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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes haben eine ho-
he Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung (1-4). Die meisten Menschen erfahren
irgendwann einmal im Laufe ihres Lebens Schmerzen im unteren Rickenbereich.
Zudem nehmen Haufigkeit und Ausmal’ der korperlichen Einschrankung durch
untere Ruckenschmerzen weltweit zu (5).

Man geht davon aus, dass die Lebenszeitpravalenz zwischen 60% und 85% liegt,
und nahezu jeder Arbeitnehmer im Laufe seines Berufslebens betroffen ist, Frau-
en und Manner dabei gleichermal3en haufig (2, 6-13). In GroRbritannien liegt die
1-Jahres-Pravalenz bei 49%, in den nordischen Landern die 1-Monats-Pravalenz
fur untere Rickenschmerzen bei 35% (1).

Die volkswirtschaftlichen Folgen sind erheblich (13). In Deutschland sind 23% al-
ler Arbeitsunfahigkeitstage bei gesetzlich Krankenversicherten auf muskuloske-
lettale Krankheitsbilder zurtickzufihren. Die geschatzten Produktionsausfallkos-
ten liegen bei 12 Milliarden Euro jahrlich (http://www.baua.de/de/Informationen-
fuer-die-Praxis/Statistiken/Arbeitsunfaehigkeit/Kosten.html) (12, 14-16).

Bei Industriearbeitern werden Jahresinzidenzen von unspezifischen Ricken-

schmerzen im lumbalen Bereich von 2% beschrieben (17).

Ruckenschmerzen werden in Abhangigkeit von der Ursache in spezifische und
unspezifische Ruckenschmerzen klassifiziert [Nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz]. Erstere kdnnen auf Infektionen, Tumorerkrankungen, Osteoporo-
se, Frakturen oder Bandscheibenvorfélle zurtickgefiihrt werden und sind nicht
Gegenstand dieser Untersuchung. Letztere sind dem Verstandnis eines biopsy-
chosozialen Krankheitsmodells folgend multifaktorieller Genese.

Dabei konnten mehr als 100 Risikofaktoren identifiziert werden (18). Eine Vielzahl
von Studien belegen, dass neben psychosozialen Einflussfaktoren (19-22) physi-
sche Belastungen wie haufige repetitive Rickenbeanspruchungen, Arbeiten in
ungunstigen Positionen, haufiges Vorbeugen oder Drehen, langes Stehen und
Heben oder Tragen von schweren Lasten zu einer erhdhten Morbiditat fihren (18,

22-26). Diese Effekte zeigen sich unabhangig von genetischen Einflissen und


http://www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Arbeitsunfaehigkeit/Kosten.html
http://www.baua.de/de/Informationen-fuer-die-Praxis/Statistiken/Arbeitsunfaehigkeit/Kosten.html

Umweltfaktoren (18, 27). Aber auch individuelle Eigenschaften spielen eine Rolle

(8).

Atiologisch bedeutend sind hierbei oftmals Faktoren, die mit dem Arbeitsplatz as-
soziiert sind. Berufliche kdrperliche Belastung gilt als Risikofaktor fur untere Ru-
ckenschmerzen, auch wenn immer noch Uber den Evidenzgrad diskutiert wird
(28). Die Evidenz fur einen Zusammenhang zwischen korperlicher Belastung und
Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems ist komplex und haufig schwach,
zum Teil sogar widersprichlich. Es besteht der allgemeine Konsens, dass ar-
beitsbezogene korperliche Belastung nur teilweise die hohe Pravalenz dieses
Problems erklaren kann (5, 29). Es ist hier insbhesondere die hohe Hintergrund-
pravalenz und Ruckfallguote unterer Rickenbeschwerden in der erwachsenen
Allgemeinbevdlkerung zu bertcksichtigen (29).

Trotzdem konnen etwa 30% aller Falle von unteren Rickenschmerzen einer be-
ruflichen Exposition zugeordnet werden (25). Zu den beruflichen Expositionsfak-
toren gehoéren insbesondere ungunstige Rickenhaltungen, korperliche Anstren-
gung inklusive manueller Arbeit bei der Handhabung von Gegenstanden oder
Menschen, vor allem durch haufiges Heben, sowie die Exposition gegentber
Ganzkorpervibrationen (2, 7, 25). Dabei steigt das Risiko fir untere Ricken-
schmerzen zusatzlich, wenn eine Kombination dieser einzelnen ergonomischen
Risikofaktoren vorliegt, also beispielsweise manuelle Arbeit oder korperliche An-
strengung in Kombination mit ungunstigen Rickenhaltungen (25). Haufiges He-
ben konnte als Risikofaktor fir erneutes Auftreten von unteren Rickenschmer-
zen identifiziert werden und ist ein ausschlaggebender Faktor fiir den Ubergang
von akuten zu chronischen Rickenschmerzen (2). Bestimmte Berufe oder auch
bestimmte Arbeitsaufgaben scheinen dabei ein hdheres Risiko fur untere RU-
ckenschmerzen zu beherbergen (5).

Zu den am einheitlichsten berichteten Pradiktoren fur Langzeitkrankheit infolge
unterer Ruckenschmerzen gehoren: Alter Uber 50 Jahre, ein hohes Mal3 an
Schmerzintensitat, weibliches Geschlecht, ein in Selbsteinschatzung hohes Maf3
an Einschrankung koérperlicher Funktionen, Ischialgien, soziale oder psychische
Probleme, niedrige Erwartungen, an den Arbeitsplatz zuriickzukehren, niedrige
Arbeitszufriedenheit, wiederkehrende Arbeitsunfahigkeitszeiten, Beschaftigungs-

losigkeit und wirtschaftlicher Nutzen (zum Beispiel Rente) (3).
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Doch nicht nur bei Erwachsenen steigt die Haufigkeit von Erkrankungen des Be-
wegungsapparates, auch bei Jugendlichen (Alter 10 bis 19 Jahre nach der Defini-
tion der WHO = World Health Organization) kann eine Zunahme muskuloskeletta-
ler Beschwerden in den vergangenen Jahren beobachtet werden (30). Die Pra-
valenz von unteren Riuckenschmerzen steigt dabei hauptséchlich zwischen 15
und 20 Jahren deutlich an und es besteht ein direkter Zusammenhang zum weib-
lichen Geschlecht, schnellem Wachstumsschub, friher Degeneration der Band-
scheiben, Ubergewicht, Rauchen, einem hohen MafR an korperlicher Aktivitat in
der Freizeit und psychosozialen Risikofaktoren (30). Diese fuhren in der Regel zu
anhaltenden Symptomen im Erwachsenenalter, so dass in Zukunft eine noch ho-
here Belastung der Gesellschaft infolge Beschwerden des unteren Rickenberei-
ches zu erwarten ist (30). Das unterstreicht die Notwendigkeit einer entsprechen-
den Pravention nicht nur bei erwachsenen oder &lteren Arbeitnehmern, sondern
insbesondere auch in der Gruppe der Auszubildenden, um spatere Probleme
diesbeziiglich zu vermeiden.

Im Rentenalter liegt eine hohere Pravalenz fur Episoden von schwerwiegenden
Ruckenschmerzen vor und die Haufigkeit von Rickenproblemen steigt mit zu-
nehmendem Lebensalter (28).

Neben den bereits erwahnten physischen Belastungsfaktoren ist auch arbeitsbe-
zogener psychosozialer Stress von atiologischer Bedeutung fur die Entstehung
von unteren Riuckenschmerzen (5, 22, 25). Arbeitsbelastung (,job strain®) ist
nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell ( ,job demand control model“) nach Ka-
rasek definiert als eine Kombination von hohen psychologischen Arbeitsanforde-
rungen und niedrigem Entscheidungsspielraum (,job control“). Eine Assoziation
von ,job strain“ und unteren Rickenschmerzen konnte in zwei prospektiven und
zwei Querschnittsstudien gezeigt werden (18, 25). Ein schlechtes psychosoziales
Arbeitsumfeld, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Monotonie, hohe psychische An-
forderungen und fehlende soziale Unterstltzung sind ebenso assoziiert mit unte-
ren Rickenschmerzen und Entwicklung einer Chronizitat, obwohl hier zum Teil
widerspruchliche Ergebnisse berichtet werden (5, 7, 18). Eine Studie von Kulin
und Reaston konnte mit hohem Evidenzgrad belegen, dass psychosoziale Fakto-
ren im Allgemeinen mehr Einfluss auf die Entstehung arbeitsassoziierter Nacken-

und unterer Rickenschmerzen haben als biomechanische Faktoren. Auffallig ist,
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dass die Pravalenz von Personlichkeitsstérungen bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen deutlich hoher ist als in der Allgemeinbevoélkerung, diese liegt
namlich bei 70% im Vergleich zu 10-13% in der Allgemeinbevdlkerung (31).

Die Prognose von unkomplizierten Rickenschmerzen ist insgesamt gut. Bei der
Mehrheit aller Patienten sind diese zeitlich begrenzt, etwa 90% aller Patienten
stellt die Behandlung durch den Allgemeinarzt innerhalb eines Monats nach Be-
ginn der Therapie ein und etwa 80% erholen sich innerhalb von sechs Wochen
ausreichend, um ihre Arbeit wieder aufnehmen zu kdnnen (2). Dabei ist meist
keine spezifische Therapie notwendig, die meisten Betroffenen genesen inner-

halb weniger Tage oder Wochen ohne spezielle MaRnahmen (6, 18).

Allerdings ist die Rezidivrate fur untere Rickenschmerzen relativ hoch. 60% aller
Ruckenpatienten aus Allgemeinarztpraxen erleiden einen Schmerzriickfall inner-
halb eines Jahres. Die jahrliche Ruckfallquote variiert zwischen 64% und 77%,
wobei nur wenige Arbeitnehmer Uber eine dauernde An- oder Abwesenheit von
unteren Ruckenschmerzen innerhalb eines 4-Jahres-Zeitraumes berichten (2).
Meistens kommt es zu wiederholten Schmerzepisoden (4). Hierbei spielen auch
psychische Faktoren eine gro3e Rolle. Die Angst vor einem erneuten Schmerzer-
eignis verdoppelt dabei fast das Risiko einer erneuten Episode von unteren RU-
ckenschmerzen (8).

Des Weiteren besteht auch die Gefahr der Chronifizierung (Schmerzen und kor-
perliche Einschrankung langer als 3 Monate). Es besteht eine ansteigende Préa-
valenz chronischer Schmerzen und man schatzt, dass etwa 15% der erwachse-
nen Allgemeinbevilkerung betroffen sind. Diese verursachen jedoch etwa 80%
der Kosten im Gesundheitswesen aufgrund von Ruckenschmerzen. Gerade fiur
diese Gruppe sind entsprechende Arbeitsplatzinterventionen erforderlich (4, 21,
32, 33).

Therapeutisch steht neben der Edukation die Forderung der kérperlichen Aktivitat
sowohl beim akuten als auch beim chronischen unspezifischen Rickenschmerz
im Vordergrund (34). Kurzzeitig kann eine begleitende medikamentdse
Schmerztherapie notwendig sein, um den Circulus vitiosus von schmerzbedingter

Inaktivitat zu durchbrechen [Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz]. Insbesondere
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Bewegungsprogramme mit einem verhaltenstherapeutischen Ansatz férdern eine
schnellere Ruckkehr zur Arbeit (4). Kontraindikationen ergeben sich allenfalls aus
der einer Operationsindikation (35).

Dabei scheint eine Kombination von manueller Therapie, therapeutischen Ubun-
gen und Mal3nahmen der Gesundheitserziehung bei Normalgewichtigen am ef-
fektivsten zu sein, sie fuhren zu einer Schmerzreduktion, Verbesserung der kor-
perlichen Funktionsfahigkeit, der Arbeitsfahigkeit, Verminderung von Depression
und Angst vor Schmerzen sowie zur Verbesserung der allgemeinen Gesundheit
(4, 9, 36-40).

Die ,European Guidelines for Management of Chronic Non-Specific LBP (= low
back pain) empfehlen eine Ubungstherapie unter Aufsicht als Therapie erster
Wabhl bei chronischen unteren Rickenschmerzen (4).

Eine pragmatische und praxisnahe Evaluationsmethode von muskuloskelettalen
Beschwerden im betrieblichen Setting wurde von Spallek und Mitarbeitern ent-
wickelt (41). Die Ergebnisse einer von Spallek und Mitarbeitern in der Automobil-
industrie durchgefuhrten Studie unterstreichen die Wichtigkeit eines individuellen
Trainings am Arbeitsplatz sowie von ergonomischen Praventionsmaf3nahmen, in-
dividuellen Gymnastikiibbungen und Rehabilitationsprogrammen (24). Weitere
Studien konnten belegen, dass sich durch regelméRig durchgefihrte Gymnastik-
Ubungen sowohl krankheitsbedingte Fehltage (6, 42) als auch die Rezidivrate von
unteren Riickenschmerzen reduzieren lassen (6).

Auch die Primarpravention von Ruckenschmerzen basiert im Wesentlichen auf
einer Steigerung der korperlichen Aktivitat. Hierbei sollten die motorischen
Grundeigenschaften Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit, Schnelligkeit und Koordina-
tionsfahigkeit gefordert werden [Nationale Versorgungsleitlinie]. Auch im Hinblick
auf den demographischen Wandel in der Arbeitswelt und entsprechend zu erwar-
tenden steigenden Beschwerden im physischen Bereich erhartet sich die Not-

wendigkeit zur Konzipierung geeigneter PraventionsmalRnahmen.



1.2 Fragestellung

Der konkrete Hintergrund zur Konzipierung von Praventionsmafnahmen im
Rahmen dieses Projektes waren vermehrt geklagte Beschwerden der Mitarbeiter
des Fertigungsbereiches ,Long Range Passagiertiren und Notausstiegstiren®
bezuglich hoher Arbeitsbelastung und Rickenproblemen.

Die Studie soll folgende Fragen beantworten:

e Welche physischen Belastungen bzw. subjektiven Beschwerden und
objektiven pathologischen Befunde bei der orthopadischen Untersu-
chung bestehen bei Mitarbeitern im Fertigungsbereich ,Long Range
Passagiertiren und Notausstiegsturen®?

e Lassen sich diese Belastungen durch entsprechende Bewegungsibun-
gen und physiotherapeutische Mallhahmen verbessern?

e Wie wirken sich die physiotherapeutischen MaRnahmen auf die Ge-
sundheit der Probanden aus?

e Lassen sich aus den Ergebnissen langfristige Konzepte zur Pravention
ableiten und konnen diese auch auf andere Fertigungsbereiche des

Unternehmens ausgedehnt werden?

1.3 Studiendesign

In einer Voruntersuchung wurden 101 Arbeitsplatze im Fertigungsbereich ,Long
Range Passagiertiren und Notausstiegstiren® nach der Leitmerkmalmethode (im
Folgenden kurz LMM) durch den Projektleiter (Ingenieur und geschulter Ergo-
nom) des betreffenden Fertigungsbereiches unter dem Gesamtbereichsleiter zu-
sammen mit entsprechend instruierten Mitarbeitern des Fertigungsbereiches ana-
lysiert, um die bestehenden Belastungen und Arbeitsbedingungen beurteilen und
vergleichen zu kdnnen. Davon befanden sich 24 Arbeitsplatze im Bereich Struktur
1, 13 im Bereich Struktur 2, 15 im Bereich Lackierer, 27 im Bereich Kinematik und
22 im Bereich Notausstiegstiurenfertigung.

Anschliel3end wurde eine klinische prospektive Interventionsstudie mit pra- / post-
Design durchgefiihrt. Die Zustimmung der Ethikkommission der medizinischen

Fakultat der LMU lag vor. Jeder Studienteilnehmer willigte schriftlich in die Teil-
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nahme am Projekt ein (siehe Anhang, Abbildung 39: Einverstandniserklarung und
datenschutzrechtliche Einwilligung).

Zu Beginn erfolgten eine fragebogenunterstitzte arztliche Anamneseerhebung zu
Vorerkrankungen, aktuellen Beschwerden und subjektiver Schmerzsymptomatik
in Kombination mit einer arztlichen Funktionsuntersuchung der Wirbelsaule sowie
Messungen der Kraft der Rumpf- und Rickenmuskulatur (siehe Anhang, Abbil-
dung 41: Arztlicher Anamnese- und Untersuchungsbogen).

