltungen 20,18 | 22,93 | 27,19 | 18,42 | 14,29 | 21,73 0,60
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
Teilkérpervibrationen 0,00 | 0,00 | 263 | 1,32 | 0,00 0,53 0,07
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 252 329 191 89 74 935
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 2,78 | 1185|1518 | 31,46 | 35,14 | 15,70 0,91 1,13
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 5,16 | 8,81 | 14,14 | 23,60 | 27,03 | 13,72 0,70 1,01
Raucheranteil 54,76 | 49,85 | 42,41 | 39,33 | 21,62 | 44,47 0,70 1,39*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 2,22 (16,83 | 25,57 | 41,98 | 49,25 | 23,00 0,77 0,84
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 8,00 (12,87 | 19,89 | 28,40 | 34,33 | 18,02 0,86 0,84
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 10,67 | 14,85 | 13,07 | 19,75 | 29,85 | 15,83 0,88 1,09
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 252 329 191 89 74 935
Rickenschmerzen 12,30 | 26,44 | 34,03 | 48,31 | 54,05 | 30,96 0,70 0,69
Gelenkbeschwerden 7,14 (14,59 | 17,28 | 26,97 | 32,43 | 17,51 0,57 1,02
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 16,67 | 32,22 | 39,79 | 56,18 | 58,11 | 36,59 0,70 0,74
Multiple Beschwerden (ab 4) 0,40 | 0,30 | 1,05 | 2,25 | 0,00 0,73 0,23 0,21
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 252 329 191 89 74 935
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,12 | 4,05 0,54 0,47 0,41
HWS-Muskelharte 1,59 | 3,95 | 4,71 | 449 | 8,11 4,33 1,07 0,61
Schultergelenke-Funktion 0,40 | 0,30 | 0,52 | 2,25 | 10,81 | 1,69 0,85 1,24
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,30 | 1,05 | 2,25 | 1,35 0,76 0,58 1,25
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,35 0,12 0,16 0,28
Hand-Funktion 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,12 | 1,35 0,24 0,24 0,39
BWS-Beweglichkeit 0,40 | 0,61 | 0,52 | 2,25 | 8,11 1,46 1,12 0,86
BWS-Muskelharte 0,79 | 395 | 6,28 | 6,74 | 5,41 4,31 1,22 1,16
LWS-Beweglichkeit 1,19 | 2,13 | 2,62 | 8,99 |10,81| 3,85 0,65 0,76
LWS-Muskelharte 0,79 | 1,22 | 3,66 | 2,25 | 5,41 2,35 0,49 0,55
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,30 | 0,52 | 0,00 | 1,35 0,39 0,44 0,49
Kniegelenke-Funktion 0,00 | 1,82 | 1,05 | 4,49 | 541 1,92 0,42 0,68
Sprunggelenke-Funktion 0,40 | 0,61 1,57 | 1,12 | 0,00 0,82 0,95 1,01
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 128 207 139 62 54 590
Arthropathien obere Extremitaten | 2,34 | 0,97 | 3,60 | 14,52 | 11,11 | 4,64 0,56 0,95
Arthropathien untere Extremitaten | 9,38 | 10,63 | 7,91 | 14,52 | 16,67 | 11,04 0,69 0,93
Dorsopathien HWS obere BWS 234 | 145 | 432 | 3,23 | 3,70 2,93 0,68 0,37
Dorsopathien LWS untere BWS 547 | 9,18 | 13,67 | 19,35 | 38,89 | 14,08 0,57 0,76
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 128 207 139 62 54 590
Orthopaden aufsuchen 3,13 | 1,93 | 2,88 | 14,52 | 5,56 4,28 0,53 0,88
Rickenschule 0,78 | 0,97 | 0,72 | 1,61 | 0,00 0,83 0,31 0,52
Rickengymnastik 10,16 | 4,35 | 7,91 | 4,84 | 1296 | 7,50 0,80 0,67
Ausgleichssport 17,97 | 14,49 | 10,07 | 4,84 | 16,67 | 12,60 1,05 0,58
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 3,70 0,41 0,40 0,76
Gewichtsreduzierung 3,13 [ 11,59 | 11,561 | 17,74 | 24,07 | 12,51 0,91 1,08
fettarme Erndhrung 1,56 | 6,76 | 7,19 | 14,52 | 25,93 | 9,09 0,92 0,81
Bericht Hausarzt vorlegen 2,34 | 483 | 10,79 14,52 | 12,96 | 7,80 1,02 1,13

Tabelle fur Schornsteinfeger
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle
Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 232 433 276 164 77 1.182
Schwerarbeit 33,19 | 28,18 | 32,25 | 33,54 | 20,78 | 30,05 0,38
Schwere Lasten 40,52 | 42,73 | 50,36 | 45,73 | 37,66 | 43,82 0,33
Zwangshaltungen 21,12 | 26,79 | 23,55 | 25,00 | 29,87 | 24,78 0,71
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
Teilkdrpervibrationen 2,16 | 2,77 | 1,09 | 0,61 1,30 1,87 0,23
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 336 594 517 301 154 | 1.902
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 565 | 14,48 | 17,41 | 21,26 | 22,08 | 15,52 0,89 1,01
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 2,98 | 8,08 | 16,25 | 22,92 | 36,36 | 14,29 0,73 1,10
Raucheranteil 69,35 | 65,99 | 60,54 | 54,15 | 42,21 | 60,51 1,40* | 2,74*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 2,74 | 17,51 | 27,71 | 35,42 | 40,58 | 22,51 0,75 0,80
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 753 | 17,12 19,48 | 25,83 | 16,67 | 17,33 0,82 0,76
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 8,90 (10,89 1299 | 14,39 | 12,32 | 11,76 0,62 0,73
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 336 594 517 301 154 | 1.902
Riickenschmerzen 19,05 | 33,16 | 39,65 | 42,52 | 51,30 | 35,66 0,88 0,83
Gelenkbeschwerden 10,12 | 18,35 | 23,21 | 28,90 | 44,16 | 22,31 0,77 1,36*
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden | 24,11 | 37,88 | 45,45 | 46,84 | 62,34 | 41,14 0,84 0,86
Multiple Beschwerden (ab 4) 298 | 2,86 | 6,00 | 7,31 | 9,09 5,19 1,70* | 1,63*
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 336 594 517 301 154 | 1.902
HWS-Beweglichkeit 0,30 | 0,34 | 193 | 2,33 | 1,30 1,24 1,11 0,88
HWS-Muskelharte 1,79 | 4,04 | 542 | 8,97 | 8,44 5,29 1,32 0,81
Schultergelenke-Funktion 0,30 | 1,18 | 0,97 | 1,99 | 3,25 1,34 0,67 0,94
Ellenbogengelenke-Funktion 0,30 | 0,84 | 0,58 | 0,66 | 3,25 0,86 0,65 1,29
Handgelenke-Funktion 0,60 | 0,51 | 0,77 | 1,99 | 0,65 0,86 1,17 1,77
Hand-Funktion 0,89 | 0,84 | 0,77 | 1,00 | 1,95 0,97 0,98 1,29
BWS-Beweglichkeit 1,19 | 0,67 | 1,16 | 1,99 | 2,60 1,34 1,02 0,76
BWS-Muskelharte 1,19 | 3,87 | 5,22 | 6,98 | 3,25 4,28 1,21 1,16
LWS-Beweglichkeit 2,38 | 488 | 522 | 9,63 | 16,23 | 6,46 1,13 1,30
LWS-Muskelharte 1,19 | 4,21 | 5,03 | 9,63 | 9,74 5,38 1,18 1,34
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,34 | 0,39 | 1,33 | 2,60 0,67 0,75 0,90
Kniegelenke-Funktion 2,08 | 202 | 1,16 | 3,65 | 6,49 2,48 0,54 0,76
Sprunggelenke-Funktion 0,60 | 0,67 | 1,16 | 1,00 | 0,65 0,85 0,99 1,02
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 176 331 360 186 91 1.144
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 5,74 | 5,00 | 9,14 | 17,58 | 6,20 0,76 1,35
Arthropathien untere Extremitaten | 6,25 | 8,46 | 11,67 | 11,29 | 13,19 | 10,01 0,62 0,85
Dorsopathien HWS obere BWS 284 | 453 | 6,11 | 538 | 6,59 5,13 1,22 0,67
Dorsopathien LWS untere BWS 7,95 | 19,94 | 24,17 | 26,88 | 30,77 | 21,55 0,98 1,27
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 176 331 360 186 91 1.144
Orthopaden aufsuchen 227 | 393 | 722 | 6,45 | 10,99 | 5,71 0,72 1,15
Rickenschule 1,14 | 1,81 | 1,67 | 0,00 | 2,20 1,39 0,52 0,83
Riickengymnastik 2,84 (12,69 |11,39| 13,44 | 8,79 | 10,62 1,17 1,09
Ausgleichssport 19,32 112,39 | 10,56 | 3,76 | 2,20 | 10,58 0,86 0,45
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,30 | 0,83 | 1,08 | 0,00 0,55 0,54 0,92
Gewichtsreduzierung 2,27 110,88 | 15,83 | 11,29 | 19,78 | 11,99 | 0,86 0,99
fettarme Erndhrung 284 | 6,04 [ 11,11 1559 | 769 | 8,84 0,89 0,76
Bericht Hausarzt vorlegen 5,68 | 12,08 | 12,50 | 16,67 | 17,58 | 12,49 1,73* 1,74*

