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Verzeichnis der Abkilrzungen

Verzeichnis der Abkirzungen
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Einleitung und Fragestellung

1 Einleitung und Fragestellung

Die aus arztlicher Sicht negativen Erfahrungen aus dem beruflichen Alltag einer
Reha-Klinik und des arbeitsmedizinischen Dienstes der Bau-
Berufsgenossenschaft (jetzt: Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft) gaben den
Anstol3, konkret Uber eine berufs- und arbeitsplatzbezogene Rehabilitation
nachzudenken. Daraus entwickelte sich immer starker die Erkenntnis und letztlich
die Notwendigkeit, fur im Baugewerbe tatige Berufsgruppen ein berufsgerechtes
Reha-Therapiekonzept zu entwickeln. Behandlungsmallinahmen im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation sollen u.a. dazu beitragen, die berufliche
Leistungsfahigkeit wiederherzustellen oder einer Einschrankung vorzubeugen. Sie
richten sich nach den vorhandenen Symptomen und korperlichen
Funktionsstorungen.  Studien haben ergeben, dass eine spezifische
berufsbezogene Beratung und Therapie eine erhebliche Verbesserung des Reha—
Erfolges erwarten lassen konnen (Lussenhop et al. 2000).

Aus der aktuellsten Statistik stationarer Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation 2005 nach Diagnosegruppen geht hervor, dass an der Spitze die
Erkrankungen des Bewegungsapparates, der Muskeln und des Bindegewebes
stehen, mit einem nahezu gleichen Anteil von 34,4% fur die Manner bzw. 34,8%
fur die Frauen . Von insgesamt 900.000 Reha-MalRinahmen 1997 wurden 47,5%
der Behandlungen bei Mannern und 43,7% der Behandlungen bei Frauen wegen
Beschwerden in diesem Bereich durchgefuhrt (Schliehe et al. 1997).
Physiotherapeutische MaRnahmen konnten ein Ansatz zur Therapie sein, zum
Beispiel in der Form eines Ruckentrainings. Dalichau et al. (1999) beschrieben
Erfolge durch eine berufsbezogene Primarpravention mit Bauarbeitern, mit denen
ein berufsbezogenes Ruckentraining erprobt wurde.

In Zeiten der wirtschaftlichen Konsolidierung und Globalisierung wird verstarkt die
Notwendigkeit zur Optimierung von RehabilitationsmaRnahmen, insbesondere im
Hinblick auf die berufliche Rehabilitation gesehen (Thurn und Wittwer 1990, Greve
et al. 1997). Es zeigten sich gesundheitliche Vorteile wahrend und nach der
Rehabilitation, wenn der Patient zum richtigen Zeitpunkt in die geeignete
Einrichtung gelangt (Berg et al. 1999). Bauarbeiter zahlen zu den Berufsgruppen,
die durch ihre Tatigkeit besonders korperlich stark beansprucht sind. Sie stellen
eine Risikogruppe dar und sollten deshalb bei Bedarf fruhzeitig und
berufsspezifisch rehabilitiert werden.



Einleitung und Fragestellung

Eine solche berufsbezogene Reha ist immer eine mehrdimensionale
Herausforderung, die zunachst ein diagnostisches Vorgehen erfordert mit dem
Ziel, medizinische, psychosoziale und funktionale Probleme zu erfassen, um dann
auf dieser Basis einen Behandlungs- und Betreuungsplan entwickeln zu kdnnen
(Schian 1996). Die vorliegende Studie bezieht sich auf Bauarbeiter, die aufgrund
der Auswahl nach einem spezifischem Profil eine berufsbezogene Rehabilitation
erhielten, mit folgendem Ziel:

- Erprobung und Praktikabilitat einer speziell auf Bauberufe aus orthopadischer
Sicht in einem Modellprojekt ausgerichteten Rehabilitationsbehandlung

- Beschreibung des mittel- und kurzfristigen Rehabilitations-Erfolges bei dieser
berufsbezogenen Rehabilitation

- Der Nachweis, dass eine Fruherfassung und damit Fruhrehabilitation zu einer
erfolgreichen Reha fuhrt.