Als externer Partner fur die Interventionen konnte die in Donauwdrth ansassige
Praxis fur Rehabilitation und Physiotherapie ,Reha-Fit GbR“ gewonnen werden.
Diese entwickelten ein entsprechendes Konzept von Bewegungsibungen zu-
nachst als Grundubungen fur alle teiinehmenden Mitarbeiter.

Die Phase 1 der Intervention (Praventionstraining) bestand aus Bewegungsiubun-
gen unter physiotherapeutischer Anleitung mit Gruppen- und Einzelschulungen
siebenmal innerhalb von 8 Wochen.

Im Anschluss hatten die Mitarbeiter iber 9 Wochen weiterhin einmal pro Woche
die Moglichkeit, fur jeweils 20 Minuten wahrend der Arbeitszeit gruppenweise die
erlernten Ubungen durchzufiihren (Phase 2 der Intervention = 1. Anwendungs-
phase). Im Verlauf dieser Phase 2 wurden zwischenzeitlich durch die Physiothe-
rapeuten spezifische, den individuellen Anforderungen des Arbeitsplatzes ange-
passte Ubungen entwickelt.

Danach trainierten die Physiotherapeuten die Teilnehmer an zwei Terminen be-
zuglich der spezifischen Bewegungsubungen. In der darauffolgenden Phase 3

(= 2. Anwendungsphase) bestand fir die Mitarbeiter weiterhin die Mdglichkeit,
einmal wochentlich die Grundiibungen und spezifischen Ubungen durchzufiihren.
Nach 9 Wochen 1. Anwendungsphase erfolgte eine Zwischenevaluation mit Be-
fragung der Studienteilnehmer und erneute Messung der Kraft der Rumpf- und
Ruckenmuskulatur.

13 Wochen nach der Zwischenevaluation wurden eine arztliche Abschlussunter-
suchung mit Erhebung der aktuellen Beschwerden und subjektiven
Schmerzsymptomatik in Kombination mit einer &rztlichen Funktionsuntersuchung
der Wirbelsdule sowie Messungen der Kraft der Rumpf- und Rickenmuskulatur

durchgefihrt.
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1.4 Zeitplan

Im Dezember 2012 fanden zur Projektdefinition und -planung mehrere Bespre-
chungen zusammen mit Vorgesetzten und Tutoren des Fertigungsbereiches,
Vertretern der Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin, des Betriebsrates sowie ex-
terner Partner fur Rehabilitation und Physiotherapie statt. In Kooperation samtli-
cher Beteiligter wurden ein Zeitplan entwickelt und spezielle Belastungsgruppen
innerhalb des Fertigungsbereiches definiert.

In der zweiten Januarwoche 2013 erfolgte eine Informationsveranstaltung fur alle
Mitarbeiter zum geplanten Projektablauf, Hintergrund des Projektes, Zielsetzun-
gen, Zeitplan sowie Projektorganisation. Der im betreffenden Bereich als Ingeni-
eur tatige Projektleiter gab hierzu entsprechende Informationen, die ,Reha-Fit
GbR* stellte ihr geplantes Konzept dazu vor und Vertreter der Arbeitsmedizin, Ar-

beitssicherheit und des Betriebsrates erganzten diese Informationen.

Am 31.01.2013 wurden die Anfangsmessungen am spine-MAXX-Geréat der Firma
Schnell (siehe Abbildung 1: spine-MAXX-Gerat der Firma Schnell) in Kombination
mit einer ersten arztlichen Untersuchung und Anamneseerhebung durchgefihrt.

SCHNELL

Abbildung 1: spine-MAXX-Gerat der Firma Schnell
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In der anschlieienden Praventions- und 1. Anwendungsphase fanden in Ab-
stimmung mit dem Fertigungsbereich in der Regel einmal wochentlich donners-
tags Ausgleichsiibungen unter Anleitung eines Physiotherapeuten statt. Diese
Zeit wurde den Mitarbeitern als Arbeitszeit angerechnet. Die genauen Termine
hierzu waren folgende: 14.02., 21.02., 28.02., 14.03., 21.03., 28.03. und
04.04.2013. Ein fur den 07.03.2013 vorgesehener Termin musste aufgrund dop-
pelter Raumbelegung entfallen. Im Anschluss konnten die Mitarbeiter Uber einen
Zeitraum von insgesamt 9 Wochen die erlernten Ubungen selbstandig einmal wo-

chentlich fir 20 Minuten durchfihren.

Am 18.04.2013 fand ein Treffen des Lenkungsausschusses (Vertreter des werks-
arztlichen Dienstes, der Arbeitssicherheit, des Betriebsrates und des Fachberei-
ches sowie Physiotherapeuten der Reha-Fit GbR) zur Besprechung des Projekt-
standes und des weiteren Prozedere statt.

Um je nach bestehender korperlicher Belastung gezieltere Ubungen entwickeln
zu konnen, erfolgte am 11.04. und 25.04.2013 eine Analyse der einzelnen Ar-
beitsplatze. Teilnehmer waren hier der die Ubungen entwickelnde und die Mitar-
beiter anleitende Physiotherapeut der ,Reha-Fit GbR® ein Meister des Ferti-
gungsbereiches zur Erklarung der Téatigkeiten an den jeweiligen Arbeitsplatzen
und ein Vertreter der Arbeitsmedizin. Hier erfolgten auch gezielte Befragungen
der Mitarbeiter zu subjektiv empfundenen Belastungen oder Beschwerden aus-

gehend vom Arbeitsplatz.

Am 06.06.2013 wurde dann die Zwischenmessung mit Hilfe des spine-MAXX-
Geréates (siehe Abbildung 1) durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte keine er-
neute korperliche Untersuchung, jedoch eine kurze Befragung der Mitarbeiter
bezuglich etwaiger Beschwerden und deren subjektive Bewertung der MalR3nah-

men.
Am 13.06. und 27.06.2013 wurden die zwischenzeitlich durch die Physiothera-

peuten entwickelten neuen Ubungen, angepasst an die jeweilige Belastungs-

gruppe, den betroffenen Mitarbeitern demonstriert und eingeubt.
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Im weiteren Verlauf waren dann die Mitarbeiter in der sogenannten 2. Anwen-
dungsphase angehalten, eigenstandig die Ubungen durchzufiihren, dabei waren
weiterhin einmal wochentlich je 20 Minuten pro Gruppe fest wahrend der Arbeits-
zeit vorgesehen. Die Anwendungsphase erstreckte sich zeitlich gesehen bis zur
Abschlussmessung und -untersuchung, also tber einen Zeitraum von insgesamt
9 Wochen. Unterbrochen war diese Zeit durch einen zweiwochigen Betriebsur-
laub im Sommer.

Die Endmessung mit Hilfe des spine-MAXX-Gerates und die anschlieRende Ab-
schlussuntersuchung durch den werksarztlichen Dienst wurden am 05.09.2013
analog der am 31.01.2013 durchgefuhrt.

Am 01.10.2013 fand schlief3lich eine Abschlussprasentation mit anschlieBender
Diskussion des Lenkungsausschusses zum Projekt statt. Teilnehmer waren der
Projektleiter, die Physiotherapeuten der ,Reha-Fit GbR®, Vertreter der Arbeitssi-

cherheit, der Arbeitsmedizin, des Betriebsrates sowie des Fertigungsbereiches.

2012 / 2013|Dezember Januar Februar Mirz April Mai Juni Juli August September Oktober

KW |49]50]5152f1 2| 3| 4] 5] 6] 7| 8] 9f10f11|12]|13]|14]|15]16]17|18|19|20|21|22|23]|24]|25]26]27|28|29|30|31|32[33|34]|35|36|37|38|39|40|41|42

43

Mo] 3|10|17]|24] 31| 7|14|21]|28] 4|11|18|25| 4|11|18|25| 1| 8]15|22|29| 6[13]|20]|27| 3|10|17]|24]| 1| 8|15[22]|29]| 5]12|19|26] 2| 9]16|23|30| 7|14

21

28]

Dy 4|11|18|25) 1| 8]15|22|29| 5|12]|19]26| 5|12]19]|26]| 2| 9|16]23]|30| 7|14|21|28] 4|11|18|25| 2| 9]16|23|30| 6]13]|20|27| 3|10]|17]|24]| 1| 8|15

22

29|

M| s5|12|19]26] 2| 9]16]23|30] 6|13]20]|27| 6]13]|20|27]| 3|10|17]|24| 1| 8]|15|22]|29| 5|12]19]|26| 3]|10{17|24]|31| 7]14|21|28] 4|11|18]25| 2| 9]16

23

30]

Dol 6]|13]|20]27] 3|10|17]|24|31| 7|14)21|28| 7|14|21]|28] 4|11|18]|25| 2| 9]16]23]|30| 6|13|20|27| 4|11|18|25] 1| 8|15|22|29]| 5]|12[19|26] 3|10[17

24

31

Fo 7|14|21]|28] 4|11]|18|25| 1| 8|15|22| 1| 8]|15|22|29] 5|12]19|26| 3]|10|17]|24|31| 7|14|21|28] 5[12|19]|26| 2| 9|16|23|30| 6]13]|20|27| 4]11|18

25

Phase/MaBnahme

Projektdefinition

Kick-off

JAnfangsmessung

Praventionstraining

1. Anwendungsphase

Zwischcnrmssung

2. Anwendungsphase

Endmessung

Evaluation & Abschluss

Lessons learnt

Gelb = Feiertage Grin = Betriebsurlaub Blau = Projektphase

Abbildung 2: Zeitplan des Projektes

13




2 Methoden

2.1 Leitmerkmalmethode

Wenn an Arbeitsplatzen eine Gefahrdung von Mitarbeitern bei der manuellen
Handhabung von Lasten nicht sicher auszuschlief3en ist, muss auf Grundlage des
Arbeitsschutzgesetzes (88 5 und 6) und der Lastenhandhabungsverordnung (8 2)
eine Beurteilung der Arbeitsbedingungen durchgefihrt werden. Fir diese Gefahr-
dungsbeurteilung empfehlen die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAUA) und der Landerausschuss fur Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik
(LASI) die Leitmerkmalmethode.

Die LMM ist ein orientierendes Verfahren, das ohne besondere arbeitswissen-
schaftliche Vorkenntnisse angewendet werden kann. Voraussetzung fir die An-
wendung der LMM ist eine gute Kenntnis der zu beurteilenden Téatigkeit, am bes-
ten erfolgt die Analyse also in unmittelbarer Zusammenarbeit mit dem betreffen-
den Mitarbeiter. Ergonomische oder sicherheitstechnische Zusatzkenntnisse sind
nicht erforderlich, so dass die LMM nach kurzer Instruktion auch von nicht ergo-
nomisch Geschulten in kurzer Zeit erlernt und angewendet werden kann.

Als Bewertungsgrundlage dienen biomechanische Wirkungsmechanismen und
Dosismodelle. Die tatsachliche interne Belastung der Lendenwirbelsdule hangt
dabei von der Oberkdrpervorneigung und dem Lastgewicht ab und nimmt mit
steigender Belastungsdauer und -haufigkeit, Seitneigung und / oder Verdrehung
der Wirbelsaule zu. Die LMM basiert auf einem Beurteilungsverfahren des Natio-
nal Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH). Wahrend beim NIOSH-
Verfahren sieben verschiedene Sachverhalte am Arbeitsplatz zu erfassen sind,
wurde diese beim LMM-Verfahren zu vier Sachverhalten = Leitmerkmalen zu-

sammengefasst:

e Zeitdauer / Haufigkeit
e Lastgewicht
e Korperhaltung und

e Ausfihrungsbedingungen

Die Beurteilung erfolgt dabei fur Teiltatigkeiten in Bezug auf einen Arbeitstag.

Falls innerhalb einer Teiltatigkeit Lastgewichte und / oder Korperhaltungen wech-
14



seln, missen Mittelwerte gebildet werden. Treten innerhalb einer Gesamttatigkeit
mehrere Teiltatigkeiten mit deutlich unterschiedlichen Lastenhandhabungen auf,
sind diese getrennt einzuschatzen und zu dokumentieren. Die Aussagefahigkeit
der LMM ist fur die Bewertung mehrerer Teiltatigkeiten geringer, hier sind meist

weitere arbeitsanalytische Verfahren erforderlich.

Praktische Durchfuhrung der LMM

Schritt 1: Bestimmung der Zeitwichtung

Diese erfolgt getrennt fiir drei mogliche Formen der Lastenhandhabung:

1. Tatigkeiten mit regelméaRigem Wiederholen kurzer Hebe-, Absenk- oder
Umsetzvorgange: Anzahl der einzelnen Vorgange

2. Tatigkeiten mit Halten einer Last: Gesamtdauer des Haltens = Anzahl der
Haltevorgange x Dauer fur einen einzelnen Haltevorgang.

3. Tatigkeiten mit Tragen einer Last: Gesamtweg, der mit der Last gegangen
wird, unter Annahme einer mittleren Geschwindigkeit beim Laufen von 4
km/h, entsprechend 1 m/s.

Der maximale Punktwert fur das Merkmal Zeit betragt 10.

Schritt 2: Bestimmung der Wichtung von Last, Haltung und Ausfuhrungsbedin-
gungen

Last

Die Bewertung der Last erfolgt getrennt fur Manner und Frauen, je nach vorlie-
gendem Lastgewicht. Falls im Verlauf der zu beurteilenden Tatigkeit unterschied-
liche Lasten gehandhabt werden, kann ein Mittelwert gebildet werden, sofern die
grofte Einzellast 40 kg bei Mannern und 25 kg bei Frauen nicht Ubersteigt. Bei
Hebe-/ Halte-/ Trage- und Absetztétigkeiten ist die wirksame Last zugrunde zu le-
gen. Diese ist die Gewichtskraft bzw. Zug- oder Druckkraft, die der Mitarbeiter tat-
sachlich bei der Lastenhandhabung ausgleichen muss. Sie entspricht jedoch
nicht immer dem Gewicht des Gegenstandes, da zum Beispiel beim Kippen eines
Kartons nur etwa 50%, bei Verwendung einer Sackkarre oder Schubkarre nur et-
wa 10% der Lastmasse wirken.

Der maximale Punktwert flr das Merkmal Lastgewicht betragt 25.

15



Koérperhaltung

Die Korperhaltungswichtung wird anhand der Abbildungen im Formblatt bestimmt.
Auch die Position der Last ist mitentscheidend. Dabei sind die flir die Teiltatigkeit
charakteristischen Koérperhaltungen beim Handhaben der Lasten zu verwenden.
Auch hier kann ein Mittelwert gebildet werden, falls verschiedene Korperhaltun-
gen eingenommen werden.

Der maximale Punktwert fir das Merkmal Korperhaltung betragt 8.

Ausfihrungsbedingungen

Hier werden Ergonomie, Bewegungsfreiheit und Arbeitsumgebung beurteilt. Bei
der Bestimmung der Ausfiihrungsbedingungen sind die zeitlich Gberwiegenden
Bedingungen zu verwenden.

Der maximale Punktwert fir das Merkmal Ausfiihrungsbedingungen betragt 2.

Schritt 3: Bewertung

Aus den in Schritt 2 ermittelten Punktwerten wird eine Punktsumme durch Additi-
on der Einzelpunktwerte fur Last-, Haltungs- und Ausfiihrungsbedingungen er-
rechnet. Diese Punktsumme wird dann mit der in Schritt 1 ermittelten Zeitwich-

tung multipliziert.

Risikowichtung Last
+ Risikowichtung Haltung
+ Risikowichtung Ausfiihrungsbedingungen

Zwischensumme X Zeitwichtung = Risikowert

Je hoher der Gesamt-Punktwert = Risikowert, umso hoher ist die Belastung des
Muskel-Skelett-Systems.

Aus der LMM abgeleitet werden kdnnen je nach Hohe des Punktwertes entspre-
chende Gestaltungsnotwendigkeiten durch organisatorische Regelungen, Redu-
zierung des Lastgewichtes oder Verbesserung der Arbeitsplatzgestaltung.