Tabelle fur Reinigungskrafte
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 107 895 |1.067|1.016 | 688 | 3.773
Schwerarbeit 11,21 | 7,93 (1040 | 7,87 | 7,12 8,65 0,08
Schwere Lasten 13,08 | 12,63 | 12,93 | 9,94 | 8,72 | 11,47 0,06
Zwangshaltungen 11,21 | 894 | 8,15 | 6,69 | 9,16 | 8,19 0,19
Ganzkdrpervibrationen 0,93 | 0,22 | 0,47 | 0,20 | 0,15 0,23 0,17
Teilkérpervibrationen 093 | 134 | 0,75 | 1,38 | 0,58 | 0,99 0,12
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 133 929 |1.393|1.115| 885 | 4.455
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 3,01 [ 11,19 | 17,23 | 25,56 | 24,86 | 15,60 0,89 1,00
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 3,76 | 8,93 | 14,29 | 22,51 | 28,47 | 13,77 0,69 1,00
Raucheranteil 44,36 | 39,40 | 40,06 | 29,33 | 17,18 | 36,38 0,52 1,00
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 4,39 | 21,14 | 31,91 | 43,69 | 41,79 | 26,54 0,95 1,00
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 8,77 | 16,28 | 26,27 | 33,00 | 25,77 | 21,56 1,09 1,00
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 965 (12,15 | 17,57 | 20,08 | 18,59 | 15,59 0,86 1,00
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 133 929 |1.393|1.115| 885 | 4.455
Rickenschmerzen 28,57 | 34,45 | 42,79 | 49,42 | 59,89 | 38,74 1,01 1,00
Gelenkbeschwerden 6,77 | 11,73 | 18,38 | 25,29 | 39,89 | 18,38 0,57 1,00
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden 30,83 | 37,78 | 48,53 | 54,98 | 67,01 | 43,95 0,95 1,00
Multiple Beschwerden (ab 4) 526 | 161 | 2,80 | 3,68 | 8,14 2,96 0,95 1,00
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 133 929 |1.393|1.115| 885 | 4.455
HWS-Beweglichkeit 0,75 | 0,75 | 0,93 | 2,24 | 4,41 1,28 1,15 1,00
HWS-Muskelharte 752 | 571 | 660 | 6,82 | 11,75 | 5,94 1,51* 1,00
Schultergelenke-Funktion 0,75 | 1,08 | 1,29 | 2,24 | 2,60 1,19 0,60 1,00
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 054 | 0,57 | 1,17 | 1,47 0,67 0,50 1,00
Handgelenke-Funktion 0,75 | 0,22 | 0,72 | 0,27 | 1,02 0,47 0,64 1,00
Hand-Funktion 0,75 | 0,54 | 0,57 | 0,99 | 1,47 0,66 0,67 1,00
BWS-Beweglichkeit 3,01 | 1,18 | 1,22 | 1,70 | 4,07 1,48 1,14 1,00
BWS-Muskelharte 451 | 3,55 | 3,80 | 3,86 | 5,76 3,51 0,98 1,00
LWS-Beweglichkeit 3,01 | 355 | 531 | 6,46 | 11,07 | 4,80 0,82 1,00
LWS-Muskelharte 1,50 | 3,77 | 3,88 | 493 | 9,38 3,92 0,84 1,00
Hiftgelenke-Funktion 0,00 | 0,75 | 0,43 | 1,17 | 2,37 0,73 0,82 1,00
Kniegelenke-Funktion 1,50 | 2,05 | 3,37 | 4,48 | 6,10 3,09 0,68 1,00
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 0,86 | 1,08 | 0,54 | 1,47 0,79 0,92 1,00
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 64 445 857 663 441 | 2.470
Arthropathien obere Extremitaten | 4,69 | 3,82 | 4,32 | 6,79 | 10,20 | 4,66 0,56 1,00
Arthropathien untere Extremitaten | 10,94 | 7,19 | 13,54 | 13,73 | 18,37 | 11,61 0,72 1,00
Dorsopathien HWS obere BWS 3,13 | 6,97 | 817 | 8,60 | 10,20 | 6,70 1,64* 1,00
Dorsopathien LWS untere BWS 14,06 | 15,96 | 19,25 | 21,12 | 27,21 | 17,23 0,73 1,00
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 64 445 857 663 441 | 2.470
Orthopaden aufsuchen 1,56 | 4,04 | 6,30 | 7,09 | 5,90 5,26 0,66 1,00
Rickenschule 3,13 | 0,90 | 222 | 1,66 | 0,91 1,65 0,62 1,00
Rickengymnastik 9,38 | 8,76 | 10,62 | 12,37 | 11,56 | 10,16 1,12 1,00
Ausgleichssport 37,50 | 22,25 | 17,27 | 12,67 | 11,11 | 19,05 | 1,71* 1,00
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,70 | 0,90 | 2,04 0,56 0,55 1,00
Gewichtsreduzierung 4,69 | 8,31 | 14,70 | 17,65 | 17,69 | 12,48 0,90 1,00
fettarme Ernahrung 3,13 | 10,11 | 14,24 | 13,73 | 15,19 | 11,22 1,16 1,00
Bericht Hausarzt vorlegen 1,56 | 5,62 | 9,80 | 7,54 | 14,29 | 8,06 1,06 1,00

Tabelle fiir Schreibtischberufe
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 1.638 | 2.949 | 3.250 | 2.491 | 1.665 | 11.993
Schwerarbeit 26,98 | 39,27 | 40,12 | 32,40 | 25,71 | 34,74 0,47
Schwere Lasten 42,00 | 54,73 | 51,51 | 44,68 | 39,58 | 48,35 0,40
Zwangshaltungen 18,68 | 24,65 | 21,91 | 20,63 | 18,74 | 21,44 0,59
Ganzkdrpervibrationen 1,10 | 3,73 | 437 | 6,22 | 450 | 3,75 2,82*
Teilkdrpervibrationen 592 | 6,31 | 5,57 | 6,02 | 6,25 5,88 0,77
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 1.440 | 2.522 | 3.190 | 2.256 | 1.663 | 11.071
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,94 | 13,44 | 20,60 | 26,20 | 27,24 | 17,48 1,03 1,16*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 4,72 | 13,60 | 21,10 | 29,70 | 34,40 | 18,51 1,01 1,48*
Raucheranteil 50,49 | 55,91 | 51,97 | 38,12 | 22,01 | 47,63 0,82 1,60*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 3,05 | 21,22 |36,39 | 41,69 | 43,87 | 27,47 1,00 1,06
Triglyzeride i. S. >210 mg/dI 7,32 | 19,57 | 28,17 | 31,77 | 24,83 | 22,10 | 1,12* 1,05
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 11,59 | 17,35 | 19,71 | 20,02 | 20,22 | 17,54 0,99 1,16*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 1.440 | 2.522 | 3.190 | 2.256 | 1.663 | 11.071
Ruckenschmerzen 12,64 | 19,67 | 25,20 | 33,33 | 33,25 | 23,25 0,45 0,44
Gelenkbeschwerden 6,39 | 12,53 | 15,86 | 21,85 | 25,26 | 14,89 0,45 0,76
Ricken- 0. Gelenkbeschwerden 15,28 | 24,03 | 29,72 | 37,68 | 37,10 | 27,25 0,43 0,44
Multiple Beschwerden (ab 4) 1,25 | 1,70 | 2,04 | 3,01 | 4,15 2,06 0,65 0,66
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 1.440 | 2.522 | 3.190 | 2.256 | 1.663 | 11.071
HWS-Beweglichkeit 0,35 | 0,56 | 0,88 | 2,75 | 2,35 1,08 0,97 0,81
HWS-Muskelharte 0,63 | 262 | 3,04 | 488 | 583 3,04 0,74 0,49
Schultergelenke-Funktion 0,35 | 0,95 | 1,79 | 2,66 | 6,43 1,88 0,95 1,57*
Ellenbogengelenke-Funktion 0,21 1,47 | 1,97 | 2,08 | 1,74 1,41 1,08 2,10*
Handgelenke-Funktion 0,14 | 056 | 0,94 | 1,11 | 1,44 0,79 1,07 1,73
Hand-Funktion 0,14 | 0,71 | 1,07 | 1,33 | 1,68 0,89 0,90 1,35
BWS-Beweglichkeit 1,04 | 0,56 | 1,13 | 1,91 | 2,77 1,20 0,92 0,77
BWS-Muskelharte 0,69 | 190 | 213 | 248 | 4,75 2,16 0,59 0,61
LWS-Beweglichkeit 2,78 | 428 | 580 | 10,11 ]| 11,61 | 5,91 1,03 1,23
LWS-Muskelharte 0,97 | 2,02 | 3,04 | 4,79 | 7,76 3,14 0,66 0,79
Hiftgelenke-Funktion 0,56 | 059 | 0,47 | 1,51 | 2,83 0,89 1,00 1,17
Kniegelenke-Funktion 2,15 | 4,44 | 502 | 7,40 | 7,82 4,84 1,10 1,59*
Sprunggelenke-Funktion 0,49 | 0,75 | 1,00 | 1,02 | 1,02 0,81 0,94 1,01
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 429 935 | 1.433|1.013 | 446 | 4.256
Arthropathien obere Extremitaten | 2,10 | 567 | 8,44 | 9,48 | 16,82 | 7,52 0,94 1,66*
Arthropathien untere Extremitaten | 10,02 | 12,30 | 12,77 | 15,50 | 22,20 | 13,32 0,85 1,16
Dorsopathien HWS obere BWS 1,63 | 2,99 | 3,63 | 454 | 448 3,29 0,77 0,44
Dorsopathien LWS untere BWS 10,26 | 15,94 | 19,75 | 24,68 | 34,30 | 19,21 0,84 1,13
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 429 935 | 1.433|1.013 | 446 | 4.256
Orthopaden aufsuchen 7,69 | 952 | 9,84 | 13,23 | 1413 | 10,26 | 1,36* | 2,05*
Rickenschule 3,03 | 203 | 1,33 | 1,18 | 1,79 1,68 0,63 0,95
Rickengymnastik 443 | 6,42 | 7,40 | 7,50 | 8,07 6,78 0,72 0,64
Ausgleichssport 15,15 111,98 | 10,47 | 8,49 | 6,50 | 11,08 0,91 0,53
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,21 | 0,56 | 1,28 | 247 | 0,66 0,65 1,20
Gewichtsreduzierung 7,93 | 12,30 | 15,63 | 20,93 | 18,83 | 14,58 1,09 1,19
fettarme Ernahrung 3,03 | 7,27 | 1151|1125 | 1211 | 8,97 0,90 0,77
Bericht Hausarzt vorlegen 3,26 | 545 | 6,49 | 563 | 7,40 | 5,56 0,71 0,68