Dazu sollten folgende Parameter untersucht werden:

- Veranderungen krankheitsbedingter Ausfallzeiten in der Katamnese

- Veranderungen des Gesundheitszustandes

- Verringerung des Schmerzempfindens

- Positiv als erfolgreich bewertete Rehabilitations-Mal3nahmen durch die
Probanden

- Vorbereitung der Probanden auf den Berufsalltag
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2 Untersuchte Personen und Methodik

An diesem Projekt, das wissenschaftlich zu begleiten war, waren verschiedene
Institutionen  beteiligt. Der  Arbeitsmedizinische  Dienst (AMD) der
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft, Hamburg, nahm die Rekrutierung,
Schulungen auf der ,Ubungsbaustelle® sowie die Nachbetreuung mit ggf.
beruflicher Reintegration vor. Die Reha-Malinahmen selbst wurden in der
Rheumaklinik Bad Bramstedt durchgefuhrt, wobei die Kostentrager die LVA
Hamburg und LVA Schleswig-Holstein waren. Um den saisonalen Besonderheiten
des Baugewerbes Rechnung zu tragen, fanden die Rehabilitationsmallnahmen
wahrend der Wintermonate, d.h. in den Schlechtwetterperioden der Jahre 2001-
2004 in Bad Bramstedt statt.

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien fur die Teilnahme am Projekt
Um eine nahezu homogene Zusammensetzung der Personengruppen fur das
gewahlte anzuwendende Therapiekonzept zu gewahrleisten, wurden folgende Ein-
und Ausschlusskriterien definiert.

Einschlusskriterien waren:

1) Berufstatigkeit in der Baubranche mit Berufserfahrung

2) Alter zwischen Volljahrigkeit und 60 Jahren

3) Erkrankung des Muskel-/ Skelettsystems mit Leistungsminderung

4) Drohende Erwerbsunfahigkeit durch die Erkrankung

5) Schriftiche Einwilligung der Probanden in die Studiendurchfihrung

(Aufklarungs- und Einwilligungsbogen siehe Anhang)

Ausschlusskriterien waren:
1) Akute Erkrankung

2)

3) Bereits geplante Umschulung
4)

Gleichzeitige Teilnahme an anderen rehabilitationswissenschaftlichen Studien

Bereits beantragte Rente
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2.2 Ablaufplan

2.2.1 Rekrutierung und Reha-Antrag

Die Rekrutierung der Patienten nahm zu grof3en Teilen der AMD vor, der bei den
regelmaiigen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen jene Probanden
auswabhlte, die die Kriterien zur Aufnahme in die Reha erfullten. Waren diese zu
einer RehabilitationsmalRnahme bereit, wurden an einem zweiten Unter-
suchungstermin uUber die Routine hinausgehende klinisch-korperliche und
orthopadische Untersuchungsbefunde erhoben und zusammen mit den vom
Probanden zur Verfugung stehenden Haus- und Facharztberichten bewertet. In
Ubereinstimmung mit dem Beschéftigten wurde dann der Antrag auf Reha-
MalRnahmen gestellt.

Die speziell gekennzeichneten ,RehaBau-Antrage” wurden beschleunigt durch die
LVA gepruft. Bei Bewilligung erfolgte die rasche Zuweisung in die Rheumaklinik
Bad Bramstedt. Andere, d.h. auch nicht gekennzeichnete Reha-Antrage, die in
das o. g. Profil passten, wies die LVA ebenfalls nach Bad Bramstedt zu. Somit
ergab dieser Weg eine weitere Moglichkeit zur Rekrutierung von geeigneten
Probanden (siehe Abbildung 1: Ablaufdiagramm).