Werte unter 25 gelten als praktisch sicher, das heil3t es besteht hier kein Hand-

lungsbedarf.
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Im Bereich von 25 bis 50 ist eine Risikoabschatzung unter Bertcksichtigung der
individuellen Belastbarkeit der Mitarbeiter vorzunehmen. Die Mitarbeiter sollten
hier beziglich individueller Arbeitsbeanspruchung und eventueller gesundheitli-
cher Beschwerden befragt werden. Daraus lassen sich arbeitsbedingte Zusam-
menhange und eventuell erforderliche Gestaltungsnotwendigkeiten ableiten.

Werte oberhalb von 50 gelten als stark risikobehaftet und ergeben die dringende
Notwendigkeit einer technischen und / oder organisatorischen Umgestaltung des
Arbeitsplatzes. (siehe hierzu Abbildung 3: Schematische Darstellung der Risiko-
abschatzung nach LMM und Formblatt LMM der BAUA im Anhang, Abbildung 40).

0 Punkte

hv

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Risikoabschdtzung nach LMM

individuelle Belastbarkeit
gering

hoch

2.2 Probandenauswahl

Die Teilnahme an der Interventionsstudie zu Praventionsmaf3nahmen wurde allen
Mitarbeitern des Fertigungsbereiches Airplane Door Systems — Pulse-Line Long
Range Passagiertiiren und Notausstiegstiren — bei Airbus Helicopters Deutsch-
land GmbH wahrend einer Informationsveranstaltung im Januar 2013 angeboten.
Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Studie waren ein Alter = 18 Jahre und
die schriftliche Einwilligung zur Teilnahme. Hierzu erfolgte vor der Erstuntersu-
chung und -messung ein ausfihrliches individuelles Aufklarungsgesprach. Die
Einwilligung der Probanden wurde durch eigenhandige Unterzeichnung der Ein-
willigungserklarung schriftlich festgehalten (siehe Anhang, Abbildung 39: Einver-
standniserklarung und datenschutzrechtliche Einwilligung). Ausschlusskriterien
fur die Studie waren ein Alter < 18 Jahre, die ausdrickliche Ablehnung der Teil-
nahme an der Studie und medizinische Kontraindikationen zur Teilnahme, zum

Beispiel akute Erkrankung des Bewegungsapparates.
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Abbruchkriterien waren der individuelle Wunsch des Probanden hierzu oder das

Auftreten von medizinischen Kontraindikationen.

2.3 Messung der Muskelkraft

Zur Feststellung der Kraft der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur der Pro-
banden wurde das spine-MAXX-Gerat der Firma Schnell (siehe Abbildung 1)
verwendet. Es handelt sich hierbei um eine Ricken-Teststation mit patentierter
Drehmoment-Messtechnik zur Messung der isometrischen Maximalkraft der ge-
raden Bauch- und langen Ruckenstreckmuskulatur in der Einheit Newtonmeter
(Nm). Durch Fixierung im offenen System kann die ischiocrurale Muskulatur aus-
geschaltet und so isoliert die Hauptfunktionsmuskulatur des Riickens gemessen

werden. Die Messposition, in der eine optimale Muskelkontraktion maéglich ist,

wurde wissenschaftlich ermittelt (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Praktische Durchfiihrung der Muskelkraftmessung am spine-MAXX-Gerat
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Zur besseren Veranschaulichung der Ergebnisse kann anschliel3end die Abwei-
chung zum Referenzwert dargestellt werden. Die Referenzwerte wurden von der
Firma Schnell mit dem spine-MAXX-Gerat differenziert nach Geschlecht, Alter,
GroRRe und Gewicht an tUber 4000 beschwerdefreien und wirbelsédulenspezifisch

untrainierten Personen ermittelt (siehe hierzu Abbildung 5).

spinetfh MCHNELL

Version 2011

Name . o Vormame Geschlecht Alter Grofe Gewicht
o J L 7‘J {mnnnli::h 27 @ 185 &l 84 [
“rffli»nmr‘rr;s!tﬁBrntf.:lv [?15777 ) ] Nm Druckdatum:Donnerstag, 31.01.2013 11:14

( Maximatkraft Rmﬂ-m‘j 3345 v 77‘ Nm

| mangelhaft | ausreichend | qut | sehr gut |

I e i =
: bR 1 ] l

28.3% Riicken 7 G S
S | R |

Isometrische Maximalkraft Vergleich beschwerdefreie Referenzpersonen
v

© TrahtorGm

-25.0%

Abbildung 5: Exemplarischer Ausdruck der Muskelkraftmessung am spine-MAXX-Gerat

2.4 Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung

Es wurden zunéachst allgemeine Angaben erhoben wie Grol3e, Gewicht, Alter, ge-
naue berufliche Tatigkeit und seit wann und welche Sportart in welchem zeitlichen
Umfang in der Freizeit betrieben wird, beziehungsweise ob gezielt Ubungen zur
Kraftigung der Ricken- und Bauchmuskulatur durchgefihrt werden.

Anschlieend wurden weitere anamnestische Daten erhoben beziglich in der
Vorgeschichte oder derzeit bestehender Rickenbeschwerden und ob deshalb ei-
ne konservative (medikamentdse Therapie, Rehabilitationsmaflinahme, ambulan-
te Physiotherapie) oder operative Therapie erfolgt ist. Des Weiteren wurden die
genaue Lokalisation der Beschwerden sowie die subjektive Einschatzung der
Schmerzintensitat auf einer Skala von 1 bis 10 erfragt.

Die korperliche Untersuchung umfasste zunachst eine Inspektion des Wirbelsau-

lenprofils sowie des Beckens auf vorliegende Deformationen oder Asymmetrien,
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also auf das Vorliegen einer Hyperkyphose, Hyperlordose, eines Flachriickens
oder einer Skoliose. Es wurde geprtift, ob ein Beckengeradstand vorliegt.

Zu den Funktionsprifungen, angelehnt an die funktionsorientierte kdrperliche Un-
tersuchungssystematik nach Spallek und Kuhn (siehe Anhang Abbildung 41: Arzt-
licher Anamnese- und Untersuchungsbogen), gehérten die Uberprifung des Ze-
hen- und Hackenganges, des Einbeinstandes, der HWS-Beweglichkeit in Bezug
auf Drehung, Beugung, Streckung und Seitneigung, der BWS-LWS-Beweglichkeit
in Bezug auf Drehung und Seitneigung im Sitzen und Messung des Finger-
Boden-Abstandes. Des Weiteren wurden die Klopfschmerzhaftigkeit der gesam-
ten Wirbelsaule und die Druckschmerzhaftigkeit der Iliosakralgelenke untersucht.

Aulerdem wurden anamnestisch periphere Sensibilitatsstérungen der oberen

und unteren Extremitaten eruiert.

Bei der Abschlussuntersuchung wurde neben der bereits dargestellten kérperli-
chen Untersuchung die aktuelle Schmerz- und Beschwerdeanamnese erhoben
und erfragt, ob sich subjektiv eine Verbesserung oder Verschlechterung nach er-
folgter Praventions- und Anwendungsphase eingestellt hat und ob die erlernten
Ubungen auch selbstandig durchgefiihrt wurden (zur Veranschaulichung der Kor-
perlichen Untersuchung siehe Abbildung 6, Abbildung 7, Abbildung 8, Abbildung
9, Abbildung 10, Abbildung 11 und Abbildung 12).
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Abbildung 6: Arztliche Untersuchung, Hackengang

Abbildung 7: Arztliche Untersuchung, Einbeinstand
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Abbildung 8: Arztliche Untersuchung, Wirbelsiulen-Klopfschmerz

Abbildung 9: Arztliche Untersuchung, Druckschmerz ISG
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Abbildung 10: Arztliche Untersuchung, Seitneigen HWS

Abbildung 11: Arztliche Untersuchung, Kompression HWS
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Abbildung 12: Arztliche Untersuchung, Messung FBA

2.5 Praventionstraining und Anwendungsphase

Die Phase des Praventionstrainings umfasste die Erarbeitung der Ausgleichsbe-
wegungen in Anlehnung an die Analyse nach LMM, Vorstellung der Ausgleichs-
Ubungen durch den Physiotherapeuten und Anleitung der Mitarbeiter zur korrek-
ten Durchfiihrung sowie die Visualisierung der Ubungen, d.h. deren bildliche Dar-
stellung. In der anschlieenden Anwendungsphase sollten die Mitarbeiter des
Fertigungsbereiches eigenstandig ohne physiotherapeutische Begleitung die er-
lernten Ubungen in der dafiir wahrend der Arbeit vorgesehenen Zeit sowie auch

in der Freizeit durchfihren.

Fur das Praventionstraining wurde in der Fertigungshalle ein Aufenthaltsraum
entsprechend umfunktioniert. Die insgesamt 5 Gruppen wurden nacheinander in
20 bis 25-minitigen Einheiten in die verschiedenen Ubungen instruiert. Es han-

delte sich dabei zunachst um ein Grundprogramm, d.h. die Ubungen waren fiir al-

24



le 5 Belastungsgruppen zu Beginn gleich. Es ging dabei um eine Grundstabilisie-
rung insbesondere der Bauch-, Ricken- und Rumpfmuskulatur.

Als Grundibungen vorgestellt und unter Anleitung durchgefuhrt wurden anfangs

die 5 folgenden:

Crunch:

Hinlegen in Riuckenlage, Beine werden etwa 90° angewinkelt aufgestellt, Anhe-
ben des Oberkorpers. Der Kopf wird dabei gerade in Verlangerung der Wirbelsau-
le gehalten, die Arme sind parallel zum Kdrper gestreckt ohne den Boden zu be-
rahren. Dann wird langsam Wirbel fir Wirbel der Oberkdrper angehoben bis sich
die Schulterblatter vom Boden l6sen. AnschlieRend wieder langsames Abrollen,
die LWS bleibt dabei stéandig auf dem Boden.

Eine Variante des Crunches ist, die Arme nicht seitlich neben dem Kérper zu po-

sitionieren, sondern die Finger an die Schlafe zu fuhren (Abbildung 13).

Abbildung 13: Crunch 1 und 2 (Mit angewinkelten Beinen auf dem Boden liegend den Ober-
korper gerade anheben, bis die Schulterblatter sich vom Boden abheben, bei Crunch 1 die Ar-
me seitlich neben den Korper positionieren, bei Crunch 2 seitlich an die Schlafe legen.)
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T-Kniebeuge:

Ausgangshaltung: Schulterbreit stehend, die Ful3spitzen zeigen leicht nach aus-
sen, der Bauch ist angespannt, die Brust rausgestreckt, die Arme werden in
Schulterhéhe T-férmig zur Seite ausgestreckt. Nun werden die Knie gebeugt, so

als wirde man sich auf einen Stuhl setzen. AnschlieRend aus dem Gesall und

Oberschenkeln wieder langsam nach oben dricken bis in die Ausgangsposition
(Abbildung 14).

Abbildung 14: T-Kniebeuge (In schulterbreitem Stand, die Arme seitlich T-férmig ausgestreckt,
die Knie beugen, so als wiirde man sich auf einen Stuhl setzen.)

Ausfallschritt, Ausfallschritt mit Rotation und Ausfallschritt zur Seite:

Ausgangsposition ist der gerade Stand. Es erfolgt ein groRer Schritt nach vorne,
die Arme sind dabei 90° neben dem Korper angewinkelt, der Ful® wird von der
Ferse bis zur Spitze abgerollt, dann mit geradem Oberkdrper so weit wie moglich
nach unten gehen, das Knie darf dabei den Boden nicht bertihren. AnschlieRend
aus dem Ausfallschritt wieder langsam in den Stand zurlickkehren. Als Variante
konnen zuséatzlich beim Ausfallschritt der Oberkérper und die Arme in eine Rich-
tung gedreht werden. Dabei gibt es keine Regel, in welche Richtung der Oberkor-
per gedreht wird, wichtig ist aber, dass der Ricken immer gerade bleibt. Eine wei-
tere Variante ist der Ausfallschritt zur Seite. Dabei geht das seitliche Bein in die
Hocke, das andere Bein bleibt gerade ausgestreckt (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Ausfallschritt mit Rotation und Ausfallschritt zur Seite (Aus dem geraden Stand
mit nach vorne ausgestreckten Armen einen Ausfallschritt nach vorne machen und soweit
nach unten gehen, dass das Knie fast den Boden beriihrt, dabei den Oberkorper zur Seite dre-
hen. Als Variante den Ausfallschritt zur Seite durchfiihren.)

Wandliegestutz:

Ausgangsposition: FulRe huftbreit auseinander etwa einen halben Meter von der
Wand entfernt mit Blick zur Wand hinstellen, dabei auf Ganzkorperspannung ach-
ten. Die Hande etwas mehr als schulterbreit seitlich vom Kopf an die Wand legen,
die Finger zeigen dabei nach oben und die Daumen nach innen, die Ellenbogen
sind gestreckt. AnschlieRend werden beide Arme gebeugt bis die Oberarme waa-
gerecht sind, d.h. der gestreckte Korper geht nach vorne bis der Kopf fast die
Wand berthrt. Dann die Arme wieder strecken bis die Ausgangsposition erreicht
ist. Wichtig dabei ist, dass man dabei nicht mit der LWS einbricht, d.h. dass der
Rucken ganz gerade gehalten wird (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Wandliegestiitz (Im hiiftbreitem Stand die Hinde etwa schulterbreit an die
Wand legen, beide Arme beugen bis die Oberarme waagerecht sind und der Kopf fast die
Wand beriihrt.)

Y-Schulterkraftigung:

Ausgangsposition: Etwa schulterbreit aufstellen, die Arme werden etwas weiter
als schulterbreit nach oben gestreckt, die Daumen zeigen dabei nach hinten. Die
Arme werden aus den Schulterblattern heraus nach hinten gezogen, der Rumpf
wird dabei nicht bewegt, die Schulterblatter wandern nach innen. Anschlielend

wieder in die Grundposition zuriickkehren (Abbildung 17).

Abbildung 17: Y-Schulterkraftigung (Im geraden Stand die Arme gut schulterbreit nach oben
strecken, Daumen zeigen nach hinten, die Arme aus den Schulterblattern heraus nach hinten
ziehen.)
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Samtliche Ubungen werden mehrfach wiederholt und bei Bedarf durch den Phy-
siotherapeuten korrigiert.

Im weiteren Verlauf der Praventionsphase wurden diese Grundiibungen etwas
variiert, zusatzliche Ubungsmittel wie Stab oder Theraband mit eingebaut und
Ubungen abwechselnd im Stehen oder auf einem Stuhl sitzend durchgefiihrt.

Die initial eingefuihrte Crunch-Ubung wurde nach wenigen Trainingseinheiten auf
Wunsch der Mitarbeiter wieder aus dem Ubungsprogramm gestrichen, da trotz
vorhandener Bodenmatten es von den meisten Mitarbeitern als unangenehm
empfunden wurde, sich auf den Boden zu legen.

Die physiotherapeutischen Mal3nahmen wurden wéahrend der Préaventionsphase
durch die Betriebsarzte begleitet, so dass auch regelmafig ein Ansprechpartner
fur medizinische Fragen fir die Mitarbeiter zur Verfigung stand.

In der anschlieBenden 1. Anwendungsphase war kein Physiotherapeut mehr vor
Ort, sondern das erlernte Ubungsprogramm wurde in Eigenregie von den Mitar-
beitern gruppenweise durchgefuhrt. Die Auswahl der Ubungen war dabei den
Mitarbeitern freigestellt. Zur Koordinierung wurde hierzu aus jeder Fertigungs-
gruppe ein Tutor ausgewahlt.

Das Ubungsprogramm wurde nach der eingehenderen Analyse der einzelnen Ar-
beitsplatze durch spezifisch auf die einzelnen Belastungsgruppen abgestimmte
Ubungen erweitert, so z.B. gezielte Dehnungsiibungen. Damit standen den Mitar-

beitern im Rahmen der 2. Anwendungsphase mehrere Ubungen zur Auswahl.

Im Folgenden dazu noch einige Beispiele:

Schulter-Dehnung:

Den rechten Arm gestreckt Richtung linke Schulter fihren. Dabei fasst die linke
Hand den rechten Oberarm. Es darf kein Schmerz vorn an der Schulter entste-
hen. Der Zug sollte an der AuRR3enseite der Schulter sein. Spannung fir ca. 30 Se-
kunden halten, danach Wiederholung der Ubung mit der anderen Seite
(Abbildung 18).
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Abbildung 18: Schulter-Dehnung (Im geraden Stand die Arme abwechselnd gestreckt zur ande-
ren Schulter fiihren, mit der Hand dabei leichten Druck ausiiben und Spannung ca. 30 Sek. hal-
ten.)