Tabelle fur sonstige Berufe
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle
Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 995 |1.951|2.609|2.282| 877 | 8.714
Schwerarbeit 11,86 | 9,79 [ 10,89 | 9,60 | 8,78 | 10,20 1,00 | 11,72*
Schwere Lasten 27,64 | 16,61 | 14,83 | 14,07 | 13,68 | 16,38 1,00 | 14,74*
Zwangshaltungen 18,49 | 14,56 | 12,50 | 13,76 | 16,08 | 14,33 1,00 1,75*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,15 | 0,04 | 0,04 | 0,00 0,06 1,00
Teilkérpervibrationen 1,31 | 0,67 | 0,23 | 0,04 | 0,11 0,39 1,00
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 1.069 | 1.960 | 3.120 | 2.595 | 1.192 | 9.936
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 8,23 [ 11,99 | 16,67 | 23,16 | 23,07 | 17,30 1,00 1,56*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 2,06 | 4,13 | 9,13 | 20,15 | 26,26 | 12,32 1,00 1,23*
Raucheranteil 47,15 141,33 | 39,26 | 28,59 | 17,20 | 35,08 1,00 1,33*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 6,60 | 12,03 | 20,72 | 34,34 | 49,85 | 24,59 1,00 1,10
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 348 | 463 | 7,45 | 10,77 | 1512 | 8,27 1,00 1,33*
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 0,35 | 0,66 | 0,49 | 1,93 | 3,28 1,22 1,00 1,42
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 1.069 | 1.960 | 3.120 | 2.595 | 1.192 | 9.936
Rickenschmerzen 33,96 | 39,39 | 44,68 | 55,34 | 59,73 | 47,07 1,00 0,72
Gelenkbeschwerden 11,69 | 13,93 | 19,71 | 32,60 | 44,30 | 24,02 1,00 1,11
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 37,51 | 4255 | 48,37 | 60,46 | 67,87 | 51,55 1,00 0,75
Multiple Beschwerden (ab 4) 889 | 791 | 7,37 | 852 | 12,67 | 8,57 1,00 0,97
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 1.069 | 1.960 | 3.120 | 2.595 | 1.192 | 9.936
HWS-Beweglichkeit 0,37 | 1,89 | 295 | 520 | 7,13 3,55 1,00 0,88
HWS-Muskelharte 7,39 [ 1194 | 13,14 | 18,15 | 19,55 | 14,36 1,00 0,77
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,41 1,25 | 2,20 | 4,11 1,54 1,00 1,16
Ellenbogengelenke-Funktion 0,19 | 0,51 0,87 | 1,70 | 1,76 1,05 1,00 1,25
Handgelenke-Funktion 0,19 | 0,31 | 0,48 | 1,08 | 1,43 0,68 1,00 1,35
Hand-Funktion 0,19 | 0,26 | 0,19 | 1,08 | 1,43 0,58 1,00 0,93
BWS-Beweglichkeit 0,84 | 0,87 | 1,09 | 1,81 | 3,10 1,45 1,00 1,10
BWS-Muskelharte 2,90 | 3,06 | 4,04 | 520 | 8,14 4,52 1,00 1,03
LWS-Beweglichkeit 262 | 1,79 | 3,17 | 4,82 | 8,98 3,97 1,00 1,19
LWS-Muskelharte 234 | 204 | 3,14 | 536 | 8,47 4,06 1,00 1,13
Hiftgelenke-Funktion 0,56 | 0,36 | 0,64 | 1,08 | 3,02 0,98 1,00 0,92
Kniegelenke-Funktion 1,31 | 1,02 | 1,63 | 2,97 | 4,70 2,19 1,00 1,30
Sprunggelenke-Funktion 0,19 | 0,31 0,42 | 0,50 | 0,67 0,42 1,00 1,41
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 402 768 | 1.579 | 1.325 | 547 | 4.621
Arthropathien obere Extremitaten | 2,99 | 3,39 | 6,08 | 10,42 | 14,63 | 7,62 1,00 1,20
Arthropathien untere Extremitaten | 6,47 | 5,86 | 6,40 | 8,60 | 17,37 | 8,24 1,00 1,11
Dorsopathien HWS obere BWS 721 1159 | 13,43 | 18,64 | 18,46 | 14,67 1,00 0,61
Dorsopathien LWS untere BWS 11,19 | 11,72 | 15,96 | 19,17 | 23,77 | 16,68 1,00 1,16
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 402 768 | 1.579| 1.325 | 547 | 4.621
Orthopaden aufsuchen 299 | 534 | 6,14 | 6,79 | 9,32 6,30 1,00 1,24
Rickenschule 473 | 3,39 | 317 | 340 | 2,38 3,31 1,00 0,82
Ruckengymnastik 11,19 | 10,55 | 12,10 | 15,62 | 19,20 | 13,61 1,00 0,75
Ausgleichssport 19,90 | 16,80 | 13,81 | 10,72 | 9,32 | 13,42 1,00 0,63
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,38 | 0,91 | 1,28 0,54 1,00 0,65
Gewichtsreduzierung 9,20 | 9,24 | 11,78 | 15,09 | 15,72 | 12,55 1,00 1,39*
fettarme Erndhrung 3,73 | 404 | 6,46 | 7,47 | 12,98 | 6,88 1,00 1,11
Bericht Hausarzt vorlegen 7,71 1 664 | 7,16 | 8,60 | 11,70 | 8,07 1,00 0,90