Patienten aus Bau-Berufen, die von anderen Kostentragern der Reha-Klinik Bad
Bramstedt zugewiesen worden waren oder die durch das Auswahlraster der LVA
gefallen waren, konnten letztlich auch noch nach der Aufnahmeuntersuchung der
Klinikarzte in die bauspezifische Reha-MalRnahme einbezogen werden, die dritte
Moglichkeit der Rekrutierung (Abbildung 1).
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Gesamtheit der potentiellen Teilnehmer

LR . - it
Untersuchung und Rekrutierung durch den AMD mit dessen
Hilfestellung bei Reha-Antrag

LR ) . it
. Selektion flir bauspezifische Reha aus
Genehmigungsverfahren der .
. Grof3pool aller anderen Antrage (z.B. AMD-
Antrage von AMD-Hamburg Mecklenburg, Haus-/Facharzte
und AMD-Schleswig-Holstein 9 ’

Direktantragssteller);
Genehmigungsverfahren H

|

Zuweisung in Reha-Klinik Bad Bramstedt zur Durchfiihrung einer
Rehabilitation (Antragsgenehmigung erfolgte vor Einfiihrung des
Reha-Bau-Projekts)

Zuweisung in Reha-Klinik Bad Bramstedt I Rekrutierungsméglichkeit .
zur Durchfiihrung der bauspezifischen Nachselektion durch Klinik in die bauspezifische Rehabilitation
Rehabilitation von Patienten, die das Anforderungsprofil erfiillten

|

Befragung der Patienten durch Mitarbeiter des Instituts fir
Arbeitsmedizin des UK Schleswig-Holstein Campus Libeck

Befragungszeitpunkt 1: Zu Beginn der Reha

4

Befragungszeitpunkt 2: 3 Monate nach Reha-Abschluss

N4

Befragungszeitpunkt 3: 1 Jahr nach Reha-Abschluss

Abbildung 1: Ablaufdiagramm zur Rekrutierung der Probanden mit arbeitsplatzbezogenen,
spezifischen Defiziten
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2.2.2 Befragungen

Die Patienten, die zur Reha nach Bad Bramstedt kamen, wurden am dritten Tag
nach Reha-Beginn schriftlich im Rahmen eines einstindigen Gespraches befragt.
Sie wurden Uber die Studie noch einmal aufgeklart und konnten nach der
schriftlichen Einwilligung (Aufklarungs- und Einwilligungsbogen siehe Anhang) an
der Studie teilnehmen. Die Teilnahme an den studienbegleitenden Befragungen
war nicht Bedingung fur das Verbleiben im RehaBau-Programm, sie wurde nur
von einem Probanden abgelehnt.

Es kamen dabei bereits bestehende Fragebdgen zur Anwendung, welche zum Teil
selbst entwickelt waren oder sich an vorhandenen Instrumentarien orientierten. Es
handelte sich um Fragebdgen zur personlichen Berufs- und Arbeitssituation, zu
tatigkeitsbedingten Einschrankungen, den Fragebogen =zur Beschaftigten-
Selbstbeurteilung (FBS; Potthoff und Schian, 1996), das Health Survey SF-36 fur
einen Zeitraum von vier Wochen (Bullinger und Kirchberger 1998, Bullinger et al.
1995), ein an bauspezifischen Besonderheiten ausgerichteter Fragebogen zu
Tatigkeiten und dabei auftretenden Schmerzen sowie zu Vergleichszwecken bei
einem Teil des Kollektivs der ,Funktionsfragebogen Hannover zu
Ruckenbeschwerden (FFbH-R)* (Kohlmann und Raspe 1996).