Brustmuskeldehnung:

Diese Ubung ist sowohl einarmig als auch mit beiden Armen durchfiihrbar.

Die Arme werden zur Seite weg gestreckt und bei 90° gebeugtem Ellenbogen an
die Wand angelehnt.

Ein Bein wird nach vorne gestellt, welches die Belastung tbernimmt, dann lehnt
man sich mit dem gesamten Kdrper nach vorne, wobei die Arme locker bleiben.
Der Zug entsteht vorne und darf nicht an den Schultern sein. Spannung fur 30
Sekunden halten, Ubung beidseits dreimal wiederholen. Wichtig ist eine langsa-
me Ausfuhrung ohne Wippbewegungen. Ziel ist eine Verbesserung der Beweg-
lichkeit des Brustkorbes und Entlastung der aufrichtenden Muskulatur (Abbildung
19).
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Abbildung 19: Brustmuskeldehnung (Arm im Ellenbogengelenk 90° angewinkelt seitlich weg-
gestreckt und an die Wand anlehnen, mit dem zur Wand stehenden Bein einen Schritt nach
vorne machen und mit dem gesamten Kérper nach vorne lehnen.)

Oberschenkeldehnung:

Gerader und aufrechter Stand, die linke Hand fasst den linken Fuf3 und zieht die-
sen an das Gesal heran. Dabei mit der rechten Hand ggf. an einem Stuhl oder
ahnlichem abstiitzen. Die Ubung entsprechend fiir die andere Seite ausfiihren.
Anschlie3end einen Ful3 mit der Ferse auf einen Stuhl stellen, mit dem Oberkor-
per so weit nach vorne gehen, dass ein leichter Zug im Oberschenkel zu spiren

ist. Auch diese Ubung beidseits ausfiihren (Abbildung 20).

o B ©

A

' -

Abbildung 20: Oberschenkeldehnung (Im geraden Stand einen FuB mit der Hand der gleichen
Seite zum Gesald ziehen, anschlieBend einen FuBl auf einen Stuhl stellen und mit dem Ober-
korper nach vorne gehen bis ein Zug im Oberschenkel zu spiiren ist.)
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In der 2. Anwendungsphase sollten die Mitarbeiter die Ubungen erneut selbstan-
dig durchfiihren, dabei war die Auswahl der Ubungen freigestellt. Idealerweise
sollten die Grundiibungen und die anschlieRend erlernten zuséatzlichen Ubungen
abhangig von der korperlichen Belastung der jeweiligen Arbeitsgruppe kombiniert
werden. Jede Arbeitsgruppe legte hierzu zur Koordination einen Tutor fest. Den
Mitarbeitern wurde in der 2. Anwendungsphase weiterhin der umfunktionierte
Aufenthaltsraum jeden Donnerstag zu einem definierten Zeitpunkt fir jeweils 20
Minuten zur Verfigung gestellt. Eine physiotherapeutische oder arztliche Beglei-
tung fand nicht mehr statt, die Mitarbeiter hatten aber die Mdglichkeit, bei ge-
sundheitlichen Problemen jederzeit Kontakt mit den Betriebsarzten aufzunehmen.

Die praktische Durchfiihrung des Préaventionstrainings ist in Abbildung 21, Abbil-
dung 22 und Abbildung 23 dargestellt.

Abbildung 21: Praktische Durchfiihrung des Praventionstrainings (2 Mitarbeiter sitzen aufrecht
jeweils an der vorderen Stuhlkante sich gegeniiber, beide Hinde umfassen dabei ein Thera-
band. Nun ziehen die Mitarbeiter abwechselnd mit der rechten und linken Hand am Band, d.h.
diese bewegen sich gegensinnig.)
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Abbildung 22: Praktische Durchfiihrung des Praventionstrainings (Gerader Stand, ein Theraband
entsprechender Lange wird mittig mit beiden FiiBen am Boden fixiert und abwechselnd mit dem
rechten und linken Arm gerade nach oben gezogen.)

Abbildung 23: Praktische Durchfiihrung des Praventionstrainings (Als Variante zum Ausfall-
schritt vgl. Abbildung 15 wird ein Theraband in die Ubung mit eingebaut. Aus dem geraden
Stand dabei einen groBen Ausfallschritt nach vorne machen, dabei mit den Armen gleichzeitig
ein Theraband nach vorne und hinten auseinanderziehen.)
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3 Ergebnisse

3.1 Analyse der Arbeitsplatze nach LMM

Bei 5 von insgesamt 101 analysierten unterschiedlichen Arbeitsplatzen ergab sich
ein Punktwert > 50 (,roter” Bereich), das heil3t starker Risikobehaftung und Not-
wendigkeit einer technischen und / oder organisatorischen Umgestaltung, bei 31
Arbeitsplatzen ein Punktwert von 25 bis 50 (,gelber Bereich), das heil3t beste-
hender Notwendigkeit der Ermittlung der individuellen Belastungswahrnehmung
der Beschéftigten durch Fragen zur Arbeitsbeanspruchung und Fragen zu ge-
sundheitlichen Beschwerden. Die restlichen 65 Arbeitsplatze lagen im ,grinen®
Bereich, das heil3t es besteht kein Handlungsbedarf. Die Verteilung der Risi-
koklassen zeigt Abbildung 24.

Ergebnisse der Analysen nach der Leitmerkmalmethode:

Gesamtverteilung der Risikoklassen:

Pulse-Line Long Range PAX & EED
Gesamtergebnis

Linie Long Range Passagiertiir Linie Long Range Notausstiegstiir
Gesamtergebnis Gesamtergebnis
AN\ [nﬂ[ﬂfﬂ[ﬂ

@@ )@
Risikoklassen je Arbeitsgruppe:

Struktur 1 Struktur 2 Maler Kinematik
DN\ DD\ 'Wr.?rﬂ['\ 41@71['1
I\ AN\ 4
~ g — v

Risikoklassen je Produkt:

Notausstiegstiir

OO0
==

Abbildung 24: Ergebnisse der Analysen nach LMM
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In der folgenden Abbildung 25 ist ein Beispiel fir eine Analyse im ,roten Bereich®

dargestellt:

Arbeitsplatz/Teiltatigkeit:

Center: EXD — Airplane Door Sys-

tems

Programm: Long Range PAX

Halle: D2

Bereich: Oberflache

Tatigkeit: Innen kitten

Berufsgruppe: Lackierer
Analysenr.: ADS-R-LRPAX-441
Datum: 2012-02-20

Ersteller: Sachs

Status: Freigegeben

Methode: Heben, Halten Tragen

Kategorie / Kriterien Wichtungsfaktor  Wichtung
Bestimmung der Zeitwichtung (2)
Hebe- oder Umsetz- Halten (>5s) Tragen (>5m)
vorgange (<5s)
Anzahl am Arbeits-  Gesamtdauer am Gesamtweg am
tag Arbeitstag Arbeitstag Zeitwichtung
<10 <5 min <300 m 1
10 bis < 40 5 bis 15 min 300m<1km 2
40 bis < 200 15 minbis<1h 1km<4km 4
200 bis < 500 1hbis<2h 4 km < 8 km 6 8
500 bis < 1000 2hbis<4h 8 km < 16 km 8
>1000 >24h 216 km 10
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Wirksame Last (L)

<5kg 1
5 bis < 10 kg 2
10 bis < 15 kg 4
15 bis < 25 kg 7
> 25 kg 25

Korperhaltung, Position der Last (H)

) - Oberkoérper aufrecht, nicht ver-
dreht
- Last am Koérper

- Geringes Vorneigen/Verdrehen

N des Oberkdrpers
K f - Last am Korper oder kérpernah

- Tiefes Beugen oder weites Vor-
beugen des Oberkorpers
- geringe Vorneigung mit gleich-
zeitigem Verdrehen des Ober-
4 korpers
E ﬁ - Last korperfern oder tber Schul-
terhohe

- Weites Vorneigen mit gleichzei-
tigem Verdrehen des Oberkor-

pers
- Last korperfern
- Eingeschrankte Haltungsstabili-

tat beim Stehen
- Hocken oder Knien
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Ausfihrungsbedingungen (B)

Gute ergonomische Bedingungen, z.B. ausreichend Platz, keine
Hindernisse im Arbeitsbereich, ebener, rutschfester Boden
ausreichend beleuchtet, gute Griffbedingungen

Einschrankung der Bewegungsfreiheit und unglinstige ergono-

mische Bedingungen (z.B. 1.: Bewegungsraum durch zu geringe

Hohe oder durch eine Arbeitsfliche unter 1,5m? eingeschrankt

oder 2.: Standsicherheit durch unebenen, weichen Boden ein- 1
geschrankt

Stark eingeschrankte Bewegungsfreiheit und / oder Instabilitat 2
des Lastschwerpunktes (z.B. Patiententransfer)

Ergebnis (L+H+B) x Z 56

Bemerkung: Die Mitarbeiterin streicht den zuvor aufgetragenen Kitt mit Hilfe einer Spachtel glatt. Um
alle Hohlraume und Kanten erreichen zu kénnen und Details gut zu sehen, lehnt sie sich weit Gber das
Bauteil. Die Mitarbeiterin tragt PSA gemaR den Anforderungen.

Abbildung 25: Beispiel fiir Analyse nach LMM im ,,roten Bereich”
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3.2 Kollektiv

2 Mitarbeiterinnen und 36 Mitarbeiter von insgesamt 60, denen die MalRhahme
angeboten wurde, konnten rekrutiert werden. Aufgrund dieser Geschlechterver-
teilung wurde keine Differenzierung nach Geschlecht vorgenommen. Die deskrip-
tiven Daten dieses Kollektivs sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt
(Tabelle 1: Deskriptive Daten der Studienteilnehmer).

Variable Mittelwert (Standardab- Range
weichung)
Alter [Jahre] 34,6 (11,5) 21-57
Grole [cm] 178,4 (7,6) 160 - 195
Gewicht [kg] 85,7 (15,8) 54 -130
BMI [kg/m?] 26,7 (4,7) 18 - 40
Jahre am Arbeitsplatz 6,9 (8,1) 0,25- 35
Private sportliche Aktivitaten 98,2 (109) 0 - 360
[Minuten/Woche]

Tabelle 1: Deskriptive Daten der Studienteilnehmer

Private sportliche Aktivitaten, Haufigkeiten:

Kein Sport: 15

< 1Stunde pro Woche: 4

> 1 bis < 2 Stunden pro Woche: 9

> 2 bis < 3 Stunden pro Woche: 0

> 3 bis < 4 Stunden pro Woche: 5

> 4 bis <5 Stunden pro Woche: 4

6 Stunden pro Woche: 1

RegelméaRiges rickenspezifisches Training: 8
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Das Untersuchungskollektiv wurde nach Téatigkeitsfeldern entsprechend auch der
Einteilung bei der Analyse nach LMM in 5 Gruppen eingeteilt.

Diese waren im Bereich der Passagiertlirenfertigung die Arbeitsgruppen Struktur
1, Struktur 2, Lackierer sowie Kinematik und eine Arbeitsgruppe im Bereich der
Notausstiegsturenfertigung.

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Studienteilnehmer auf die jeweilige Arbeits-

gruppe.

Struktur 1 Struktur 2 Lackierer Kinematik Notausstiegsti-

ren

13 9 6 5 5

Tabelle 2: Anzahl der Studienteilnehmer pro Belastungsgruppe

Dabei werden in den einzelnen Arbeitsgruppen folgende Tatigkeiten ausgefuhrt:

Struktur 1: Montage der einzelnen Bauteile an die Tur bzw. das Tréagergeruist,
Nieten, Bohren und Senken, Turen bewegen und schieben sowie Fertigungspri-

fung.

Struktur 2: Nieten mit Niethammer mit Gegenhalten, Senken, Bohren, manuelles

Wenden und Transport der Tur zwischen den Arbeitsstationen.

Lackierer: Reinigungsarbeiten an der Tur innen und auf3en einschlie3lich der
Hohlraume, Maskieren (Abklebearbeiten) und Demaskieren, Kitten und Glatten,
Spritzen und Streichen von Lacken, Vorbereitung von Farbe und Bedienung des

Kittmischers, manueller Transport oder Wenden der Tr.

Kinematik: Montagetatigkeiten z.B. von Kinematikbauteilen, Kabelbaum, Kleintei-
len oder des Traglenkers, Einbau der Isolierung, Bohrungen, Transport der Tur
zwischen den Arbeitsstationen, Einstellarbeiten an der Tar und Prifung der Ein-
stellungen, Lackierung und Grundierung von Kleinteilen, Versiegelung, Spritzen

von Schutzwachs und Kitten.
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Notausstiegstiren: Gberwiegend Montagetatigkeiten mit z.B. Nieten, Bohren, Ver-
schrauben, Frasen, des Weiteren Einstellarbeiten sowie Reinigen und Kitten und

manueller Transport der Tur zwischen den Arbeitsstationen.

3.2.1 Anamnestische Angaben zu Rickenschmerzen bei Erstuntersuchung

Zu Beginn des Projektes gaben 20 von 38 Studienteilnehmern an, jemals be-
handlungsbedurftige Rickenschmerzen gehabt zu haben, 17 von diesen im Be-
reich der Lendenwirbelsaule (LWS), 2 im Bereich der Brustwirbelsaule (BWS) und
1 im Bereich der Halswirbelsdule (HWS). 5 Studienteilnehmer mit Ricken-
schmerzen im LWS-Bereich und der eine Studienteilnehmer mit HWS-Schmerzen
hatten bei Studieneinschluss akut Beschwerden. Bei 3 Studienteilnehmern mit
Ruckenschmerzen im LWS-Bereich und bei dem Studienteilnehmer mit HWS-
Schmerzen bestanden die Schmerzen seit 5 bis 6 Monaten, bei den anderen bei-
den mit LWS-Beschwerden seit 12 beziehungsweise 5 Jahren. Die Schmerzen
waren jeweils bei der Arbeit und zu Hause gleich stark ausgepréagt. Auf einer Ska-
la von 1 bis 10 variierte die Schmerzintensitat zwischen 1 und 8. Bei dem Stu-
dienteilnehmer mit der gréRten Schmerzintensitat waren die Schmerzen im Be-
reich der LWS.

Einer Rehabilitationsmafl3nahme aufgrund von Rickenbeschwerden in der Vorge-
schichte hatten sich insgesamt 4 Probanden unterzogen, 3 hatten in der Vorge-
schichte physiotherapeutische Behandlung.

2 Probanden hatten sich in der Vorgeschichte bereits einer Bandscheibenoperati-
on unterzogen, davon beklagte bei der Eingangsuntersuchung 1 Proband Be-
schwerden im Bereich der LWS (Schmerzintensitat 2 auf einer Skala von 1-10),
der andere war beschwerdefrei.

Eine regelmafRige Therapie mit Analgetika, Physiotherapie oder Warmetherapie
bestand bei keinem Studienteilnehmer, 5 der 38 Probanden gaben an, bedarfs-

weise Analgetika zu nehmen.
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3.2.2 Arztliche Befunde bei Erstuntersuchung

Bezuglich der Wirbelsaulenform zeigte sich bei 2 von 38 Probanden eine Hyper-
kyphose, bei 4 ein Flachriicken, bei 18 eine Skoliose und bei 15 Probanden konn-
te keine Deformierung festgestellt werden. 1 Proband wies zugleich einen Flach-
ricken und eine Skoliose auf. Bei 1 Person war die Wirbelsaule nicht lotrecht, bei
1 Probanden stand das Becken nicht gerade, alle anderen waren in diesen Punk-
ten unauffallig. Der Hacken- und Zehengang sowie der Einbeinstand waren bei
allen Studienteilnehmern unauffallig, ebenso konnte bei niemandem ein Klopf-
schmerz uber der gesamten Wirbelsaule oder ein Druckschmerz im Bereich der
lliosakralgelenke nachgewiesen werden. Im Bereich der HWS-Beweglichkeit war
bei 1 Probanden eine Einschrankung zu verzeichnen, dieser war jedoch vollig be-
schwerdefrei. Der HWS-Kompressionstest war bei allen Untersuchten ohne pa-
thologischen Befund. Bezlglich der BWS-LWS-Beweglichkeit fiel bei 7 Proban-
den eine Einschrankung auf, davon gaben 2 Beschwerden im Bereich der LWS
und 1 im Bereich der HWS an, die anderen waren beschwerdefrei. Eine Sensibili-
tatsstorung lag subjektiv bei 3 Studienteilnehmern vor, davon beklagte 1 LWS-
Beschwerden mit einer Schmerzintensitat von 2 auf einer Skala von 1 bis 10,
welche zu Hause und in der Arbeit gleich stark ausgepragt waren.