Tabelle fiir Frauen
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio
Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle
Collar
Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 288 140 72 24 12 536
Schwerarbeit 27,43 29,29| 29,17 | 50,00| 25,00 26,95| 3,38*
Schwere Lasten 72,92 | 70,00| 43,06 | 50,00 | 33,33| 49,04| 7,32*
Zwangshaltungen 35,07 | 33,57 | 25,00| 29,17 | 41,67 29,04| 2,56*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 0,00 0,00f 0,00 0,00 0,00 0,00
Teilkdrpervibrationen 382| 786| 556| 4,17| 8,33 224 | 6,47*
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 350 176 97 36 11 670
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 9,14 | 13,07 | 11,34 | 19,44 | 27,27| 17,09 0,97 1,36
Hypertonie - syst>160/diast >100 257| 682| 7,22|16,67| 9,09| 12,88 1,03 1,14
Raucheranteil 55,14 | 50,00 | 53,61 | 33,33 | 27,27 | 42,39 1,45*| 2,01*
Cholesterini. S. >240 mg/d| 6,05| 13,29| 18,29 | 40,00 | 33,33| 24,12 0,98 1,05
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 3,20 443| 4,88 10,00 11,11 7,14 0,85 1,02
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 0,71| 443| 1,22| 10,00 33,33 5,92| 5,33*| 11,37*
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 350 176 97 36 11 670
Riickenschmerzen 36,57 | 48,86 | 47,42 | 63,89 | 63,64 52,91 1,23 0,95
Gelenkbeschwerden 16,86 | 26,14 | 24,74 | 38,89 | 36,36 34,91 1,59*| 1,96*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 42,00| 53,98 | 51,55| 69,44 | 63,64 | 59,16 1,30* 1,04
Multiple Beschwerden (ab 4) 8,00 9,09, 4,12| 5,56| 0,00 7,57 0,87 0,80
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 350 176 97 36 11 670
HWS-Beweglichkeit 0,29| 227| 2,06| 556| 18,18 3,85 1,10 0,88
HWS-Muskelharte 6,29| 11,93| 3,09| 16,67 | 36,36 | 11,77 0,79 0,58
Schultergelenke-Funktion 0,00| 057| 1,03| 0,00| 9,09 1,46 0,94 1,28
Ellenbogengelenke-Funktion 0,29| 0)57| 0,00 2,78| 0,00 0,98 0,91 1,43
Handgelenke-Funktion 0,57| 0,57| 2,06| 0,00 0,00 1,55 2,21 4,38
Hand-Funktion 0,57| 0,57 0,00 2,78| 0,00 1,27 2,11 2,92
BWS-Beweglichkeit 0,57| 1,70 1,03| 0,00 9,09 1,56 1,11 1,05
BWS-Muskelharte 400| 6,82| 206| 556| 9,09 6,30 1,40 1,43
LWS-Beweglichkeit 3,71 1,70| 412| 2,78| 18,18 5,04 1,27 1,54
LWS-Muskelharte 429| 455| 6,19| 556| 9,09 7,34 1,84*| 2,45*
Hiftgelenke-Funktion 0,57| 0,57 0,00 0,00 0,00 0,74 0,72 0,62
Kniegelenke-Funktion 229| 1,70 2,06| 8,33| 0,00 3,68 1,69 2,45
Sprunggelenke-Funktion 0,00 0,57| 0,00 0,00| 0,00 0,23 0,56 0,78
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 133 94 58 16 3 304
Arthropathien obere Extremitaten 526| 7,45| 6,90| 6,25| 0,00 11,32 1,48 2,33
Arthropathien untere Extremitaten | 11,28 | 11,70| 12,07 | 12,50| 0,00| 14,64 1,87 2,74*
Dorsopathien HWS obere BWS 526| 12, 77| 517| 6,25 0,00 10,61 0,69 0,42
Dorsopathien LWS untere BWS 11,28 | 21,28 | 18,97| 6,25| 0,00| 20,14 1,25 1,46
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 133 94 58 16 3 304
Orthopaden aufsuchen 2,26| 957| 6,90, 0,00| 0,00 7,24 1,16 1,31
Rickenschule 6,77| 5,32 1,72| 0,00 0,00 417 1,24 0,91
Riickengymnastik 11,28 | 15,96 | 12,07| 0,00| 0,00| 14,43 1,06 0,80
Ausgleichssport 24,81| 22,34| 17,24| 6,25| 0,00| 16,69 1,31 0,86
Beratung Rehabilitation 0,00 0,00f 0,00f 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Gewichtsreduzierung 10,53 8,51| 6,90| 25,00 0,00 12,29 0,96 1,37
fettarme Ernahrung 451| 532| 1,72| 31,25| 0,00 8,30 1,22 1,41
Bericht Hausarzt vorlegen 9,77| 851| 862| 6,25| 0,00 9,74 1,22 1,35
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White
<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle
Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 173 662 973 743 304 | 2.855
Schwerarbeit 15,03 | 17,67 | 22,10 | 21,53 | 18,42 | 20,25 | 2,22*
Schwere Lasten 21,97 | 26,13 | 29,09 | 31,36 | 29,93 | 29,89 | 2,13*
Zwangshaltungen 17,92 | 17,67 | 17,78 | 19,78 | 25,00 | 19,44 | 1,44*
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,30 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,07 1,17
Teilkérpervibrationen 0,00 | 0,15 | 0,10 | 0,00 | 0,00 0,08 0,20
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 212 717 | 1.336 | 1.054 | 446 | 3.765
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 12,26 | 17,43 | 22,31 | 32,54 | 33,41 | 24,19 | 1,55* | 2,41*
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 1,42 | 4,74 | 10,48 | 24,29 | 29,82 | 14,36 | 1,21* | 1,50*
Raucheranteil 55,66 | 51,05 | 48,35 | 33,30 | 19,51 | 42,35 | 1,37* | 1,82*
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 5,00 | 13,33 | 24,29 | 36,20 | 48,64 | 26,36 1,10 1,22*
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 444 | 508 | 8,27 (12,96 | 1821 | 9,63 1,19 1,59*
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 0,56 | 0,16 | 0,69 | 1,79 | 4,89 1,35 1,11 1,56
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 212 717 | 1.336 | 1.054 | 446 | 3.765
Rickenschmerzen 32,565 |32,78|42,96 | 51,52 | 55,61 | 43,62 0,86 0,62
Gelenkbeschwerden 11,32 | 14,50 | 24,63 | 36,05 | 49,78 | 27,38 | 1,21* | 1,34*
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 35,38 | 36,26 | 47,98 | 58,73 | 66,14 | 49,44 0,91 0,68
Multiple Beschwerden (ab 4) 10,38 | 7,39 | 8,53 | 9,30 | 14,80 | 9,45 1,11 1,08
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 212 717 | 1.336 | 1.054 | 446 | 3.765
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 1,26 | 2,10 | 3,80 | 6,50 2,68 0,75 0,66
HWS-Muskelharte 6,60 | 10,18 | 10,93 | 15,18 | 21,52 | 12,65 0,86 0,67
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,70 | 1,50 | 2,09 | 5,16 1,76 1,15 1,33
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,70 | 1,05 | 1,99 | 1,79 1,22 1,16 1,45
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,42 | 0,67 | 1,52 | 1,12 0,84 1,23 1,65
Hand-Funktion 0,00 | 0,14 | 0,15 | 0,95 | 1,35 0,49 0,84 0,78
BWS-Beweglichkeit 0,00 | 1,12 | 1,05 | 2,18 | 4,71 1,72 1,19 1,33
BWS-Muskelharte 2,36 | 2,79 | 487 | 560 | 11,88 | 5,27 1,18 1,21
LWS-Beweglichkeit 1,42 | 1,95 | 329 | 522 1054 | 4,26 1,08 1,28
LWS-Muskelharte 2,36 | 195 | 3,89 | 6,36 | 9,87 4,74 1,18 1,32
Hiftgelenke-Funktion 0,47 | 042 | 0,60 | 0,66 | 2,69 0,81 0,83 0,76
Kniegelenke-Funktion 047 | 1,26 | 1,57 | 3,32 | 6,95 2,53 1,16 1,49
Sprunggelenke-Funktion 0,00 | 042 | 0,82 | 0,85 | 0,67 0,67 1,57 2,25
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 88 266 686 593 209 | 1.842
Arthropathien obere Extremitaten | 3,41 3,76 | 8,16 | 10,96 | 15,79 | 8,73 1,16 1,39
Arthropathien untere Extremitaten | 2,27 | 414 | 7,00 | 8,77 | 19,62 | 8,33 1,01 1,11
Dorsopathien HWS obere BWS 568 | 6,77 | 8,45 | 10,96 | 12,92 | 9,12 0,58 0,35
Dorsopathien LWS untere BWS 13,64 | 11,65 | 18,37 | 22,60 | 26,32 | 19,03 1,18 1,37*
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 88 266 686 593 209 | 1.842
Orthopaden aufsuchen 0,00 | 489 | 6,56 | 6,91 | 11,48 | 6,52 1,03 1,30
Rickenschule 1,14 | 2,26 | 2,77 | 2,36 | 2,39 2,48 0,74 0,61
Riickengymnastik 6,82 | 865 | 9,18 | 12,82 | 15,79 | 10,79 0,76 0,57
Ausgleichssport 12,50 | 6,39 | 7,87 | 540 | 6,22 7,10 0,49 0,31
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,15 | 0,84 | 0,00 0,30 0,55 0,35
Gewichtsreduzierung 17,051 13,53 | 15,451 19,90 | 21,05 | 16,98 | 1,43* | 1,99*
fettarme Ernahrung 341 | 451 | 787 | 6,91 | 1340 | 7,32 1,07 1,19
Bericht Hausarzt vorlegen 12,50 | 7,52 | 7,00 | 7,76 | 13,40 | 8,29 1,04 0,92