Dadurch, dass diese erste Befragung direkt im Anschluss an die
Probandenaufklarung erfolgte und wir, d.h. Mitarbeiter des Institutes fur
Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein und ich, anwesend
blieben, war gewahrleistet, dass die Patienten jederzeit Fragen klaren und in der
Gruppe besprechen konnten. Die Teilnehmer hatten somit alle die gleiche
Ausgangssituation, zumal diese erste Fragestunde immer von derselben Person
begleitet wurde. Ein sehr erwinschter Nebeneffekt dieser Form der Befragung war
es, dass die Rucklaufquote bei 99,19% lag.

Zu Beginn der Reha absolvierten die Patienten unter krankengymnastischer
Leitung vier Tests, bei denen das Gewicht ermittelt, die Anzahl der
Wiederholungen und eine Bewertung der Physiotherapeuten zur Ausfuhrbarkeit
des Tests erstellt wurde. Zu den Tests gehorten der Konditions-, der
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Kniestrecker-, der Diagonaltest rechts/links und der Hebetest. Diese Tests wurden

am Ende der Reha wiederholt.

Der Befragungsablauf gestaltete sich folgendermalen (Tabelle 1):

Tabelle 1: Ubersicht (iber Befragungszeitpunkte und —inhalte

Ende Rehabilitation oder 3 Monate nach 1 Jahr nach
vor Rehabilitation Beginn Rehabilitation 2. Untersuchung nach 6 Rehabilitation Rehabilitation
Wochen
Einwilligung i PNN: Patient
. A PN: Patient nach Reha s
Patient | | Einwilligung beim Betriebsarzt | v Patient vor Reha - SF 36 Befindlichkeit Langzeitbefragung,
gung SF 36: Befindlichkeit Ecebogon "Bng SF 36: Befindiichkeit
Fragebogen "Bau" gebog Fragebogen "Bau"
. Reha-Antra wird evtl. durch Reha-Klinik
Betriebs Korperliche [Jnters%chun wird evtl. durch Reha-Klinik zu | dber Entlassungsbefund und HAINE Berufearupperweise _
arzt '?:ra ebogen "Bau” 9 Details befragt arbeitsplatzbezogene . grupp
gebog Erfordemisse unterrichtet
Reha- physiotherapeutischer physiotherapeutischer .
Arzt - Leistungstest Leistungstest KA-aligemein -
Vergleichsgruppe (aus Hauptteil der Studie):
Einwilligung Inhalte aus "vor . Dati PNN: Patient
Patient PV: Patient vor Reha Rehabilitation", nur, falls dort — PSNF zg?grgﬁr:%ﬁr;hizna Langzeitbefragung,
SF 36: Befindlichkeit nicht durchgefiihrt . SF 36: Befindlichkeit
wird evtl. durch Reha-Klinik 3 :
Betriebs wird evtl. durch Reha-Klinik zu | dber Entlassungsbefund und BA-N. Betriebsarztiragebogen
— . p nach Reha, wenn Adresse —
arzt Details befragt arbeitsplatzbezogene benennbar
Erfordermisse unterrichtet
Reha- _ _ _ B
Arzt

2.2.3 Klinikaufenthalt

Nach Bewilligung der Reha-MalRnahme durch die Kostentrager und Zuweisung in
die Rheumaklinik Bad Bramstedt erfolgte die stationare Aufnahme der Probanden.
Hierzu wurde eine besonders auf orthopadische Fragestellungen ausgerichtete
klinisch-korperliche Untersuchung durchgefuhrt. Bereits erhobene Informationen
Uber personliche Anamnese, Arbeitsplatz, Haus-/ Facharztberichte, sowie
Aufnahme- und Untersuchungsbogen der Bau-BG (falls erhoben) lagen den
Klinikarzten zum Zeitpunkt der Aufnahme vor. In der Rheumaklinik erfolgte die
Reha in Gruppen von 6-15 Personen wahrend eines dreiwdchigen Aufenthaltes.
Die gewahlte GroRe der Gruppen sollte dazu beitragen, die praktische

Durchfuhrbarkeit der Kurse und Therapiemallhahmen zu verbessern.
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In Bezug auf eine herkdbmmliche Reha unterschied sich die Anwendung in Bad

Bramstedt zum einen in der bauspezifischen Auswahl der Therapiemoglichkeiten

und zum anderen in deren Ausfuhrung. Bauspezifische Reha-Einheiten sind im

nachfolgend abgebildeten Therapieplan rot hervorgehoben (Abbildung 2).