3.2.3 Anamnestische Angaben zur Abschlussuntersuchung

Aufgrund personeller Veranderungen innerhalb der Abteilung sowie Abwesenheit
infolge Urlaub oder Krankheit nahmen von den anfangs 38 Studienteilnehmern
bei der Abschlussuntersuchung nur 31 teil.

Im Vergleich zu anfangs 6 Studienteilnehmern bestanden nun bei 9 Probanden
akute Beschwerden. Zu diesen gehdrten weiterhin die 6 Personen, die auch ein-
gangs schon Probleme hatten, davon unverandert 1 mit HWS-Beschwerden und
5 mit LWS-Symptomatik. Bei dem Teilnehmer mit HWS-Beschwerden hat die
Schmerzintensitat auf einer Skala von 1 bis 10 von 2 auf 8 zugenommen. Bei 3
Probanden konnte eine zwischenzeitlich neu aufgetretene LWS-Symptomatik er-
fragt werden, die zwischen 1 und 6 Monaten bestand. Einer davon gab an, nur
bei der Arbeit Schmerzen zu haben, dieser befand sich auch in physiotherapeuti-
scher Behandlung, wahrend bei allen anderen keine Therapie stattfand.
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3.2.4 Arztliche Befunde bei Abschlussuntersuchung

Die Inspektion zur Feststellung der Wirbelsdulenform ergab keine Veranderung
im Vergleich zur Eingangsuntersuchung, es zeigte sich weiterhin 1 Mitarbeiter mit
nicht im Lot befindlicher Wirbelsaule und 1 mit einem Beckenungeradstand.
Hacken- und Zehengang sowie Einbeinstand waren weiterhin bei allen unauffal-
lig.

Bei 1 Probanden konnte neu eine Klopfschmerzhaftigkeit im Bereich der LWS
nachgewiesen werden. Dieser gab seit etwa einem Monat bestehende Be-
schwerden im Bereich der LWS mit einer Schmerzintensitat von 7 an, die bei der
Arbeit starker als zu Hause ausgepragt seien.

Die lliosakralgelenke waren unverandert bei allen Teilnehmern nicht druckdolent.
Bei der HWS-Beweglichkeit fand sich wie in der Erstunteruntersuchung eine Ein-
schrankung bei 1 beschwerdefreien Probanden, zusatzlich zeigte nun 1 Teilneh-
mer mit LWS-Beschwerden eine Einschrankung in diesem Bereich, die
Schmerzintensitat im Bereich der LWS hatte bei ihm von 8 auf 4 abgenommen.
Der HWS-Kompressionstest war bei allen Probanden negativ. Bezlglich der
BWS-LWS-Beweglichkeit war unverandert zum 31.01.2013 bei 5 Probanden eine

Einschrankung zu verzeichnen.

Abbildung 26 zeigt die Veranderung des Finger-Boden-Abstands von jedem Ein-
zelnen der 31 Probanden, die an beiden Untersuchungen teilgenommen haben.
Der mittlere Finger-Boden-Abstand hat von 6,2 cm (SD 7,3) auf 5,0 cm (SD 6,4)
abgenommen, die Verbesserung ist im t-Test flr gepaarte Stichproben mit p=0,04
statistisch signifikant. Bei genauer Betrachtung der Einzelwerte in Abbildung 26
ist dies vor allem auf Abnahmen des Finger-Boden-Abstandes bei Probanden zu-

rackzufihren, die zu Beginn hohere Werte aufwiesen.
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25

20

Messung 1 Messung 3

Abbildung 26: Einzelmesswerte Finger-Boden-Abstand (FBA) vor und nach Intervention

3.3 Ergebnisse der Messungen der Muskelkraft

Infolge Abwesenheit durch Urlaub, Krankheit oder personeller Verédnderungen
haben von den rekrutierten 38 Probanden (Gesamtgruppe) 32 Probanden (Sub-
gruppe 1) an Messung 1 (M1) und 2 (M2), 31 Probanden (Subgruppe 2) an Mes-
sung 1 (M1) und 3 (M3) und 25 Probanden (Subgruppe 3) an allen 3 Messungen
teilgenommen. Jeder Proband hat zumindest einen Folgetermin wahrgenommen.
Wahrend zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 die Intervention unter Anleitung durch
die Physiotherapeuten erfolgte, fihrten die Probanden im zweiten Abschnitt zwi-
schen Messzeitpunkt 2 und 3 die Ubungen alleine durch. Die folgenden Tabellen
stellen die Charakteristika der einzelnen Subgruppen dar (Tabelle 3, Tabelle 4,
Tabelle 5).
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Variable Mittelwert (SD) Range
Alter [Jahre] 35,5(12,1) 21-57
GroRe [cm] 177,8 (7,6) 160 - 190
Gewicht [kg] 86,4 (15,9) 54 - 130
BMI [kg/m?] 27,3 (4,6) 18 - 40
Jahre am Arbeitsplatz 7,3 (8,6) 0,25- 35
Private sportliche Aktivitaten [Minuten] | 96,9 (98,9) 0 - 300
ja Nein
Privates Rickentraining 7 25
Jemals Riickenschmerzen gehabt 16 16
Aktuell Rickenschmerzen 4 28

Tabelle 3: Charakteristika Subgruppe 1 (n=32): Probanden, die an Messung 1 (M1) und Messung

2 (M2) teilgenommen haben

Variable Mittelwert (SD) Range
Alter [Jahre] 34,2 (11,1) 21-57
Grole [cm] 177,9 (7,8) 165 - 195
Gewicht [kg] 84,3 (16,3) 54 -130
BMI [kg/m?] 26,6 (4,8) 18 - 40
Jahre am Arbeitsplatz 7,1(8,6) 0,25- 35
Private sportliche Aktivitdten [Minuten] | 97,7 (111,9) 0-360
ja Nein
Privates Riickentraining 8 23
Jemals Riickenschmerzen gehabt 17 14
Aktuell Riickenschmerzen 5 26

Tabelle 4: Charakteristika Subgruppe 2 (n=31): Probanden, die an Messung 1 (M1) und Mes-

sung 3 (M3) teilgenommen haben
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Variable Mittelwert (SD) Range
Alter [Jahre] 35,2 (12,1) 21-57
GroRe [cm] 177,0 (7,7) 160 - 190
Gewicht [kg] 84,9 (16,5) 54 - 130
BMI [kg/m?] 26,6 (4,8) 18 - 40
Jahre am Arbeitsplatz 7,6 (9,4) 0,25- 35
Private sportliche Aktivitaten [Minuten] | 96,0 (98,7) 0 - 300
ja Nein
Privates Rickentraining 7 18
Jemals Riickenschmerzen gehabt 13 12
Aktuell Rickenschmerzen 3 22

Tabelle 5: Charakteristika Subgruppe 3 (n=25): Probanden, die an Messung 1 (M1), Messung 2
(M2) und Messung 3 (M3) teilgenommen haben

3.3.1 Ruckenmuskulatur

Die Mittelwerte und Standardabweichungen bei den jeweiligen Messungen in der

Gesamtgruppe und den Subgruppen stellen sich wie folgt dar:

Messung 1 Messung 2 Messung 3
Nm (SD) | %Soll (SD) | Nm (SD) | %Soll (SD) | Nm (SD) | %Soll (SD)
Gesamtgruppe 345 (135) | 124 (37)
(n=38),
Subgruppe 1
(n=32), Teilnahme 348 (134) 124 (38) 395 (124) 142 (30)
an M1 und M2
Subgruppe 2
(n=31), Teilnahme 330 (132) 121 (38) 375 (114) 138 (26)
an M1 und M3
Subgruppe 3
(n=25), Teilnahme | 329 (131) | 121(40) | 378(110) | 140(29) | 374(107) | 137(23)
an M1, M2 und M3

Tabelle 6: Mittelwerte mit Standardabweichungen (SD) Kraft Riickenmuskulatur in Gesamt-
gruppe und Subgruppen

Bei 25 Probanden lagen Messwerte von allen 3 Messzeitpunkten vor (Subgruppe
3). Die Werte an den Messzeitpunkten 1 und 3 unterschieden sich nicht von den
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anderen Gruppen. Abbildung 27 gibt die Einzelwerte der 25 Probanden in Prozent

des Sollwerts des Geréateherstellers wieder.

200%
& 180% — ~ _
£ 160% P ——
g 140% f — ————
9 100% - —— =<
£ g0 Z — >
(7]
S 0% /
= ° /
9 40% /
o
a 20%

0% T T 1
Messung 1 Messung 2 Messung 3
Rickenmuskulaturstarke

Abbildung 27: Einzelmesswerte Riickenmuskulatur in %Soll in Subgruppe 3 (n=25) an allen 3
Messzeitpunkten

Tabelle 7 zeigt die mittleren Zunahmen mit Standardabweichungen. Der Unter-
schied der Mittelwerte zwischen erster und zweiter Messung beziehungsweise
erster und dritter Messung waren im t-Test flr gepaarte Stichproben mit p<0,001
hoch signifikant. Der Vergleich der Prozentwerte bezogen auf die vom Gerateher-

steller erstellten Normwerte (% Soll) ergab gleiche Ergebnisse.

Delta M1/ M2 Delta M1/ M3 Delta M2 / M3
%Soll %Soll %Soll
Nm (SD) Nm (SD) Nm (SD)
(SD) (SD) (SD)
Subgruppe 1 47 (64) 18 (23)
(n=32), Teilnahme
an M1 und M2 p<0,001 | p<0,001
Subgruppe 2 46 (72) 17 (26)
(n=31), Teilnahme _
an M1 und M3 p<0,001 | p=0,002
Subgruppe 3 49 (66) 19 (24) 45 (78) 17 (29) -4 (49) -3 (17)
(n=25), Teilnahme _ _ _ _ _ _
an M1, M2 und M3 p=0,001 p=0,001 p=0,008 p=0,008 p=0,721 p=0,427

Tabelle 7: Mittlere Unterschiede mit Standardabweichungen zwischen Messung 1 (M1) und 2
(M2), Messung 1 (M1) und 3 (M3), Messung 2 (M2) und 3 (M3) in den einzelnen Subgruppen




Bei den 25 Probanden, die an allen drei Messungen teilgenommen haben (Sub-
gruppe 3), zeigte sich, dass der Kraftzuwachs ausschlief3lich im ersten Teil der In-
tervention mit Training durch die Physiotherapeuten erzielt wurde, wahrend in der
selbststandigen Ubungsphase der Kraftzuwachs im Mittel gehalten, jedoch nicht

verbessert werden konnte.

Abbildung 28 zeigt die Veranderung der Ruckenmuskelkraft Giber die gesamte In-

terventionsdauer in Abhangigkeit vom Ausgangswert in Subgruppe 3 (n=25).

180%
160%
140%
120%
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -

0% -
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Kraft Riickenmuskulatur [%Soll]

<100% (n=7) 100-140% (n=9) >140% (n=9)
Kraft Riickenmuskulatur vor Intervention [%Soll]
(Subgruppe 3, n=25)

Abbildung 28: Anderung Mittelwerte Kraft Riickenmuskulatur in Abhingigkeit vom Ausgangs-
wert (Subgruppe 3, n=25)

Gruppiert man die Probanden, die beide Teile der Intervention durchlaufen haben
(Subgruppe 2), nach der jeweiligen Rickenmuskelkraft vor Intervention, wird
deutlich, dass vor allem die schlechter Trainierten, insbesondere Probanden mit
Werten unter 100% Soll, von der MaRnahme profitierten (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Anderung Mittelwerte Kraft Riickenmuskulatur in Abhingigkeit vom Ausgangs-
wert (Subgruppe 2, n=31)

In dieser Untergruppe hatte nach Intervention keiner der Probanden Werte unter
98% Soll, sie verbesserten sich im Mittel von 80 auf 120% Soll. In der Untergrup-
pe der gut Trainierten mit Ausgangswerten Uber 140% Soll konnte keine Leis-
tungssteigerung mehr erzielt werden. Diese Ergebnisse geben allerdings nur
Tendenzen wieder, eine statistische Auswertung war aufgrund der geringen Un-

tergruppengrol3e nicht maglich.

Die Gruppierung nach Alterskategorien zeigt bei Betrachtung der mittleren Grup-
penwerte in Subgruppe 2 und 3, dass keine deutlichen Unterschiede sowohl in
der Ausgangsleistung als auch beziglich des Kraftzuwachses zu verzeichnen
sind (siehe Abbildung 30 und Abbildung 31).
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Abbildung 30: Anderung Mittelwerte Kraft Riickenmuskulatur in Abhingigkeit vom Alter (Sub-
gruppe 2, n=31)
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Abbildung 31: Anderung Mittelwerte Kraft Riickenmuskulatur in Abhingigkeit vom Alter (Sub-
gruppe 3, n=25)
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3.3.2 Bauchmuskulatur

Die Mittelwerte und Standardabweichungen bei den jeweiligen Messungen in der

Gesamtgruppe und den Subgruppen stellt Tabelle 8 dar.

Messung 1 Messung 2 Messung 3
Nm (SD) | %Soll (SD) | Nm (SD) | %Soll (SD) | Nm (SD) | %Soll (SD)
Gesamigruppe 150 (47) 99 (24)
(n=38)
Subgruppe 1
(n=32), Teilnahme 149 (47) 97 (24) 165 (49) 109 (23)
an M1 und M2
Subgruppe 2
(n=31), Teilnahme | 145 (49) 97 (26) 166 (44) 112 (24)
an M1 und M3
Subgruppe 3
(n=25), Teilnahme 143 (49) 95 (26) 158 (46) 107 (24) 165 (45) 111 (23)
an M1, M2 und M3

Tabelle 8: Mittelwerte mit Standardabweichungen (SD) Kraft Bauchmuskulatur in Gesamt-
gruppe und Subgruppen

Bei 25 Probanden lagen Messwerte von allen 3 Messzeitpunkten vor (Subgruppe

3). Die Werte an den Messzeitpunkten 1 und 3 unterschieden sich nicht von den
anderen Gruppen. Abbildung 32 gibt die Einzelwerte der 25 Probanden in Prozent

des Sollwerts des Gerateherstellers wieder.
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Abbildung 32: Einzelmesswerte der 25 Probanden (Subgruppe 3) in Prozent des Sollwerts des
Gerateherstellers im zeitlichen Verlauf

Tabelle 9 zeigt die mittleren Zunahmen mit Standardabweichungen. Der Unter-
schied der Mittelwerte zwischen erster und zweiter Messung beziehungsweise
erster und dritter Messung war im t-Test flr gepaarte Stichproben mit p<0,001
hoch signifikant. Der Vergleich der Prozentwerte bezogen auf die vom Gerateher-

steller erstellten Normwerte (%Soll) ergab gleiche Resultate.