Tabelle fur Reinigertatigkeiten Frauen
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Pravalenz bzw. Fallzahl Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 399 795 |1.072|1.070 | 413 | 3.749
Schwerarbeit 1,25 | 0,63 | 0,75 | 1,31 | 0,97 0,96 0,09
Schwere Lasten 1,50 | 1,01 | 1,03 | 1,78 | 1,21 1,32 0,07
Zwangshaltungen 7,27 | 9,56 | 7,28 | 9,44 [ 10,41 | 8,73 0,57
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
Teilkdrpervibrationen 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 370 751 |1.160 | 1.047 | 561 | 3.889
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 6,22 | 8,79 | 12,67 | 1452|1462 | 11,86 0,64 1,00
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 2,70 | 3,20 | 8,02 | 15,28 | 24,24 | 10,36 0,81 1,00
Raucheranteil 38,65 | 34,35 | 30,95 | 24,93 | 15,15 | 29,04 0,75 1,00
Cholesterini. S. >240 mg/d| 8,31 (10,34 | 17,07 | 32,89 | 50,61 | 23,11 0,91 1,00
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 3,656 | 3,70 | 529 | 8,75 | 11,02 | 6,38 0,75 1,00
Harnsaure i. S. > 7 mg/dl 0,00 | 0,31 | 0,20 | 2,10 | 1,63 0,87 0,71 1,00
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 370 751 |1.160 | 1.047 | 561 | 3.889
Ruckenschmerzen 38,11 | 47,54 | 51,12 | 66,19 | 67,20 | 54,86 | 1,39* 1,00
Gelenkbeschwerden 8,92 (11,19 16,47 | 33,14 | 43,32 | 22,32 0,90 1,00
Rucken- 0. Gelenkbeschwerden | 40,81 | 49,93 | 54,05 | 69,82 | 74,33 | 58,34 | 1,34* 1,00
Multiple Beschwerden (ab 4) 9,73 | 839 | 6,81 | 9,65 | 1248 | 8,85 1,04 1,00
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 370 751 |1.160 | 1.047 | 561 | 3.889
HWS-Beweglichkeit 0,81 | 253 | 3,02 | 6,11 | 7,31 3,99 1,13 1,00
HWS-Muskelharte 10,27 | 15,18 | 17,84 | 22,83 | 18,72 | 17,74 | 1,29* 1,00
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,00 | 1,12 | 2,20 | 3,39 1,33 0,86 1,00
Ellenbogengelenke-Funktion 0,00 | 0,27 | 0,60 | 1,43 | 1,78 0,84 0,80 1,00
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,13 | 0,26 | 0,67 | 1,78 0,52 0,74 1,00
Hand-Funktion 0,00 | 0,13 | 0,17 | 1,24 | 1,78 0,63 1,07 1,00
BWS-Beweglichkeit 1,35 | 0,53 | 1,21 | 1,72 | 2,14 1,31 0,91 1,00
BWS-Muskelharte 2,70 | 293 | 422 | 544 | 6,60 4,38 0,97 1,00
LWS-Beweglichkeit 1,89 | 1,33 | 3,36 | 344 | 7,84 3,36 0,84 1,00
LWS-Muskelharte 0,81 | 213 | 293 | 449 | 8,20 3,61 0,88 1,00
Hiftgelenke-Funktion 0,54 | 040 | 0,69 | 1,24 | 3,21 1,06 1,09 1,00
Kniegelenke-Funktion 0,54 | 0,80 | 164 | 210 | 3,57 1,70 0,77 1,00
Sprunggelenke-Funktion 0,27 | 0,13 | 0,17 | 0,38 | 0,71 0,30 0,71 1,00
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 137 308 618 512 267 | 1.842
Arthropathien obere Extremitaten | 1,46 | 1,30 | 3,88 | 10,35 | 14,98 | 6,49 0,83 1,00
Arthropathien untere Extremitaten | 2,19 | 4,55 | 566 | 840 | 17,98 | 7,52 0,90 1,00
Dorsopathien HWS obere BWS 10,22 | 17,53 | 19,42 | 30,08 | 23,97 | 21,80 | 1,64* 1,00
Dorsopathien LWS untere BWS 10,22 | 9,74 | 13,75 | 16,41 | 23,60 | 14,78 0,86 1,00
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 137 308 618 512 267 | 1.842
Orthopaden aufsuchen 511 | 3,25 | 453 | 6,05 | 7,49 5,12 0,80 1,00
Rickenschule 6,57 | 422 | 3,88 | 3,91 | 2,62 4,01 1,22 1,00
Ruckengymnastik 14,60 | 12,01 | 16,02 | 20,90 | 22,10 | 17,27 | 1,33* 1,00
Ausgleichssport 23,36 | 25,65 | 20,87 | 16,60 | 12,36 | 19,68 | 1,59* 1,00
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,65 | 1,17 | 225 | 0,83 1,54 1,00
Gewichtsreduzierung 511 | 7,14 | 9,39 [ 10,94 | 11,61 | 9,37 0,72 1,00
fettarme Erndhrung 365 | 292 | 599 | 6,84 | 11,99 | 6,23 0,90 1,00
Bericht Hausarzt vorlegen 4,38 | 6,17 | 8,25 | 10,94 | 12,73 | 8,90 1,11 1,00
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Pravalenz bzw. Fallzahl

Odds Ratio

Merkmal White

<25 25-34 | 35-44 | 45-54 | ab 55 | Gesamt Alle

Collar

Belastungsanamnese
Untersuchte (1991-1999) 135 354 492 445 148 | 1.574
Schwerarbeit 593 | 791 | 813 | 7,42 | 9,46 7,85 0,75
Schwere Lasten 15,56 | 12,71 | 12,60 | 12,81 | 13,51 | 13,33 0,78
Zwangshaltungen 17,04 | 12,43 | 11,59 | 13,26 | 11,49 | 12,86 | 0,88
Ganzkdrpervibrationen 0,00 | 0,28 | 0,20 | 0,22 | 0,00 0,19 3,23
Teilkérpervibrationen 1,48 | 0,28 | 0,20 | 0,00 | 0,00 0,28 0,72
Allgemeine Gesundheitsrisiken
Untersuchte (1994-2003) 137 316 527 458 174 | 1.612
Ubergewicht - BMI >30 kg/m” 511 | 6,65 | 1214 | 21,62 | 23,56 | 14,17 0,78 1,23
Hypertonie - syst>160/diast >100 | 0,00 | 3,48 | 8,54 | 22,05 | 24,71 | 12,20 0,99 1,22
Raucheranteil 36,50 | 31,01 | 31,88 | 25,76 | 17,24 | 28,92 0,75 1,00
Cholesterin i. S. >240 mg/dl 5,94 (12,33 | 20,00 | 32,86 | 51,45 | 24,12 0,97 1,08
Triglyzeride i. S. >210 mg/d| 1,98 | 6,17 | 11,00 | 10,48 | 21,74 | 10,22 1,27 1,69*
Harnsaure i. S. > 7 mg/dI 0,00 | 0,44 | 0,50 | 1,13 | 2,90 0,89 0,72 1,00
Beschwerden laut Anamnese
Untersuchte (1994-2003) 137 316 527 458 174 | 1.612
Rickenschmerzen 18,25 | 29,75 | 34,35 | 38,65 | 45,98 | 34,33 0,58 0,42
Gelenkbeschwerden 6,57 12,34 | 13,47 | 22,93 | 33,91 | 17,42 0,65 0,72
Riicken- 0. Gelenkbeschwerden 20,44 | 32,91 | 36,24 | 42,36 | 51,72 | 37,44 0,55 0,41
Multiple Beschwerden (ab 4) 6,57 | 7,28 | 6,26 | 4,37 | 8,62 6,26 0,71 0,69
medizinische Befunde
Untersuchte (1994-2003) 137 316 527 458 174 | 1.612
HWS-Beweglichkeit 0,00 | 1,58 | 512 | 6,33 | 7,47 4,51 1,29 1,13
HWS-Muskelharte 3,65 | 8,23 | 10,25 | 14,41 | 16,09 | 10,97 0,73 0,56
Schultergelenke-Funktion 0,00 | 0,63 | 0,95 | 2,62 | 3,45 1,53 1,00 1,15
Ellenbogengelenke-Funktion 0,73 | 0,63 | 1,14 | 1,53 | 1,72 1,15 1,10 1,39
Handgelenke-Funktion 0,00 | 0,32 | 0,19 | 1,09 | 1,15 0,55 0,80 1,12
Hand-Funktion 0,00 | 0,63 | 0,38 | 0,87 | 0,57 0,55 0,94 0,87
BWS-Beweglichkeit 1,46 | 0,63 | 0,95 | 1,31 | 1,72 1,12 0,77 0,84
BWS-Muskelharte 1,46 | 1,90 | 1,90 | 3,71 | 3,45 2,54 0,55 0,56
LWS-Beweglichkeit 3,65 | 253 | 228 | 7,21 | 8,05 4,49 1,14 1,35
LWS-Muskelharte 1,46 | 0,63 | 1,14 | 5,02 | 5,75 2,66 0,64 0,73
Hiftgelenke-Funktion 0,73 | 0,00 | 0,76 | 1,75 | 3,45 1,20 1,23 1,12
Kniegelenke-Funktion 219 | 0,63 | 1,71 | 3,71 | 2,87 2,23 1,02 1,30
Sprunggelenke-Funktion 0,73 | 0,32 | 0,00 | 0,00 | 0,57 0,18 0,44 0,65
Medizinische Diagnosen (ICD)
Untersuchte (2000-2003) 44 100 217 204 68 633
Arthropathien obere Extremitaten | 0,00 | 5,00 | 5,53 | 9,31 | 10,29 | 6,67 0,86 1,03
Arthropathien untere Extremitaten | 13,64 | 9,00 | 5,07 | 8,33 | 8,82 7,78 0,94 1,04
Dorsopathien HWS obere BWS 6,82 | 5,00 | 14,29 13,24 | 14,71 | 11,80 0,78 0,47
Dorsopathien LWS untere BWS 9,09 | 9,00 | 13,82 | 17,16 | 17,65 | 14,09 0,82 0,95
Arztliche Empfehlungen
Untersuchte (2000-2003) 44 100 217 204 68 633
Orthopaden aufsuchen 455 | 900 | 922 | 882 |10,29| 8,78 1,43 1,78*
Rickenschule 0,00 | 2,00 | 2,76 | 5,39 | 1,47 3,17 0,95 0,77
Rickengymnastik 9,09 | 6,00 | 10,14 | 11,76 | 19,12 | 10,84 0,77 0,58
Ausgleichssport 9,09 (12,00 | 11,52 | 11,76 | 7,35 | 11,22 0,81 0,51
Beratung Rehabilitation 0,00 | 0,00 | 0,46 | 0,49 | 1,47 0,46 0,85 0,56
Gewichtsreduzierung 2,27 | 5,00 | 829 | 10,78 | 16,18 | 8,91 0,68 0,95
fettarme Erndhrung 2,27 | 500 | 461 | 8,82 | 16,18 | 7,08 1,03 1,15
Bericht Hausarzt vorlegen 227 | 400 | 415 | 539 | 2,94 | 4,27 0,51 0,45