Anreisewoche Reha Bau
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag
Friihstiick Friihstiick Friihstiick

9:00 9.00 Begriissung 8.30 Uhr 8.30.

9:30 Muskelaufbautrain. 14:40 Nordic Walking
10:00 Anreise Test KG-Zentrum H.a.T.
10:30 Aufnahme- KG-Zentrum Seminar Arzt
11:00 untersuchungen MTT-Raum RS-Raum H.a.Teich
11:30) Arzt/KG Training Wasser Aquajogging
12:00 hl. frei. Schwil Ha.T.
12:30 Mittag Mittag Mittag Mittag
13:30 Riickenschulseminar
14:00 Aufnahme- Ha.T 14.00 bzw. 154.30
14:30 untersuchungen 14:40 Nordic Walking Moorbewegungsbad
15:00| + Ergometertest Ha.T Therapiering
15:30 Arzt/KG Fragebogen
16:00 H.Sid R4
16:30

ab 17:15 Ab Aber Abend Abend.
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag
Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick

8:30 8.30 Uhr 8.30 Uhr 8.30 Uhr 8.30 Uhr
9:00 Training Halle Muskelaufbautrain. Training Halle Muskelaufbautrain. Muskelaufbautrain. Nordic Walking
9:30 H.a.Teich KG-Zentrum H.a.Teich KG-Zentrum KG-Zentrum Treffp. H.a.Teich
10:00 lhei i Sauna
10:30 Visite Hs.a.T. Riickenschulsem. H.a.Teich
11:00 11.00/11.30 Moor H.a.Teich fheit
11:30 Training Wasser THR Training Wasser H.a.Teich 11.30 Aquajogging
12:00 H.a.Teich H.a.Teich Hs.a.T.
12:30 Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag
13:30 Ergonomie am Bau Ergonomie am Bau
14:00 Nordic Walking Erstim Haus Nord Nordic Walking Erst im Haus Nord 14.00 bzw. 14.30 Gelegenheit zu

14:30 Treffp. H.a.Teich 2.Stock Treffp. H.a.Teich 2.Stock Moor freiem Schwimmen
15:00 danach danach und Sauna
Riickenschul-Seminar| Ubungsbaustelle mit Ubungsbaustelle mit
15:30 H.a.T. Arbeitskleidung Arbeitskleidung Mo.-Frei. 8.30 - 16.00
16:00 H.a.T. Entspann. Hs Siid R2 Sa.-S0.8.30- 12.00
16:30| Entspann. Hs Siid R2
ab 17:15 Abend Abend: Abend. Abend. Abendessen Abend.
Abbildung 2: Reha-Therapieplanung (freundlich zur Verfiigung gestellt von J. Josenhans,

Rheuma-Klinik Bad Bramstedt)

Im Vergleich zu den herkdbmmlichen MalRnahmen einer Reha zeigt sich die bau-

spezifische Reha-Orientierung vor allem anhand des Muskelaufbautrainings und

des Programms ,Ergonomie am Bau“. Die Manner im Baugewerbe sind Schwerst-

arbeiter, die sehr haufig einseitig Muskelgruppen beanspruchen und dieses oft in

Zwangshaltung tun. Deshalb sollte in der bauspezifischen Reha auch die antago-

nistische Muskulatur trainiert und gestarkt werden.