Delta M1/ M2 Delta M1 / M3 Delta M2 / M3
%Soll %Soll %Soll
Nm (SD) (SD) Nm (SD) (SD) Nm (SD) .
Subgruppe 1
(n=32), Teilnahme 15 (21) 11(15)
an M1 und M2 p<0,001 p<0,001
Subgruppe 2
(n=31), Teilnahme 21 (22) 15 (16)
an M1 und M3 p<0,001 | p<0,001
Subgruppe 3
(n=25) gTeFi)IEahme 16 (22) 12 (1) 22 (19) 16 (14) 7(18) 4(13)
an ML M2 und M3 | P=0:002 | p=0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,077 | p=0,131

Tabelle 9: Mittlere Unterschiede mit Standardabweichungen zwischen Messung 1 (M1) und 2
(M2), Messung 1 (M1) und 3 (M3), Messung 2 (M2) und 3 (M3) in den einzelnen Subgruppen




Bei den 25 Probanden, die an allen drei Messungen teilgenommen haben (Sub-
gruppe 3, Abbildung 33) zeigte sich, dass der Kraftzuwachs wie auch bei der RU-
ckenmuskulatur vor allem im ersten Teil der Intervention mit Training durch die
Physiotherapeuten erzielt wurde, in der selbststandigen Ubungsphase konnte je-
doch auch im Mittel tendenziell ein geringer Kraftzuwachs gemessen werden, der
jedoch nicht das statistische Signifikanzniveau von 0,05 erreichte.
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Abbildung 33: Anderung Mittelwerte Kraft Bauchmuskulatur in Abhingigkeit vom Ausgangs-
wert (Subgruppe 3, n=25)

Gruppiert man die Gruppe der Teilnehmer, die an Messung 1 und 3 teilgenom-
men haben (Subgruppe 2), nach der jeweiligen Bauchmuskelkraft vor Interventi-
on, wird wiederum deutlich, dass vor allem die schlechter Trainierten, insbeson-
dere Probanden mit Werten unter 100% Soll, von der MalRnahme profitierten
(Abbildung 34). In der Untergruppe der gut Trainierten mit Ausgangswerten Uber
120% Soll konnte keine Leistungssteigerung mehr erzielt werden. Diese Ergeb-
nisse geben allerdings nur Tendenzen wieder, eine statistische Auswertung war

aufgrund der geringen Untergruppengrof3e nicht moglich.
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Abbildung 34: Anderung Mittelwerte Kraft Bauchmuskulatur in Abhingigkeit vom Ausgangs-
wert (Subgruppe 2, n=31)

Die Gruppierung nach Alterskategorien in Subgruppe 2 und 3 zeigt, dass das Al-

ter keinen entscheidenden Einfluss auf die Ausgangsleistung und den Kraftzu-
wachs der Bauchmuskulatur hat (siehe Abbildung 35 und Abbildung 36)

140

120

100

80

60

40

Kraft Bauchmuskulatur [%Soll]

20

B Messung 1

[ Messung 3

<30 Jahre (n=14) 30-44 Jahre (n=9) 45-60 Jahre (n=8)

Kraft Bauchmuskulatur in Abhangigkeit vom Alter
(Subgruppe 2, n=31)

Abbildung 35: Anderung Mittelwerte Kraft Bauchmuskulatur in Abhingigkeit vom Alter (Sub-
gruppe 2, n=31)
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Abbildung 36: Anderung Mittelwerte Kraft Bauchmuskulatur in Abhingigkeit vom Alter (Sub-
gruppe 3, n=25)

3.3.3 Korrelationen zwischen Kraft von Bauch- und Rickenmuskulatur

Sowohl vor als auch nach Intervention ergaben sich weitgehend unverandert mit-
telstarke Korrelationen zwischen der Kraft der Bauch- und Rickenmuskulatur in
der Subgruppe 3. Die Korrelationskoeffizienten berechneten sich auf 0,69 vor In-
tervention und auf 0,56 nach Intervention. Abbildung 37 zeigt die Korrelationen
von beiden Messzeitpunkten mit den jeweiligen Regressionsgeraden und deren

Formeln. Steigungen und Abszissenabschnitte sind annahernd gleich.
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Abbildung 37: Korrelationen und Regressionsgeraden Kraft Riicken- und Bauchmuskulatur vor
Intervention (Messzeitpunkt 1: blau, Gerade rot) und nach Intervention (Messzeitpunkt 3:
griin, Gerade schwarz)

3.3.4 Einflussfaktoren fur Kraftzuwachs

Als potenzielle Einflussfaktoren auf den Kraftzuwachs wurden Alter, BMI (= body
mass index), Ausgangsleistung in Prozent des Sollwerts, Finger-Boden-Abstand,
Jahre am aktuellen Arbeitsplatz, Sport in Minuten pro Woche, Durchfuhrung von
Ruckentraining (ja / nein), jemals behandlungsbedirftige Rickenschmerzen
gehabt (ja / nein) und aktuell Riickenschmerzen (ja / nein) indentifiziert.

Die beiden Variablen ,Ruckentraining“ und ,Sportdauer pro Woche* stellen von
einander abhangige Variablen dar. Der Vergleich zeigt, wie in Abbildung 38
dargestellt, dass die acht Probanden mit Rickentraining im Mittel 221 Minuten
pro Woche Sport treiben wahrend von den 23 Probanden ohne Riicktraining 12
Uberhaupt keinen Sport betreiben, der Mittelwert dieser Gruppe betragt 55
Minuten Sport pro Woche.
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Abbildung 38: Vergleich der Einzelwerte fiir zeitlichen Umfang des privaten Sports in
Abhéngigkeit von der Durchfiihrung eines speziellen Riickentrainings

Es wurden fir die beiden abhéngigen Variablen Leistungszuwachs Rucken- und
Bauchmuskulatur daher jeweils zwei getrennte lineare Regressionsmodelle
gerechnet, einmal mit der Hinzunahme der Variablen ,Sport pro Woche® (Modell
1) und einmal mit ,Ruckentraining” (Modell 2) zu den Ubrigen sieben Variablen.
Bei den beiden Modellen fur die Rickenmuskulatur betrug der R-Wert 0,827 fur
Modell 1 und 0,883 fur Modell 2. Modell 1 erklart 68%, Modell 2 78% der Varianz
des Effektes ,Leistungszuwachs®. Fur die Regressionsanalyse wurde demzufolge
Modell 2 gewahlt. Nach gesamtem Einschluss aller acht Variablen wurden
schrittweise alle nicht statistisch signifikanten Variablen aus dem Modell entfernt.
Ubrig blieben die Pradiktoren ,Ausgangsleistung® (p<0,001) und ,jemals Ricken-
schmerzen gehabt” (p=0,013), beide im Sinne eines negativen Zusammenhangs,
sowie ,absolviertes privates Ruckentraining“ (p<0,001). Der R-Wert fir alle signi-
fikanten Variablen betrug 0,862 und es werden durch die drei Pradiktoren 74%
der Varianz erklart.

Fur die Bauchmuskulatur zeigte sich kein Unterschied zwischen beiden Modellen.

Die Variablen Sportdauer und Ruckentraining waren nicht signifikant, in beiden
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Modellen blieb als einziger Pradiktor die Kraft der Bauchmuskulatur vor Beginn
der Intervention Ubrig, wiederum im Sinne eines negativen Zusammenhangs. Der

R-Wert lag bei 0,433 und es werden somit nur 19% der Varianz erklart.

Diskussion

4.1 Studiendesign

Die Praventionsmaflinahme wurde allen Mitarbeitern (n=60) des Fertigungsberei-
ches Airplane Door Systems, Long Range Passagier- und Notausstiegstiren, an-
geboten, die Teilnahme erfolgte aber freiwillig. Die Beteiligung derjenigen Ferti-
gungsgruppen, bei der nach Analyse der LMM die grofite korperliche Belastung
besteht, war dabei am hochsten. Man kann daher davon ausgehen, dass sich
Uberwiegend Mitarbeiter beteiligten, die sich physisch stark belastet fuhlten und /
oder die schon einmal unter Riickenproblemen gelitten haben oder zum Zeitpunkt
des Studienbeginns Beschwerden hatten. Alle anderen (n=22) konnten in der
Studie nicht berticksichtigt werden, so dass diesbeziglich eine Vorselektion be-
steht und die Ergebnisse nur fur einen Teil des betreffenden Fertigungsbereiches
reprasentativ sind. Als Grinde fur eine Nichtteilnahme kdnnen fehlendes Ver-
stéandnis oder Desinteresse fur die Malinahme, hoher Arbeitsdruck, aber unter
Umstanden auch zu niedrige Motivation der Mitarbeiter vor und wahrend des Pro-

jektes durch alle am Projekt Beteiligten diskutiert werden.

Des Weiteren war wahrend des Projektablaufes eine Fluktuation der teilnehmen-
den Mitarbeiter zu verzeichnen. Zu Beginn nahmen 38 von 60 Mitarbeitern, denen
die PraventionsmalRnahme angeboten wurde, an der Eingangsuntersuchung und
Messung der Muskelkraft teil, was einer Teilnahmequote von 63,3% entspricht.
An der 2. Messung beteiligten sich insgesamt 37 Mitarbeiter, davon 32 der 38 zu
Beginn teilnehmenden, sowie 5 Mitarbeiter, die bei Messung 1 nicht dabei waren.
Bei der 3. Messung und Abschlussuntersuchung nahmen insgesamt 36 Mitarbei-
ter teil, davon 31 der 38 zu Beginn, sowie die 5 Mitarbeiter, die erst bei Messung
2 hinzukamen. Diese Fluktuation erklart sich zum einen durch personelle Veran-
derungen infolge von Neueinstellungen nach Projektbeginn. Diese Mitarbeiter, die

bei der 1. Messung beziehungsweise Eingangsuntersuchung noch nicht teilnah-
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men, wurden in der Ergebnisauswertung nicht bertcksichtigt, da aufgrund der
deutlich kirzeren Teilnahme an den Praventionsmal3nahmen die Ergebnisse sta-
tistisch nicht verwertbar waren. Zum anderen bestand auch durch die Abwesen-
heit einzelner Mitarbeiter infolge von Krankheit oder Urlaub zu den festgelegten
Mess- und Untersuchungszeitpunkten eine Fluktuation. Da die Muskelkraftmes-
sungen durch die Physiotherapeuten durchgefiihrt wurden und hierfir auch das
spine-MAXX-Gerat der Firma Schnell gemietet werden musste, bestand auch aus
Kostengrinden nicht die Mdglichkeit, mehrere Termine anzubieten. An allen 3
Messungen beteiligten sich insgesamt 31 Mitarbeiter, was einer Quote von 51,7%
bezogen auf die Gesamtzahl aller Mitarbeiter des Fertigungsbereiches entspricht.
Gemald Angaben des Projektleiters nahmen in der Regel wahrend des Praventi-
onstrainings und der 1. Anwendungsphase unter Begleitung der Physiotherapeu-
ten insgesamt zwischen 30 und 50 Mitarbeiter teil, wobei die Teilnahmequote in
den einzelnen Belastungsgruppen sehr unterschiedlich war. So nahmen im Be-
reich Passagiertiren Struktur 1 und 2 ca. 90% teil, wahrend es im Bereich Pas-
sagiertiren Kinematik nur ca. 50% und im Bereich Notausstiegstiren Struktur

und Kinematik nur ca. 30% waren.

Wie mehrere Studien (19-21, 31) belegen konnten, spielen psychische Einfluss-
faktoren bei der Entstehung von Rickenschmerzen, insbesondere chronischer
Beschwerden, eine grofRe Rolle. Eine Studie von Kulin et al. konnte dabei bele-
gen, dass psychosoziale Faktoren sogar mehr Einfluss auf die Entstehung ar-
beitsassoziierter Nacken- und unterer Rickenschmerzen haben als biomechani-
sche Faktoren (31). In der vorliegenden Untersuchung wurden diese jedoch nicht
berticksichtigt. Ein wesentlicher Grund hierfir war, dass eine vorab diskutierte
Analyse der psychischen Belastungen mittels eines Fragebogens im Rahmen der
Studie von den Leitern des Fertigungsbereiches nicht beflirwortet wurde. Unter
anderem sollte dadurch nicht zu viel Unruhe in dem Bereich entstehen. Zum Zeit-
punkt des Projektbeginns war die Situation im betreffenden Fertigungsbereich
sehr angespannt und der Druck auf die Mitarbeiter relativ hoch, da ein grofRer
Lieferumfang von Passagier- und Notausstiegstiren bewaltigt werden musste.
Eine derartige Erhebung psychischer Belastungsfaktoren hatte weitere interes-
sante Ergebnisse liefern kénnen, auf deren Grundlage man entsprechende Pra-

ventions- oder Interventionsmalnahmen ableiten hatte konnen.
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Ein weiterer negativer Einflussfaktor, insbesondere in psychischer Hinsicht, far
die an der Studie teilnehmenden Mitarbeiter war die kritische Interaktion mit ande-
ren Fertigungslinien, welche sich z.T. in der gleichen oder einer benachbarten
Fertigungshalle befinden. Diese fuhlten sich teilweise benachteiligt, da ihnen eine
entsprechende PraventionsmalRnahme nicht angeboten wurde. Kritisch betrachtet
wurde von anderen Fertigungslinien auch die Tatsache, dass die Intervention im

Rahmen der Arbeitszeit stattfand.

Die Bereitstellung einer geeigneten Raumlichkeit war auf3erdem nicht unproble-
matisch. Aufgrund des eingeschrankten zeitlichen Rahmens war es erforderlich,
dass sich diese in der Nahe des Fertigungsbereiches befindet. Man entschied
sich daher, den Aufenthaltsraum in der Fertigungshalle entsprechend umzufunk-
tionieren. Dies bedeutete, dass zu Beginn jeder Interventionseinheit von teilneh-
menden Mitarbeitern der ersten Gruppe zunéchst die Tische und Stihle beiseite
gestellt werden mussten. AulRerdem wurden die Fenster mit Sichtverbindung zur
Fertigungshalle abgeklebt, um diskrete Bedingungen zu schaffen. Am Ende des
Praventionstrainings musste von der letzten Gruppe der urspringliche Zustand
wieder hergestellt werden. Dies bedeutete also eine zusatzliche, auch zeitliche,
Belastung fir die Mitarbeiter. Zudem stand der Aufenthaltsraum in der Ferti-
gungshalle Mitarbeitern anderer Fertigungslinien wahrend der Intervention nicht
zur Verfugung. Dadurch resultierte ein zum Teil angespanntes Verhéltnis zwi-
schen Studienteilnehmern und Mitarbeitern anderer Fertigungslinien. Dartber
hinaus gab es wahrend des Projektes auch zum Teil Abstimmungsprobleme. So
wurde der Raum gleichzeitig fir eine andere Veranstaltung gebucht, so dass an

diesem Tag die geplante PraventionsmalRnahme kurzfristig entfallen musste.

Als weiteres Problem zeigte sich erst nach Beginn der Préaventionsmal3nahme,
dass manche Mitarbeiter Schwierigkeiten hatten, bestimmte Ubungen in Arbeits-
kleidung korrekt auszufihren. Insbesondere das Tragen der Arbeitssicherheits-
schuhe stellte bei einigen Ubungen ein Problem dar, aber auch die Arbeits-
schutzkleidung beeintrachtigte aufgrund der einengenden Wirkung z.T. die kor-
rekte Ausfiihrung der Ubungen. Eine Durchfiihrung des Trainings in Sportklei-
dung hétte sich diesbeztglich wohl positiv ausgewirkt, war jedoch organisatorisch

nicht umsetzbar. Soweit mdglich, wurden die Ubungen entsprechend angepasst.

59



4.2 Arbeitsplatzanalyse nach LMM

Nach Analyse der Arbeitsplatze nach LMM lagen 5 von 101 der analysierten Ar-
beitsplatze im roten Bereich, d.h. hier besteht per definitionem die Notwendigkeit
zu technischen oder organisatorischen Maflinahmen, um die ergonomischen Ar-
beitsbedingungen zu verbessern. Wie eine Studie von Vandergrift et al. zeigen
konnte, lassen sich 30% aller Falle von unteren Rickenschmerzen einer berufli-
chen Exposition zuordnen (25). Insbesondere unginstige und haufig repetitive
Ruckenhaltungen und -beanspruchungen, manuelle Arbeit, vor allem héaufiges
Heben und Tragen von Lasten und der Einfluss von Vibrationen, sowie die Kom-
bination mehrerer Einflussfaktoren gelten als bedeutende Ausloser fur das Auftre-
ten akuter und fur den Ubergang von akuten zu chronischen Riickenschmerzen
(2, 7, 18, 23-26). Daher sollten entsprechende technische oder organisatorische
Umgestaltungen als erste Malinahmen zur Verbesserung der ergonomischen Ar-
beitsbedingungen im Vordergrund stehen. Eine Umsetzung entsprechender tech-
nischer oder organisatorischer MalRnahmen fand wahrend des Projektes jedoch
nicht statt, da diese ad hoc nicht realisierbar und zum Teil auch finanziell nicht
umsetzbar waren. Sie befinden sich jedoch in Planung. Positiv fur die Studie ist
an dieser Stelle anzumerken, dass dadurch die ergonomischen Bedingungen
wahrend des gesamten Projektablaufes stabil geblieben sind, so dass eine Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen als zusatzlicher positiver Einflussfaktor auf
den gesundheitlichen Zustand und die Muskelkraftmessung der Mitarbeiter nicht

berticksichtigt werden muss.