Tabelle fur sonstige Berufe Frauen
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Anhang AMD-Untersuchungsakte

. Arbeitsmedizinischer Dienst
der Bau-Berutsgenossanschaft

Hamburg

Himeads gam. § 87 a Absaiz ¥ des. 10. Buches Sarisl-
gesetrhuch - $GB X
i AuaiGllang aaas Fragebogens biwe die dradctiielends arbets-

Ca SRTHR LT ke
H i hir. 2 des Arbeitssicherheitsgesetres und der Satzung der
ANAMNESE/Versichertenteil iasch D 1} e et nusge.
MMWmMMm
Eaoripidan und U Daraben sowie dig Unbersachungsenmebnisss Fu e

Mame M AT L 3TN
Gig dearedn algo dorch Ihre Mibwirung Fres sigenen Gesorcts und
Yorname : der irteressan aler Asbefnehmer der Baurwirschaf

e Angaben und dia Untsrsuchungsergebnisss unterlisgen der
drztlichen Schweigepficht

Bltte beantwarien Sk folgends Fragen in Druckbuchstaben, brw. kreuzan Sla das rutratfarde Kistehon an | B :Ila.lhﬂ_unlﬂnﬁdl.llﬁﬂln
DOruchbwet T Pt I ik Talien

| Seit wann in jelziger Firma

o e ———— - —_——

| Krankenkasse I ﬂ - o 1 ;:3;
lﬁtaal:gangehﬁrigkeh Telefan : I I I pas
Eremter Bent |1 1] | 086
Welche Tatigheit (ben Sie zur Zeit aus 7 seitwann . || | L] | | | oer

I
| In webchem Teil des Unternehmens sind Sie LUberwiegend 1atig 7 i_l

i B B & 8 B F

Baustele  \Werkglatt Leger  Bom Fergungshalle Fahrzeug Sonstiges

\Weiche Tabgkeit haben Sie friher lAnger als 1 Jahr ausgedibt 7 {Auch Wehrdienst) | Dauer in Jahren
I I ™
_ ENNENRPY
S . o [ R— Y
S : I Y
Baziehan sla )
|0 2 B 4 B L] 034
| Stundanlchn Akkordkahn Leistungsiohn Gehalt Einkinfte aus |
(Priimie} selbst Tatigkeit I
Wi ig! Ihre Arbedszedt ? [ 2 5
_ oo nomal _ Tedreitarbei | | 085
Ab hier bitte alles ausfiillan - Ja_ | Nein_|Pos.
Verrichten Sie berwiegend Schichtarbet 7 C Ol 086 |
Elruu nennen Sie Arbeitsstoffe und Materialien sowse Geribe {Werkzeuge und Maschinen),
it danen Sie regeimabig arbeten
|

| - Staub, wenn ja, welches Arl 7

- Larm, wenn ja, wodurch 7

- kérpedich anstrengende Arbeit 7
| Wurden Sie beredls arbeltsmedizinisch untersuchl ? a

Sund Sie am Arbaitsplatz folgenden Einflissen ausgesatzt ? o | 0 5
|
- — ‘ |
| |
[
!

|'.!..r.;|';- Wann 7
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Bitte austillen - Ja Nein | Pos.
Haben Sie naufig Ropfachmerzen? - ad | | oay
Haben Sie Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen? a0 o | oes
Hatten Sie jemals Tuberkulose Wenn ja, wann? O | 0 ogs
Hatten Sie Lungen- oder RippenfellentzOndung 7 Wenn j, wann? a 0 ,: 100
Meigen Sie hiufig zu Erkalungekrankheiten? - Schnupfen O ] 101
- Halsentzindungen O 0 102
- Bronchitis 0 0 103
- Sonstige Erkaliungskrankheiten 0 O 104
Neigen Sie zu Bronchialasthma? O O 105
“I':Eligan She zu Alermnot bei geringer Belastung? (z.B. nach einem Stockwerk Treppensteigen)? 0 ] 108
Haben S BrustschmerzBrustenge bei kirpericher Belastung? B O 107
Haben Sie Herz-reislaufbeschwerdan? _ | o | o 108
: Hatten Sie einen Herzinfarkt? Wenn ja, wann? i O O 108
i;'li'l.lrd-e bei Ihnen ein zu hoher Biwdruck festgestelir? Wenn ia,:-a;? O 0 110
Wiurde bei Innen ein 2u n'rudll'i.gw Elutdruck festgestelli? Wenn ja, wann? 0 O 111
'_Hab#:_giu Curchblutungsstarungen? 0 O 112
Haben Sie Magen. undioder Darmbeschwenden? ad ‘: 113
Hatlen Sie Magen- oder Zwiifingerdarmgeschwire? -_E i o 114
. Whurde bei lhnen eine Leberkrankhedt festgesteity Wenn ja, wann? | 0 m 118
|Wurde bei Innen eine Nisrenkrankheit festgestellt? Wenn ja, wann? : B 0 118
Haben Sie Blasenbeschwerden oder Sidrungen beim Wasseriassen? | oo o
Wurde bei thnen &ine der folgenden Stothwechselkrankheiten festgestellt?
] - Zuckarkrankheit O O 118
- Gicht bew. erhéhte Hamsaure | K r 119
- erhéhte Blutfette | o 0 120
Haben Sie Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule oder ausstrahlende Beschwarden O O 121
(z.B. Macken-, Ricken-, lschiagschmerzen)?
Haben Ske Gelenk- oder Gliederschmerzen? O O 122
Meigen Sie zu Hauterkrankungen? 0 0 123 |
£u walchen?
Meigen S zu Allergien? O O 124
Zu welchen? '
Sind bei lhnen Anfalle (z B. Epilepsie) oder scnstige BewuRtseinssidrungen aufgetreten? O 0 125
Hatien Sie sinen Unfall, der zu einer beibenden Schiidigung geflint hat? 0 M 126
Sind Sie operien worden? o O O 127
Sind Sie zur Zeit in &rztlicher Behandiung? O | 128
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente? o | B O 129
‘Wilche? R |
Bitte notieren Sie hier sonstige Beschwerden, die unter desen Fragen nicht aufgefiihrt sind oder
zussizliche Angaben, die Ihnen wichtig erscheinen -

AnamnesaF ragebogen doc
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Fragebogen zur Rntgenuntersuchung

1. Welche Réntgenuntersuchungen wurden bei lhnen bisher vorgenommen 7

Karperteil Wann Wo 7 (Arztpraxis/Klinik) i

|
L]

2, Sind die Réntgenaufnahmen in lhrem Besitz 7 Wenn ja, bitte mitbringen.

3. Fur weibliche Personen im gebdrfahigen Alter :

Besteht eine Schwangerschaft 7

L] Mein O Ja

4. Einverstidndnis fiir Rontgenuntersuchung :

. Nein 0 Ja

Datum :
Unterschrift des Versichenan
Indikation :
Unterschrift des Arztes
Anamnesefragebogen
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I e}

PLZ der Firma:

Fragen zu lhrer Arbeit

= Dieser Bogen unteriiegt der &rztlichen Schweigepflicht.
= |hre Antworten dienen nur der Vertiefung des Gespréachs mit lhrem Betriebsarzt.