In den Ubungsstunden ,Ergonomie am Bau“ wurden den Patienten zum einen mit

videounterstiutzten

Veranstaltungen,

die

von

einem Arzt

und

einer

Physiotherapeutin der Bau-BG geleitet wurden, ergonomische Verhaltensregeln
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vermittelt. Die Ergonomiestunden fanden zweimal in der Woche statt. Zur
Vertiefung wurden Arbeitsbeispiele auf einer ,Ubungsbaustelle® von den
Rehabilitanden erprobt. Zusatzlich erhielten diese dreimal pro Woche ein
Muskelaufbautraining.

Des Weiteren wurden den Probanden theoretische Grundkenntnisse Uber die rele-
vanten ergonomischen Belange in Gesprachsrunden und durch Anschauungs-
material vermittelt. Zu diesen Informationen kamen Sozialberatungsgesprache
hinzu, wie sie auch in herkdmmlichen Rehabilitationsverfahren ublich sind, um die
Probanden Uber wichtige arbeits- und sozialrechtliche Belange zu informieren. In
Erweiterung der Gruppengesprache erfolgten auch personliche Beratungen, in
welchen eine Festlegung individueller Rehabilitationsmalinahmen vorgenommen
wurden. Besonders berlcksichtigt wurden hierbei Malinahmen im Anschluss an
die Rehabilitation unter Berlcksichtigung der gesetzlichen und individuellen

Gegebenheiten.

2.3 Fragebogen (siehe Anhang)

Die angewendeten Assessment-Instrumente setzen sich thematisch aus
verschiedenen Teilen zusammen:

= Fragen zur Person

= Fragen zur beruflichen Situation

* Fragen zu einer evtl. bestehenden betriebsarztlichen Betreuung

= Fragen zur gesundheitlichen Beeintrachtigung und deren Auswirkungen

= Fragen zur beruflichen Belastung und dem Beanspruchungsempfinden.

Der Fragebogen zur Person, der beruflichen Situation und der betriebsarztlichen
Betreuung ist eine Eigenentwicklung. Seine Validierung war nicht vorgesehen.

Die Fragen zur gesundheitsbedingten Beeintrachtigung sowie zur beruflichen
Belastung und Beanspruchung am Arbeitsplatz entsprechen weitgehend den
Fragen der Bundesgesundheits-Surveys und dem Fragebogen zur Beschaftigten-
Selbstbeurteilung FBS (Potthoff und Schian 1996). Das FBS-System wurde um
Fragen erganzt, wenn neuere Assessment-Systeme diese Belastungsgruppen
eingefuhrt haben, wie z.B. das Instrument zur Integration von Menschen mit

Behinderungen ,IMBA* (van de Sand 2001). Durch gleichzeitige 6-fache
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Skalierung der Antwortmoglichkeit sollte die Voraussetzung dafur geschaffen
werden, durch einen Profilvergleich auch dem Reha- und Betriebsarzt die
Diskrepanz zwischen dem Leistungsvermogen des Patienten einerseits und den
Anforderungen an seinem konkreten Arbeitsplatz andererseits aufzuzeigen und
damit den Handlungsbedarf zu indizieren.

Die Fragebdgen wurden zu den drei bereits erwahnten Erhebungszeitpunkten (zu
Reha-Beginn; drei Monate nach Reha-Ende; ein Jahr nach Abschluss der Reha)
den Probanden vorgelegt. Die einzelnen Fragebogenversionen wurden hierbei von
Erhebungszeitpunkt zu Erhebungszeitpunkt erganzt, da sich dies aufgrund einer
sehr knapp bemessenen Vorlaufzeit bis zur ersten Befragung als notwendig
herausstellte. Einmal gestellte Fragen wurden moglichst nicht verandert, um einen
Vorher-Nachher-Vergleich gewahrleisten zu konnen. Es kamen lediglich noch

weitere spezifischere Fragen zur Anwendung (Tabelle 2):

Tabelle 2: Ergdnzungen der Fragebbgen

Fragebogenbezeichnung | Vorgenommene Erganzungen

Hauptfragebogen e Ab 2001: Verbesserung von Tippfehlern; Ab
Herbst 2002: Die Frage nach dem Betriebsarzt
wurde um das Kurzel “AMD” erweitert, da viele
Probanden nicht erkannten, dass der AMD

eine betriebsarztliche Einrichtung ist.