4.3 Kollektiv

Betrachtet man die einzelnen Subgruppen 1-3 beziglich Alter, Gré3e, Gewicht,
BMI, Tatigkeitsdauer am derzeitigen Arbeitsplatz, privater sportlicher Aktivitat so-
wie bezuglich einer positiven Anamnese betreffend Rickenschmerzen und der
Durchfihrung eines Ruckentrainings in der Freizeit, so ergeben sich keine signifi-
kanten Unterschiede. Das heil3t die Mitarbeiter, die an allen Messungen teilge-
nommen haben, unterschieden sich in diesen Charakteristika nicht von Stu-
dienteilnehmern, die nur einen Teil der Mal3Bhahmen beziehungsweise Messun-

gen absolvierten.
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Kritisch anzumerken ist, dass die Studie keine Kontrollgruppe in die Erhebung mit
einschliel3t und die Anzahl der vollstandigen Datensétze gering ist.

4.4 Outcome der Intervention

Hinsichtlich der Veranderung der Muskelkraft sowohl der Riicken- wie auch der
Bauchmuskulatur bei Subgruppe 3 lasst sich feststellen, dass ein signifikanter
Kraftzuwachs nur zwischen Messung 1 und 2 zu verzeichnen war, also aus-
schliel3lich wahrend der ersten Phase der Intervention, in der eine Anleitung
durch die Physiotherapeuten bestand. In der zweiten Phase der Intervention, also
selbstandiger Durchfiihrung der Ubungen, war kein Kraftzuwachs mehr zu ver-
zeichnen, allerdings konnte der initiale Kraftzuwachs im Mittel gehalten werden.
Daraus konnte man den Riickschluss ziehen, dass die Effektivitat der Ubungen,
objektiv gemessen am Muskelkraftzuwachs, unter fachkundiger Anleitung deutlich
hoher ist als ohne. Eine Erklarung hierfir ware, dass die Ubungen selbstandig un-
ter Umstanden nicht korrekt durchgefuhrt wurden, des Weiteren kénnte aber auch
die Motivation der Mitarbeiter geringer gewesen sein.

Es fallt auf, dass der Kraftzuwachs sowohl der Riicken- als auch der Bauchmus-
kulatur bei schlechter Trainierten deutlich gré3er war als bei bereits initial trainier-
ten Studienteilnehmern. Probanden, die zu Beginn der Intervention Werte unter
100% Soll hatten, profitierten am meisten. Anamnestisch betrieben diese auch
kaum Sport in der Freizeit, wahrend die Untergruppe der gut Trainierten mit Aus-
gangswerten Uber 120% Soll meist auch in der Freizeit sportlich aktiv war. Diese
Ergebnisse decken sich auch mit den Erwartungen bezlglich Kraftzuwachs beim
Vergleich von Untrainierten und Trainierten. In der Regressionsanalyse ergaben
sich fur die Zunahme der Kraft der Rickenmuskulatur als Pradiktoren ,Kraft der
Muskulatur vor Beginn der Intervention” und ,jemals Ruckenschmerzen gehabt"
im Sinne eines negativen Zusammenhangs, fur die Zunahme der Bauchmuskula-
tur als einziger Pradiktor ,die Kraft der Muskulatur vor Beginn der Intervention®.
Betrachtet man die Verdnderung des Finger-Boden-Abstands zu Beginn und zum
Abschluss der Intervention, lasst sich auch hier feststellen, dass vor allem Stu-
dienteilnehmer mit initial grol3em Finger-Boden-Abstand, also wiederum die eher
Untrainierten, von der Mal3nahme profitierten, bei ihnen konnte die gréf3te Ver-
besserung nachgewiesen werden. Bezlglich der weiteren Parameter der arztli-
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chen Untersuchung waren zwischen Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 3 erwartungsge-
malf keine wesentlichen Unterschiede festzustellen.

Eine Altersabhangigkeit des Kraftzuwachses konnte nicht festgestellt werden. Die
Ergebnisse bezuglich Kraftveranderung alterer und jungerer Studienteilnehmer
waren weitgehend identisch. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass alle Mitar-
beiter, unabhéngig vom Alter, von einem entsprechenden Trainingsprogramm
profitieren kdnnen.

Bei der Anamneseerhebung zu Beginn und zum Abschluss des Projektes fiel auf,
dass die Zahl der Studienteilnehmer mit akuten Rickenproblemen von anfangs 6
auf 9 Mitarbeiter zugenommen hat. Dabei hatten diejenigen, die schon initial Be-
schwerden angegeben hatten, nach der Intervention weiterhin Probleme, bei ei-
nem war die Schmerzintensitat sogar angestiegen. Zusatzlich berichteten aber 3
weitere Studienteilnehmer Uber wahrend des Projektes neu aufgetretene Be-
schwerden im Bereich der LWS, welche zwischen 1 und 6 Monaten bestanden.
Keiner der 3 Studienteilnehmer fuhrte die Problematik allerdings auf das Praven-
tionstraining zuriick. Bei 1 Teilnehmer traten die Beschwerden nur wahrend der
Arbeit auf, wobei aber auch keine Veranderung der Arbeitsbedingungen stattge-
funden hatte. Es ware hier zu diskutieren, ob unter Umstanden ein Zusammen-
hang mit der TrainingsmafRnahme besteht. Dies lasst sich im Rahmen dieser Stu-

die jedoch nicht beantworten.

4.5 Feedback der Mitarbeiter aus dem Fertigungsbereich

Das Feedback der Mitarbeiter war Uberwiegend positiv, viele merkten an, dass
derartige MalRnahmen weiter ausgebaut werden sollten beziehungsweise ein
gréRerer zeitlicher Umfang wiinschenswert wére. Sie hatten gerne teilgenommen
und Einiges gelernt. Die Motivation der teilnehmenden Mitarbeiter kann als hoch
betrachtet werden. Viele berichteten, dass sie aufgrund des Projektes auch in der
Freizeit begonnen hatten, sich mehr zu bewegen, gezieltere Ubungen fir die
Bauch-, Rumpf- und Rickenmuskulatur durchzufihren oder eine Sportart neu
begonnen hatten. Des Weiteren berichteten viele Mitarbeiter Uber eine insgesamt
positive Auswirkung auf die Stimmung im Fertigungsbereich sowie auf eine ver-
besserte Teambildung. Die PraventionsmalRnahme wurde auch als positiver Aus-

gleich zur Arbeit betrachtet, zumal zu diesem Zeitpunkt ein hoher Kosten-, Zeit-
62



und Arbeitsdruck bestand. Positiv wahrgenommen wurde auch, dass die Fih-
rungskrafte dadurch Interesse an den Mitarbeitern in der Fertigung bekundeten

und sie als Mitarbeiter im Fokus des Projektes standen.

4.6 Ausblick

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass durch ein entsprechendes Ubungs-
programm ein statistisch signifikanter Kraftzuwachs sowohl der Bauch- als auch
der Ruckenmuskulatur erreicht werden konnte. Allerdings war ein relevanter
Kraftzuwachs nur wahrend der physiotherapeutisch begleiteten Phase zu ver-
zeichnen und besonders auffallig bei bisher Untrainierten. Ein weiterer positiver
Effekt war, dass viele dieser Mitarbeiter durch das Projekt zu sportlicher Aktivitat
in der Freizeit animiert wurden. Dies ist mitunter auch ein wesentliches Ziel einer
derartigen Praventionsmalinahme: die Sensibilisierung und Animierung der Mit-
arbeiter zu gesundheitsbewusstem Verhalten und sportlicher Betatigung.
Interessant wére in diesem Zusammenhang auch eine Follow-up-Untersuchung,
beispielsweise ein halbes Jahr nach Beendigung des Projektes, gewesen, um
langfristige Effekte der MaRRnahme beziglich Muskelkraft und Gesundheitszu-
stand der Mitarbeiter evaluieren zu kénnen.

Eine Studie von Kettunen et al. unterstreicht den positiven Effekt derartiger
Ubungsprogramme auf das Freizeitverhalten bezuglich sportlicher Aktivitaten. Die
Studie untersuchte die Auswirkung eines 12-monatigen Ubungsprogrammes im
beruflichen Setting auf die Arbeitsunfahigkeitsrate und die kardiorespiratorische
Fitness von gesunden Arbeitnehmern. Wahrend der Intervention nahm die sport-
liche Betéatigung in der Freizeit bei den Teilnehmern um 71% zu, die kardiorespi-
ratorische Fitness stieg um 7% und die Arbeitsunfahigkeitsrate sank um 3% (42).
In einer 2002 publizierten Follow-up-Studie Uber einen Zeitraum von sechs Jah-
ren von Loisel P. et al. wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse eines Praventionsmo-
dells zur Vermeidung von Arbeitsunfahigkeit infolge Rickenschmerzen erstellt.
Dabei zeigte sich, dass bei Mitarbeitern mit anhaltenden subakuten Rucken-
schmerzen durch Arbeitsplatzrehabilitation und Arbeitsplatzinterventionen lang-

fristig die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage gesenkt werden konnte (33).
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Eine grof3e Herausforderung, auch im Hinblick auf den demographischen Wan-
del, wird fir die Betriebe in Zukunft sein, besonders gefahrdete Mitarbeiter frih-
zeitig zu identifizieren und diesen entsprechende Praventions- und Interventi-
onsmalinahmen anzubieten, da solche Arbeithehmer am meisten davon profitie-
ren. Durch die alter werdende Bevdlkerung sind in den Industriestaaten musku-
loskelettale Einschrankungen eine der Hauptursachen fur Arbeits- oder Erwerbs-
unfahigkeit (12, 43, 44). Als wichtige Faktoren, die mit einer erhéhten Arbeitsun-
fahigkeitsrate einhergehen, nennt Kettunen wenig Freizeitsport, schlechte musku-
loskelettale Verfassung, hoheres Alter, Ubergewicht, hohe geistige Arbeitsanfor-
derungen, wenig Autonomie, negatives Arbeitsumfeld und hohe kérperliche Ar-
beitsbelastung (42).

Eine Untersuchung von van Poppel et al. verglich mehrere Studien hinsichtlich
der Effektivitat verschiedener Primarpraventionsmaflinahmen im industriellen Set-
ting bezuglich der Inzidenz und Wahrnehmung von Ruckenschmerzen. Vergli-
chen wurden MalRnahmen der Edukation, Bewegungsiibungen sowie der Einsatz
einer Lumbalstitze. Edukation und Lumbalstiitze zeigten hierbei keinen positiven
Effekt, fur die Effektivitdt von Bewegungsubungen ergab sich eine mallige Evi-
denz (10). Weitere Studien konnten ebenfalls belegen, dass muskelaufbauende
Ubungen sowie Fitnessiibungen die Pravalenz von Riickenschmerzen reduzieren
und die Funktion der Riickenmuskulatur verbessern kénnen (11, 45, 46). Welche
Praventions- und Interventionsmallnahmen bezlglich des Kosten-Nutzen-
Effektes am besten sind, ware durch weitere Studien zu untersuchen (33). Dabei
ist es auch wichtig, klar zu definieren, was in Studien und Interventionen genau
gemessen werden soll, um vergleichbare Ergebnisse zu bekommen (47).

Zudem konnten weltweite Erhebungen zur Identifizierung fur das Auftreten von
Ruckenschmerzen besonders gefahrdeter Berufe und Industriezweige wichtige
Erkenntnisse liefern, um zukunftsorientierte Strategien zur Pravention und Inter-
vention entwickeln zu kénnen (16).

Waddel und Burton fuhrten sogar an, dass die Arbeitsunfahigkeitszeiten infolge
Ruckenschmerzen um 30-50% gesenkt werden kénnten, wenn die aktuellen Er-
kenntnisse in das berufliche Setting implementiert werden wirden (48, 49). Un-
bestritten ist, dass der Hauptanteil der Arbeitsunfahigkeitstage infolge von RU-
ckenschmerzen durch wenige Patienten verursacht wird, die unter chronischen

Beschwerden leiden. Haufig liegen hier auch negative Glaubenssatze zugrunde,
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die eine Ruckkehr an den Arbeitsplatz verhindern. Viele Rickenpatienten haben
Angst, dass sich ihre Schmerzen durch die Arbeit verschlimmern konnten, oder
dass sie gar durch die Arbeit verursacht werden (48). Unbestritten ist natirlich
auch, dass die Morbiditat diesbeztglich durch bestimmte arbeitsbezogene Tatig-
keiten oder Haltungen erhoht ist. Den Betroffenen muss aber vermittelt werden,
dass es wichtig ist, trotz Schmerzen in Bewegung zu bleiben, zumal mangelnde
Bewegung auch andere Erkrankungen beginstigen kann (11). Eine mdéglichst ra-
sche Ruckkehr an den Arbeitsplatz (bei unspezifischen und unkomplizierten RU-
ckenschmerzen) sollte angestrebt werden. Dies wird in Zukunft ein hohes Mal3 an
Aufklarungsarbeit erfordern.

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie basiert auf einem Pilotprojekt bei Airbus Helicopters
Deutschland GmbH. Hintergrund war, dass von den Mitarbeiter des Fertigungsbe-
reiches ,Long Range Passagier- und Notausstiegstlren® vermehrt Beschwerden
beziglich hoher Arbeitsbelastung und Riickenproblemen beklagt wurden.

Generell haben Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems eine hohe Pravalenz in
der Allgemeinbevélkerung, mit erheblichen volkswirtschaftlichen Folgen (1-11,
13). Dabei spielen neben psychosozialen Einflussfaktoren physische Belastun-

gen, insbesondere auch durch berufliche Exposition, eine Rolle (7-11).

Zur Obijektivierung der tatsachlichen physischen Belastungen erfolgte zunachst
eine Analyse der insgesamt 101 Arbeitsplatze des Fertigungsbereiches nach der
LMM der BAUA. Dabei ergab sich fur 5 eine starke Risikobehaftung mit Notwen-
digkeit technischer oder organisatorischer Umgestaltungen, bei 31 die Notwen-
digkeit der Ermittlung der individuellen Belastungswahrnehmung durch die Be-
schaftigten, bei den restlichen 65 Arbeitsplatzen bestand kein Handlungsbedarf.
Eine entsprechende Umsetzung technischer oder organisatorischer Mal3hahmen
war wahrend des Projektes auch aus Kostengriinden ad hoc nicht realisierbar, ist
zwischenzeitlich aber teilweise erfolgt.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurde in Kooperation mit Physiotherapeuten

ein entsprechendes Ubungsprogramm entwickelt, um die negativen Auswirkun-
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gen dieser Belastungen zu reduzieren. Die praktische Durchfiihrung dieses Trai-
nings erstreckte sich von Januar bis September 2013. Von den insgesamt 60 Mit-
arbeitern des Fertigungsbereiches konnten 38 Studienteilnehmer rekrutiert wer-
den, was einer Teilnahmequote von 63,3% entspricht. Das durchschnittliche Alter
lag bei 34,6 Jahren (Range 21-57 Jahre), der Durchschnitt der privaten sportli-
chen Aktivitat bei 98,2 Minuten pro Woche (Range 0-360 Minuten/Woche). 20
Teilnehmer hatten in der Vorgeschichte schon einmal behandlungsbedurftige RU-
ckenschmerzen, 2 hatten sich einer Bandscheibenoperation unterzogen und 5
beklagten bei Projektbeginn akute Beschwerden. Bei 23 Studienteilnehmern fie-
len Wirbelsaulenverdnderungen (Hyperkyphose, Flachriicken, Skoliose) auf, die
Beweglichkeit im Bereich der HWS war bei 1 Probanden, im Bereich der LWS bei
7, eingeschrankt.

Jeweils vor Beginn und zum Abschluss des Projektes erfolgten eine Anam-
neseerhebung und é&rztliche Untersuchung sowie Messung der isometrischen
Maximalkraft der geraden Bauch- und langen Rickenstreckmuskulatur.