Wie schwere Lasten heben Sie haufig bei der Arbeit?
bis 10 kg (ja) bis 25 kg (ja) Uber25kg (ja)

Arbeiten Sie mehr als 2 Stunden in folgender Haltung

stark gebuckt (ja) im Hocken (ja) im Knien (ja) Hande in Kopfhdhe (ja)

Fallt Ihnen lhre Arbeit schwer? (ja) (nein)

Ist es bei |hrer Arbeit so laut,

dass Sie sich schwer verstiandigen kénnen? G2) (riein)

Arbeiten Sie mit Bohrhammern, Kettensagen und anderen vibrierenden Geréten

Gelegentlich (ja) bis 3 Stunden/Tag (ja) langer als 3 Stunden (ja)
Haben Sie bei der Arbeit

viel Baustaub (ja) viel Holzstaub (ja) manchmal Asbeststaub  (ja)
Hatten Sie frither Umgang mit Asbest? (ja) (nein)
Wird ihre Atmung belastet durch Losemitteldampfe (ja) Rauche (ja)
Tragen Sie zeitweilig Atemschutzmasken? (ja) (nein)
Arbeiten Sie taglich mit den Handen in der Ndsse (ja) (nein)
Tragen Sie Schutzhandschuhe? (ja) (nein)
Verwenden Sie Hautschutzsalben? (ja) (nein)
Tragen Sie Gehorschutz ? (ja) (nein)
Tragen Sie Knieschutz ? (ja) (nein)

Haben Sie hiufig StreR bei lhrer Arbeit durch

Termindruck (ia) Storungen bei der Arbeit (ja)

Abstimmung mit anderen Arger mit Kollegen oder ;

Gewerken (ja) Vorgesetzten (ja) Straenverkehr  (ja)
Haben Sie Schlafstérungen? (ja) (nein)

Wieviel Zeit bendtigen Sie
fiir den Weg zur Arbeit und zuriick? Taglich im Durchschnitt Stunden

Wann war die letzte

Impfung gegen Tetanus ? noch nie ( ) indenletzten 10 Jahren( ) vor tber 10 Jahren ()
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Erganzende Fragen

Zur Zeit in drztlicher Behandlung 0 ja O nein

Krebsvorsorge regelmaRig 7 ja O nein

Medikaments
Herz-Kreislauf
Rheuma-/Schmerzmittel
Psychopharmaka
orales Antidiab.

Insulin

OQO0O0ggaoao

Sonstige

Rauchen Sie?

Oja, Zigaretten
Oja, Pfeife
Oja, Zigarren

Oja. Zzigarillos

Wenn ja oder nicht mehr, fragen Sie bitte ein, wieviel Zigaretten,
Pfeifen, Zigarren bzw. Zigarillos pro Tag Sie rauchen/geraucht haben

r : nein,nie [] nicht mehr

wvon (Jahr) bis {Jahr)
Anzahl (Tag :: i
Anzahl [Tag ___ |_ [__ i
Anzahl (Tag I—J | J I.
Anzahl [Tag |_ l l

il 1 Anzah| Packyears

Haben Sie Husten und Auswurf wihrend mindestens dreier Monate in den letzten

2 Jahren?

Oja

Nehmen Sie Drogen?

O nein

0 Cannabis 1 Andere

Alkoholische Getrinke

Bier: a

Wein/artige: d
Hochprozentige: O
Mix: a

gelegentlich O taglich 0 J nein

O00g/d

Erwerbsminderung
weqgen Arbeitsunfall

Berufskrankheit

d ja I nein

Wehrdienstbeschiadigung %

anderer Ursachen

Behinderung

0 ja O nein

Gesamt GdB %
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Arbeitsmedizinischer Dienst
RW-Nr, 1 | | j_] Arztl, Untersuchung (kérperlich)

BG-Mr. foos) L1 1 |
M.AKZ (006 | L1 1] {oog) 1

ArpMr, |untersuchander Arzt|
Name oo L4 Lyl L1yl
Pis. Pas.
Allgameinzustand qul aur- e Mundhdhle und aB. nuauf
rei- du: Rachen fallig
chand  Tiarg

0Qa SRR

Lipparcysnom =] 228
K.opf a8 nu ':'i'lrm Zursge autfgitig 3] 229
Gebi behandiungs:
T 0 G 202 Baetiir i 1ig El| 3
T 3] St Genll luckanhatt )
Sansiges T4 | K aufakigkeit besintrachiigi] E aan
Zahnvollprathess 232
Augen af. nu 1ul.lF- F—— E
alig acheniring/ Ton-
sillan antzunder E 333
v}
O@d e, Nl b T & »
inaugi S0 F
F;:uu:n?ﬂ Auwgel E E st e
Konjunkiivitis E Eg E] 7 Hals af, mu 'j_h 1.
aklig
th. Pupilien-
F:ah:l:iun I E E E 208 m E 235
Stratismus (4] [5] [€] [209] | schiddrise vergraten 236
Skleralikterys E 210 Sonstiges m 237
Songtiges E n
Thorax 8.8 nu.  aul
Qhren aB  Aau sul. 15llig
fallig
ol uBd
re. . bas Daformigryng E 133
Dhemuschel u, —
Ohreingarg auffallig E EE E M3 Sonstiges IE pL L]
aull. Gehd hi 14
T E E Lungen 0B, A aul
Aull, Gehdegang faucht (4] 1% fllig
Trammeltell zenral dedekt E E e m m E a1
Tramamelfed ra.ndrr;ndiq defekt E] E iy Kloplichsll re l. b
Zustand nach Operatian El-:‘ [E Fak gl E IE' Ei 242 |_
Ceruminalpfrapien E E Fa k] SUPREAGT E E] @.-‘?«1—3‘
Trommeltefinarben E IE IE P Aremgrriusch
Trammellall  nchy Tu BEurpsilan E E E in Bronchial E Et [E 744
Sanstiges E n abgeschwacnt B E E E 245
Mase aB au 1al.;l|'- Exspirivm verlangar m 245
allig
m m e Mabirgeriusche E
T " Gieman/Brumman E E 247 |

@ Gl El
", li bs. sonstige Rasselgardusche E E [: m

Mgga gl miang

L ©HE

behincer: 2] [E] [5] |==s f— Gl 240 |
Sonstiger 176 Sonstiges =] 250 |

J
B19/1V-B5(3)
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Herz 0.B. nu. auf
fallig
@
Herzténe 252
systolisches Gerausch 253
diastolisches Gerdusch 254
Vitiumverdacht 255
Arrhythmie 256
Sonstiges 257
Blutdruck (im Sitzen) n.u.
und Puls E 268
1. Messung RR syst. I | mm Hg 259
RA diast. L L1 J mm Hg 260
Puls | | min ' | 261
2. Messung RR syst. I mm Hg 262
durch den Arzt, wenn RA diast. ! I I mm Hg 263
erste Messung auffillig
Puls l L | min 1| 264
auf-
fallig
Sonstiges @ 265
Abdomen 0.B. nu, auf-
fallig
alla
Druckschmerz TE. li.  Mitte
Oberbauch 6] | 267
Unterbauch @ E @ 268
Sonstiges 3] 269
Leber 0.B. nu. auf-
fallig
|
glatt ge- nicht
hock. beur-
teilb.
Oberflache bei tastbarer Leber E @ @ 27N
druckempfindlich 272
Sonstiges El 273
Leberddmpfung ind. MCL em
(nicht beurteiibar = 41" 274
Milz 0.B. nu.  auf-
fallig
B 275
Nierenlager 0.B. nu. auf-
fallig
O
druck-/klopfempfindlich 277
Sonstiges 278

Bruchpforten 0.B. nu. auf-
fallig
@
re. li.  bds.
Leistenbruch E E 280
Narbenbruch 281
Rektusdiastase 282
Sonstiges [é__l 283
Auleres Genitale 0.B. nu, auf-
fillig
| 200
Analring/Rektum/ 0.B. nu. auf
Prostata tallig
0@ &
Wirbelsdule 0.B. nu. auf- -~
fillig (
Form £ 286
abgeflachte
physiclogische Kriimmung 287
BWS-Kyphose verstarkt 288
LWS-Lordose verstarkt 289
fix. Skoliose der HWS 3] 290
fix. Skoliose der BWS 291
fix. Skaliose der LWS [z] 292
Sonstiges E 293
0.B. n.uu  auf-
fillig
Beweglichkait m E einge- 294
schrinkt
ohne  mit
Schmerz Schmerz
HWS 4] (8] 205
BWS [a] [5] 29,
Lws 4] [s] 297
re. li.
Beckentiefstand El @ 298
(> 2cm)
Sonstiges | 299
Nur bei Auffilligkeit 0.B. n.u. auf-
fallig
Palpation m E 300
muskuldre Verhartung
im Bereich der
HWS (3] 301
BWS 302
Lws 303
Druckschmerz
HWS 304
BWS 305
LWS 306
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auf-

fallig
Stauchungsschmerz
HWS 307
BWS 308
Lws 309
Sonstiges 310
Differenz T 1 — 12 (Ott'sches Z.} 30.f| ] 311
{aufrechte Haltung/starke Vorbeuge)
Differenz T 12 — L 5 (Schober'sches Z.) 10{| | 312
{aufrechte Haltung/starke Vorbeuge}
N. ischiadicus: Laségue re. I | iGrad 313
Dehnungsschmerz bei
li, I ] lGrad 314
Obere Extremititen  0.B. nu. auf-
fallig
O & 315
re. li. bds.
Schultergelenke
Funktionseinschrankung E E] @ 316
Ellbogengelenke
Funktionseinschrankung E E @ 317
Handgelenke
Funktionseinschrénkung E [E‘ El 318
Hand / Finger
Funktionseinschrinkung El @ @ 319
Deformierung El @ E 320
Amputation E E] E‘ 321
Minderung der grob. Kraft E E E 322
Sanstiges @ 323
Untere Extremitdten o0.B. nu. auf-
fallig
O
re. i bds.
Hiiftgelenke
Funktionseinschrankung @ 325
Kniegelenke
Funktionseinschrinkung E @ IE 326
Fehlstellung (Deformierung) E E a27
Sprunggelenke
Funktionseinschrinkung (4] [E] [6]|a2s
FuB/Zehen
Funktionseinschrankung Ei E} E 329
Fehlistellung {Deformierung) E E @ 330
Amputation El E E 331
Sonstiges El 332