SF-36 * Ab Fruhjahr 2003 wurde das Antwortpaar
,ja/nein” durch “stimmt/stimmt nicht” ersetzt

FFBH-R * Verwendung erst ab Winter 2002/2003

FBS * Um die Zweiteilung der Antwortmoglichkeiten

besser hervorzuheben (,sehen Sie einen
Zusammenhang zwischen der Belastung und

lhrer  Erkrankung®), wurde das Layout

Uberarbeitet (einfigen von
Grauschattierungen)
PN, PNN * Ab Fruahjahr 2001: Zusatzliche Fragen (z.B.

Beurteilung der Reha-MalRnahme insgesamt,

Veranderung von Ruckenschmerzen,

Therapie).
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Ein zweiter Schwerpunkt der Befragung lag auf der Dokumentation des Befindens
und der Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag. Hierfur wurde die deutsche Version
des Health Survey SF-36 fur einen Zeitraum von vier Wochen (SF 36) verwendet
(Bullinger 1996).

Diese enthalt Fragen zum Gesundheitszustand und Befinden, die der Proband
zum Zeitpunkt vor der Reha / 3 Monate nach der Reha / 1 Jahr nach Reha
beantworten musste. Die Parameter wurden wie in der Handanweisung zum SF-
36 (Bullinger und Kirchberger 1998) vorgegeben transformiert. Die erhaltenen
Antwortdimensionen sind dementsprechend:

= korperliche Funktionsfahigkeit

= Kkorperliche Rollenfunktion

= korperliche Schmerzen

= allgemeine Gesundheit

» Vitalitat

= soziale Funktionsfahigkeit

= emotionale Funktionsfahigkeit

= psychisches Wohlbefinden

» Tendenz des Gesamtbefindens im Vergleich zum Vorjahr

Zusatzliche standardisierte Untersuchungen waren maoglich, da Teile der Rehabili-

tationsmalRnahme auch von einem arbeitsmedizinischen Dienst (AMD der Bau-

Berufsgenossenschaft) in einer Klinik (Rheumaklinik Bad Bramstedt) durchgefuhrt

wurden. Das Instrumentarium wurde um folgende Punkte erweitert, um eine

effektive Rekrutierung und einen Therapieeffekt beurteilen zu konnen:

» Standardisierte, orthopadisch orientierte klinisch-korperliche Untersuchung bei
Rekrutierung durch den AMD (nur verfugbar, wenn auf diesem Weg rekrutiert)

= allgemeine und orthopadische, klinisch-korperliche Untersuchung bei Reha-
Beginn

= standardisierter Entlassungsbericht der Reha-Klinik

» standardisierte und weitestgehend objektive Leistungsbeurteilung durch
Physiotherapeuten, zu Beginn und Ende der Reha-MalRnahme

= Fragebogen zu bauspezifischen Belastungen
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Der bauspezifische Fragebogen bezieht sich auf drei Tatigkeitsbereiche:

= Tragen von verschieden schweren Lasten beim Gehen

= Tragen von Lasten beim Treppensteigen (oder Leiter erklimmen)

= Arbeiten in Zwangshaltungen

Die Rehabilitanden gaben an, wie haufig sie die Aufgaben ausfihren und ob sie
diese Tatigkeit ohne / mit leichten / mit starken Beschwerden oder wegen zu

starker Beschwerden nicht ausuben konnen (Fragebogen siehe Anhang).