Wahrend der sogenannten Praventions- und 1. Anwendungsphase fanden einmal
wadchentlich insgesamt 7 physiotherapeutisch begleitete Trainingseinheiten statt,
anschlieRend wurden die erlernten Ubungen tiber einen Zeitraum von 9 Wochen
selbstandig einmal wochentlich durchgefihrt, gefolgt von einer Zwischenevaluati-
on mittels erneuter Muskelkraftmessung. In der darauf folgenden 2. Anwen-
dungsphase konnten die Mitarbeiter erneut Gber einen Zeitraum von 9 Wochen

selbstandig einmal wéchentlich trainieren.

Die Studie konnte zeigen, dass durch ein entsprechendes Training eine Verbes-
serung der Muskelkraft erreicht werden kann. Sowohl fur die Ricken- als auch
Bauchmuskulatur konnte ein signifikanter Kraftzuwachs nachgewiesen werden,
wobei dieser vor allem nach der physiotherapeutisch begleiteten Praventions-
und 1. Anwendungsphase zu verzeichnen war. Nach der selbstandigen Ubungs-
phase konnte der Kraftzuwachs im Mittel zwar gehalten, jedoch nicht weiter ge-
steigert werden. Daraus kann man riickschlieRen, dass die Effektivitat der Ubun-
gen unter fachkundiger Anleitung deutlich héher ist als ohne.

Zudem zeigte sich, dass insbesondere initial schlechter Trainierte von der Mal3-

nahme profitierten im Vergleich zu den bereits vor dem Projekt sportlich Aktiven.
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Das Alter hatte dabei keinen entscheidenden Einfluss auf die Ausgangsleistung
und den Kraftzuwachs der Ricken- und Bauchmuskulatur.

Hinsichtlich der kérperlichen Untersuchungsbefunde verringerte sich der mittlere
Finger-Boden-Abstand von anfangs 6,2cm auf 5,0cm, wobei die gréf3te Verbesse-
rung hier wiederum bei den zu Beginn Untrainierten auffiel.

Die Praventionsmaflinahme wurde von den Studienteilnehmern insgesamt sehr
positiv bewertet, viele von ihnen konnten dadurch auch zu sportlicher Betatigung
in der Freizeit bzw. Durchfiihrung gezielter Ubungen fiir die Bauch-, Rumpf- und
Ruckenmuskulatur animiert werden. AulRerdem wirkte sich das Projekt auch posi-
tiv auf die Stimmung und Teambildung im Fertigungsbereich aus.

Das Ziel des Projektes, eine Verbesserung der Verhaltensergonomie sowie eine
Sensibilisierung der Mitarbeiter zum Thema Pravention und Animierung zu sport-
licher Betatigung und gesundheitsbewusste Verhalten, konnte erreicht werden.
Die Studie bestatigt, dass Mitarbeiter mit riickenbelastenden Tatigkeiten an ergo-
nomisch unginstigen Arbeitsplatzen durch eine gezielte professionelle physiothe-
rapeutische Intervention zu proaktivem Handeln animiert werden kénnen und auf
diesem Wege eine Basis zur nachhaltigen Pravention geschaffen werden kann.
Die Ergebnisse zeigen, dass eine Implementierung der Intervention in die Produk-

tionsablaufe maoglich ist.
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7 Anhang

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Titel der Untersuchung

»,PraventionsmaRnahmen bei physischen Belastungen im Fertigungsbereich -
Airplane Door Systems / Produktionslinien Long Range Passagiertiren und

Notausstiegstiren — bei Airbus Helicopters Donauworth*

Studienleitung:

Name lhres Arztes: Frau Sabine Sturm

Adresse: Airbus Helicopters Deutschland GmbH, Medical Service
Donauwdrth, Industriestr. 4, 86609 Donauwdrth Telefon:
+49-(0)906-716-590, Telefax: +49-(0)906-714-739, Email:
sabine.sturm@airbus.com

Betreuung der Studie : Frau Dr. Uta Ochmann
Institut und Poliklinik fur Arbeits-, Sozial- und Umweltme-
dizin der LMU Munchen, Ziemssenstr.1, 80336 Minchen
Tel.: 089/5160-2470

Mit meiner Unterschrift bestatige ich folgendes:

— Ich wurde umfassend Uber das Wesen und die Bedeutung der Untersuchung
aufgeklart.

— Ich habe die Probandenaufklarung gelesen und deren Inhalt verstanden.
— Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zur geplanten Untersuchung zu stellen.
— Ich bin bereit, an der vorgenannten Untersuchung teilzunehmen.

— Meine Teilnahme an dieser Untersuchung erfolgt freiwillig.

— Ich weil3, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden zu-
rickziehen kann, ohne dass dies irgendeinen Einfluss auf meine weitere medizi-
nische Behandlung hat. Ebenso kann mein behandelnder Arzt mich jederzeit aus
der Untersuchung nehmen.
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Dieser Kasten muss vom Probanden ausgefillt werden:

Name des Probanden/der Probandin

in Blockschrift

Ort, Datum Unterschrift des Probanden/der Probandin

Ich bestétige, dass es die freie Entscheidung des Probanden/der Probandin ist, an der Stu-
die teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin

Datenschutzrechtliche Einwilligung

Titel der Untersuchung

»PraventionsmafRnahmen bei physischen Belastungen im Fertigungsbereich -
Airplane Door Systems / Produktionslinien Long Range Passagiertiren und

Notausstiegstiren — bei Airbus Helicopters Donauworth®

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und
den Datenschutz eingehalten.

Es werden personliche Daten und Befunde Uber Sie erhoben, gespeichert und
verschlisselt (pseudonymisiert), d.h. weder Ihr Name noch Ihre Initialen oder das
exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode.

Im Falle Ihres Widerrufs der Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicher-
ten Daten vernichtet.
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Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschlisselungscode ist auf folgende
Personen beschrankt: Frau Sabin Sturm, Frau Dr. Uta Ochmann. Eine Entschlisse-
lung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es lhre eigene Sicherheit erfordert (,medizi-
nische Grinde®).

Die Unterlagen werden im betriebsarztlichem Dienst, Airbus Helicopters Deutsch-
land GmbH, Medical Service Donauwdrth, Gber 10 Jahre aufbewahrt. Im Falle von
Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der personlichen
Daten ebenfalls gewéhrleistet.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung meiner personlichen Daten und Befund-
daten nach MalRgabe der Probandeninformation einverstanden.

Name des Probanden/der Probandin in Blockschrift

Unterschrift des Arztes/der Arztin

Ort, Datum Unterschrift des Probanden/der Probandin

Abbildung 39: Einverstindniserklarung und datenschutzrechtliche Einwilligung
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Beurteilung von Heben, Halten, Tragen anhand von Leitmerkmalen

2001

Die Gesamttétigkeit ist ggf. in Teiltatigkeiten zu gliedern. Jede Teiltatigkeit mit erheblichen kérperlichen Belastungen ist getrennt zu

beurteilen.

Version

Arbeitsplatz/Teiltatigkeit:

1. Schritt: Bestimmung der Zeitwichtung (Nur eine zutreffende Spalte ist auszuwdhlen!)

schine,

«Einlegen von Werkstiicken in eine Ma-
» Pakete aus einem Container
entnehmen und auf ein Band legen

lings bei der Bearbeitung an einem Schleifbock, ¢
Halten einer Handschleifmaschine, «Fihren einer
Motorsense

Hebe- oder Umsetzvorgange Halten Tragen
(<559) (>55) (>5m)
Anzahl am Arbeitstag Zeit- Gesamtdauer am Arbeitstag Zeit- Gesamtweg am Ar- Zeit-
wichtung wichtung beitstag wichtung
<10 1 <5 min 1 <300m 1
10 bis <40 2 5 bis 15 min 2 300 m bis < 1km 2
40 bis < 200 4 15 min bis < 1 Stunde 4 1 km bis <4 km 4
200 his <500 6 1 Stunde bis < 2 Stunden 6 4 bis <8 km 6
500 bis < 1000 8 2 Stunden bis < 4 Stunden 8 8 bis < 16 km 8
= 1000 10 > 4 Stunden 10 =16 km 10
Beispiele: + Setzen von Mauersteinen, Beispiele: + Halten und Flihren eines Gussroh- Beispiele: + Mdbeltransport,

*Tragen von Gerlstteilen vom Lkw

zum Aufstellort

2. Schritt: Bestimmung der Wichtungen von Last, Haltung und Ausfiihrungsbedingungen

Wirksame Last ” fiir Manner Lastwichtung Wirksame Last" fiir Frauen = Lastwichtung
<10 kg 1 <5kg 1
10 bis < 20 kg 2 5 bis < 10 kg 2
20 bis < 30 kg 4 10 bis < 15 kg 4
30 bis < 40 kg 7 15 bis < 25 kg 7
> 40 kg 25 > 25 kg 25

1) Mit der "wirksamen Last" ist die Gewichtskraft bzw. Zug-/Druckkraft gemeint, die der Beschaftigte tatséchlich bei der
Lastenhandhabung ausgleichen muss. Sie entspricht nicht immer der Lastmasse. Beim Kippen eines Kartons wirken nur
etwa 50 %, bei der Verwendung einer Schubkarre oder Sackkarre nur 10 % der Lastmasse.
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Charakteristische Kérper-
haltungen und Lastposition 2)

Korperhaltung, Position der Last

Haltungs-
wichtung

'R

Oberkorper aufrecht, nicht verdreht
Last am Korper

1

iC

geringes Vorneigen oder Verdrehen des Oberkoérpers
Last am Korper oder korpernah

w5y |

tiefes Beugen oder weites Vorneigen

geringe Vorneigung mit gleichzeitigem Verdrehen des
Oberkorpers

Last korperfern oder tiber Schulterhéhe

o C R

weites Vorneigen mit gleichzeitigem Verdrehen des
Oberkorpers

Last korperfern

eingeschrankte Haltungsstabilitat beim Stehen

Hocken oder Knien

2) Fur die Bestimmung der Haltungswichtung ist die bei der Lastenhandhabung eingenommene charakteristische Koérper-
haltung einzusetzen; z.B. bei unterschiedlichen Kdrperhaltungen mit der Last sind mittlere Werte zu bilden — keine gelegent-

lichen Extremwerte verwenden!

Ausfihrungsbedingungen

Ausf.-wichtung

bedingungen

Gute ergonomische Bedingungen, z. B. ausreichend Platz, keine Hindernisse im Arbeits-
bereich, ebener rutschfester Boden, ausreichend beleuchtet, gute Giriff-

0

Einschrankung der Bewegungsfreiheit und unglnstige ergonomische Bedingungen (z.B.
1.: Bewegungsraum durch zu geringe Hohe oder durch eine Arbeitsflache unter 1,5 m?
eingeschréankt oder 2.: Standsicherheit durch unebenen, weichen Boden eingeschrankt)

(z.B. Patiententransfer)

Stark eingeschrankte Bewegungsfreiheit und/oder Instabilitdt des Lastschwerpunktes

3. Schritt: Bewertung

Die fur diese Tatigkeit zutreffenden Wichtungen sind in das Schema einzutragen und auszurechnen.

Lastwichtung

Haltungswichtung
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Ausfuhrungsbedingungs-
wichtung

Summe

Zeitwichtung

Punktwert

Anhand des errechneten Punktwertes und der folgenden Tabelle kann eine grobe Bewertung vor-
genommen werden.? Unabhéngig davon gelten die Bestimmungen des Mutterschutzgesetzes.

Risikobereich Punktwert Beschreibung

1 - <10 Geringe Belastung, Gesundheitsgefahrdung durch kérperliche Uberbe-
anspruchung ist unwahrscheinlich.

2 10 bis < 25 Erhohte Belastung, eine kérperliche Uberbeanspruchung ist bei ver-
mindert belastbaren Personen® méglich. Fiir diesen Personenkreis
sind GestaltungsmafRnahmen sinnvoll.

3 25 bis <50 Wesentlich erhdhte Belastung, korperliche Uberbeanspruchung ist
auch fir normal belastbare Personen méglich. Gestaltungsmaf3nah-
men sind angezeigt.”

4 > 50 Hohe Belastung, korperliche Uberbeanspruchung ist wahrscheinlich.

Gestaltungsmafinahmen sind erforderlich.”

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass mit steigenden Punktwerten die Belastung des Muskel-Skelett-Systems

zunimmt. Die Grenzen zwischen den Risikobereichen sind aufgrund der individuellen Arbeitstechniken und Lei-
stungsvoraussetzungen flieBend. Damit darf die Einstufung nur als Orientierungshilfe verstanden werden.

4)

Vermindert belastbare Personen sind in diesem Zusammenhang Beschaftigte, die &dlter als 40 oder jinger als 21

Jahre alt, "Neulinge" im Beruf oder durch Erkrankungen leistungsgemindert sind.

5)

Gestaltungserfordernisse lassen sich anhand der Punktwerte der Tabellen ermitteln. Durch Gewichtsverminderung,

Verbesserung der Ausfiihrungsbedingungen oder Verringerung der Belastungszeiten kdnnen Belastungen vermieden

werden.

Uberprifung des Arbeitsplatzes aus sonstigen Griinden erforderlich: O

Begrindung:

78




Datum der Beurteilung: Beurteilt von:

Hrsg.: Bundesanstalt fur Arbeitschutz und Arbeitsmedizin und Landerausschuss fur Arbeitsschutz und Sicherheits-
technik 2001

Abbildung 40: Formblatt LMM der BAuA
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Arztlicher Untersuchungsbogen Untersuchungsdatum:

Allgemeine Angaben:

Name: Geschlecht: m / w Alter: Jahre

Grole: cm Gewicht: kg Beruf:

Am aktuellen Arbeitsplatz seit:

In der FlieRbandmontage seit:

Sport: _ (Minuten pro Woche) was:

Speziell Muskelaufbau Ricken: ja nein ___

Anamnese:

jemals behandlungsbedirftige Riickenschmerzen:nein__~ HWS __ BWS__ LWS___
Beginn (Monat/Jahr), Dauer (Monate/Jahre)

Medikamente wegen Riickenschmerzen: keine ____ bei Bedarf ___ taglich
Konservative Therapie: Reha Anzahl:__ ambulant (z.B. Physiotherapie)
Operationen im Bereich der Wirbelsaule: keine Anzahl:___ wann:

Was/wo:

Aktuelle Beschwerden: nein HWS BWS LWS

Beginn (Monat/Datum)

nur bei Arbeit bei Arbeit und zu Hause gleich stark

bei Arbeit starker als zu Hause
Therapie: keine __ Schmerzmittel _ Physiotherapie ~ Warmepflaster etc.

Schmerzen auf einer Skala von 0-10:

Untersuchungsbefund:

WS-Profil: Hyperkyphose _ Hyperlordose _ Flachriicken
Skoliose: thorakal __ thorako-lumbal __ lumbal
lotrecht (C7 — Rima ani): ja_ nein

Beckengeradstand: ja__ nein ___
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Hackengang: unauffallig auffallig

Zehengang: unauffallig auffallig

Einbeinstand: re.: unauffallig ___ auffallig ___li.: unauffallig ___ auffallig

WS klopfschmerzhaft: nein ___ HWS BWS LWS _

Druckschmerz ISG: nein ___ rechts __ links ___

HWS-Beweglichkeit: Drehen auffallig: nein ___ li. re..
Beugen/Strecken auffallig: nein li: re..
Seitneigen auffallig: nein ___ li. re..

HWS-Kompressions-Test: unauffallig auffallig

BWS-LWS-Beweglichkeit: ~ Drehen im Sitzen auffallig:  nein li.. re.
Seitneigen im Sitzen auffallig: nein ___ li.. re.
FBA: cm

Sensibilitatsstorung: nein ___ ja___  wo:

Erganzende Angaben:

Abbildung 41: Arztlicher Anamnese- und Untersuchungsbogen
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EUROCOPTER
GESUNDHEITSMANAGEMENT

Abbildung 42: Beteiligte des Projektes von links nach rechts: Hr. Alfred Fehlauer (Ingenieur,
Ergonom), Hr. Gerhard Bader (Meister), Fr. Jeannine Watzke (Physiotherapeutin), Hr. Heiko
Schmidt (Physiotherapeut), Fr. Sabine Sturm (Betriebsarztin), Hr. Dr. med. Roland Ziegler (lei-
tender Betriebsarzt)
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