Arterielle 0.B. nwu. auf-
Durchblutung Tallig
re. li.  bds.
Stenosegerdusch EI E [E] 334
FuRpulse abgeschwacht [] [6]] 33s
FuBpulse fehlend EI E IE] 336
Sonstiges 337
Vendse 0.B. nu.  auf-
Durchblutung fallig
, )
ra. li. bds,
Oberschenkelvarizen ausgepragt E] [E @ 339
Unterschenkelvarizen ausgepragt E E! @ 340
trophische Stérungen E] El @ 341
Sonstiges 342
Lymphatisches o.B. nwu. auf-
System tailig
i 343
Odeme keine nu. auf-
fallig
Gl 344
Unterschenkelddeme 345
Lidodeme 346
Sonstiges 347
Nervensystem 0.B. nu. auf
fallig
0@
Kaordination (3] 349
Motarik 350
Sensibilitat (3] 351
Reflexe 352
Tremor 353
Psyche [z] 354
vegetatives Nervensystem E 355
Sonstiges E] 356
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Haut a.B. nu. faéililli'. Sonstige keine varhanden
‘9 Auffilligkeiten
(| 357 ! G 368
Ekzem der Hande E 358
Ekzem sonst. Lokalisation 359
Mykose 360
Dyshidrosis 361
Seborrhoe El 362
Sebostase 363
Akrozyanose E] 364
Akne 365
Psoriasis 366
Sonstiges El 367
Bemerkungen:

Unterschrift
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RV-NF. NN ERNE RN Arbsitsmedizinischer Dienst
ANAMNESE (Arztteil)
sGNr. (oos) L1 o

Maxkz w0ost L1 1111t}

Name (0070 LU U P llttrp ittt

Pos.

[ Angaben zum Arbeitsplatz: ja nain
‘ kdrperliche Schwerarbeirt, @ 130
: Heben und Tragen von schwaeren Lasten m E 131
uberwiegend Arbeiten inr Zwangshaitung m E 132
Larm m 133
ViDration GanzKOrpersehWinGUAG GBFATS .......oo i cietiieeeecreseeessrsersoneaesesoneseeseeses seesessasenesssmees ssesenssoeseeseemsmns [_?_{ 134
TeilkOrpersChWINGUNG GBrET! oiuiieiieiesieeseiteisisieeeseeeeeemsmeemeemeeessecasameerrsnpsnnesssrns sesasbaesesseestasmbnn E] [3 135
Qi-arzfainstaub m @ 138
|~ Asuestteinstact M (3] | ra7
getahrliche Arbeitsstaffe m @ 138

extreme Ktimatische Einfiusse

==
[ =]
&

personliche Kérperschutzrmittel: 140

..... P B T

spezietle Arbeitsschutzvorrichtungen: E 141
I
] PN
| besonders belastende Einfigsse: E E 142

(=]
(~]
S

| weitere arbeitsmedizinisch relevante Besonderheiten:

Arbeitsplatzmefidaten liegen var!?

=1
[~]
£

Regeimalige spezielte arbeitsmeaizinische Varsargeuntersuchungen werden durchgefuhrt (Tab, 7)

i

148
149
ja nen
Arbeitsplatzwechsel aus gesundhaitlichen Grunden hat stattgefunden: m E] 150

519/1V-85 (50)

Alte Arztliche Anamnese (vor 2000)
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Poa.
Erginzande Angaben zur Vorgeschichte: ‘
Erkdltungskrankhaeitan: : ja nain
— Husten und Auswurf wihrend mindestens dreier Monate pro Jahr in den letzten 2 Jahran - m 151
pinmalig razidiv.
Magengeschwiir [ 2] | =2
sinmalig | rezidiv, f
Zwolftingerdarmgeschwiir B 183
ja nain
Augenlaiden 0] E 154
Sonstige Krankheiten IZ] 155
2. 21 in drztlicher Bahandlung 0 [ |1
regeimalige Krebsvarsargeuntersuchungen m E 157
Medikamente (- [ | se
Harz-Kreislaufmittel .. .. ...... .. ... .. ... Ao BoEn00: LT 158
Rheuma-/Schmerzmittal . . ................ 2000000 ansan00 (1] 160
Psychopharmaka . ......... e e SO nae ] 181
Oraig ANTIdIaBEtiKE ., i o u i i e 1] 162 -~
IASLIN L et [1] 463 .
sonstige Medikamente . . ... ...... ... ..., . 30¢ 1] 154
RIChT @FFraghar . . . ..o e e ey hGooBaa . [ 1] 165
Rauchen nain, nis nicht menr  ja, Plaife/ ja, Zi-
. Zigarren garatten
B3| & E 168
nicht mehr aaie? (Jahra) L_J_l ges
wi@ langs insgesamt geraucht? (dehral ! ] ] tee
wievie! Zigaratien pro Tag? l ! 168
Ikahol H = bgli
Alkaho 11 Bier{5-8voi%l Zcas0-70g| . saglich
t1 Waein (12 Vars) Tca. 100
T1 Mosti{ 6 Voi% s S0g @ ["’:l E 170
2el Sen {50 Vai%) . a
< i = = g Alzonol ¢a. 9/ Tag § m
ja nen
MdE ™ 172
wegen Arbeifsunfall ... .. .. ... [ L i% 173’
Barufskrankheit . . . .. ... .. e e !% 174
Kriegs-/Wehrdisnstbeschddigung . . . . ... ..o z lx -_-1'7_5_
anderer Ursachen . . ... .. T R B % | 176
ja amn
Beschadiglen-/Behindartenausweis 177
Gesamt-MdE | 178
a nein
Famitienanamnese auffillig : m 179
Allergien . . . e e e e 1 180
Asthma bronehiale ., ... ... . ... i e e 1 181
Diabmres MallIIUS . . . L e e ! 182
Herzinfarkt . . ... ot e e P 1 183
Hypertanie ... ... ... .. .u s e e e e 1 184
maligne Erkrankungen ., ... ... .. .. e 1 185
MiBbildungen . ... ... .. .. ... g ! 186
PSyCNOSEN . . . o e e e e e e s 1 187
Schiaganfaile . . . . .. ... e e 1 188
STRINIBIEEN . . .. ... e e e 1 189
TuberkUlOsE . . . ... e s e e et 1 180
Qanmerinae 1 191

Alte Arztliche Anamnese (vor 2000)
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Nachwort

Die Autoren hatten die Gelegenheit, Daten aus einem teilweise lange zurlickliegenden
Zeitraum auszuwerten, die von einer grolen Zahl der Betriebsarzte bei arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen erhoben und dokumentiert worden sind. Wenngleich diese
Aufgabe Bestandteil ihrer taglichen Arbeit geworden ist und keine besondere
Untersuchungsaktion vorausgesetzt hat, méchten wir uns dafiir dennoch bei allen hier nicht
namentlich aufzufiihrenden Arzten und Assistentinnen des AMD der BG BAU — Region 1
(ehemals Bau-BG Hamburg) sowie den Mitarbeitern der Verwaltung und der DV-Abteilung

bedanken, die die Entstehung dieses Datenbestandes erst moglich gemacht haben.

Wenngleich die Art und der Umfang der medizinischen Befunddokumentation durch den
Kenntnisstand der Arbeitsmedizin zum Muskel-Skelett-System vor mehr als 20 Jahren
gepragt ist, als diese Art der Dokumentation konzipiert wurde, so stellt sie doch einen sehr
wertvollen Bestand zur Gewinnung oder Uberpriifung von Erkenntnissen in der Praxis dar.
Uns wurde damit die Gelegenheit gegeben zu priifen, ob bestimmte erwartete Befunde und
Befundzusammenhange in dieser Dimension in der Bauwirtschaft tatsachlich auftreten oder

ob ggf. bestimmte Schwerpunkte in Zukunft starker beobachtet werden missen.

Die Fortfihrung der Untersuchungen unter dem Dach des Grundsatzes der
arbeitsmedizinischen Vorsorge Nr. 46 ,Belastungen des Muskel-Skelett-Systems
einschliellich Vibrationen“ gibt die Gelegenheit, die Methoden der arbeitsmedizinischen
Vorsorge auch beim AMD der BG BAU gerade fiir jene Belastungen zu verbessern, deren
Folgen erheblich zu Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit fihren und ein Hindernis bei der
Verlangerung des Erwerbslebens darstellen. Die qualifizierte Gefahrdungsbeurteilung und
Beratung der Unternehmen sowie die gezielte Beratung der Beschaftigten stellen zwei
Komponenten dar, die neben der arztlichen Befunderhebung weiter an Bedeutung gewinnen.
Damit wird die Frage beantwortet, in welchem Kontext arztliche Untersuchungen von

Beschaftigten zur Sekundarpravention und Rehabilitation an Bedeutung gewinnen kénnen.

Die vorliegende Auswertung stellt auch einen sachlichen Beitrag zur Flhrung dieser seit

Jahren zu beobachtenden Diskussion dar.
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