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software SPSS 9.0 (Statistical
Package for Social Sciences der SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) auf einem PC
Pentium 64 MB RAM mit Windows-98-Betriebsystem. Fur die Auswertung wurden
absolute und relative Haufigkeiten, Minima, Maxima, Spannweiten und
Standardabweichungen ermittelt sowie Mittelwerte und Mediane gebildet. Das
Signifikanzniveau o wurde auf 0,05 gesetzt.

Fehlende Einzeldaten wurden fallweise aus der Analyse eliminiert. Probanden, die
bei Nachbefragungen nicht antworteten, wurden im Sinne einer Missing-Data-
Analyse deskriptiv auf Unterschiede zu den anderen Probanden untersucht.

Im Folgenden wird der Begriff ,Korrelation“ haufiger gebraucht. Die Korrelation ist
ein Mal fur die Abhangigkeit zweier Variablen voneinander und liegt zwischen -1
und 1.

Bei Korrelationsberechnungen nicht normalverteilter Werte und nicht metrisch
skalierter Daten wurden Korrelationskoeffizienten nach Spearman und Kendall
berechnet. Fur die Prafung auf Signifikanz von Unterschieden kamen bei metrisch
verteilten abhangigen Stichproben entsprechend der t-Test fur verbundene
Stichproben bzw. der Wilcoxon-Test fur nicht metrisch verteilte Daten, bei
unabhangigen Stichproben der t-Test fur unverbundene Stichproben bzw. der U-
Test zur Anwendung. Zum Vergleich mehrerer Variablen mit nominalem
Skalenniveau auf Unabhangigkeit der Verteilung in Form des Vier-Felder-Tests
wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Die jeweils durchgefihrten statistischen

Tests und Verfahren sind im Ergebnisteil angegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Teilnehmer

Es nahmen insgesamt 123 mannliche Probanden aus dem Baugewerbe an der
bauspezifischen Rehabilitation teil. Der Grofdteil der Probanden kam aus
Schleswig-Holstein (101 Personen), 19 Rehabilitanden kamen aus Hamburg und
zwei aus Mecklenburg-Vorpommern. Diese durchliefen den Zyklus in Gruppen von
jeweils 6 bis 13 Personen, so dass insgesamt 13 Zyklen stattfanden. Jeder Zyklus
dauerte drei Wochen.

Von diesen 123 Patienten erklarten sich alle zum Zeitpunkt des Reha-Beginns
bereit, an der vorliegenden Studie teilzunehmen, wobei einer die Befragung
bereits im Laufe der ersten Erhebung abbrach (er ist deshalb nur bis einschlie3lich
Abbildung 5 berucksichtigt). Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt, drei Monate
nach Reha-Ende, war der Rucklauf deutlich geringer. 62 Probanden sendeten die
Fragebdgen zurlck, was einer Rucklaufquote von 50,8% entspricht. Bei der Ein-
Jahres-Befragung sendeten 46 Teilnehmer die Bogen zuruck, entsprechend einer
Rucklaufquote von 37,7%.

Eine separate Vergleichsgruppe konnte fur das Projekt zunachst nicht gewonnen
werden, da andere Rehabilitanden in Bad Bramstedt mit ahnlichem beruflichen
Hintergrund und vergleichbarem Beschwerdebild, die nicht in das bauspezifische
Rehaprogramm aufgenommen wurden, schon an anderen laufenden Studien mit
ahnlichen Zielsetzungen beteiligt waren, wie z.B. am ,RAP“ (Rucken-Aktiv-

Programm).

Alter der Rehabilitanden
Die Rehabilitanden waren zwischen 29 und 60 Jahren alt (Mittelwert 44,28 + 7,27
Jahre; siehe Abbildung 3).
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N Rehabilitanden
35 - 30

30
26 25
25 23

20

15
10 8 7

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
Alter (Jahre)

5 : 4|—|—3
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Abbildung 3: Altersverteilung der Probanden (n=123)

Umfang und Dauer der Beschéftigung im jetzigen Beruf

115 der Probanden waren in Vollzeit beschaftigt, 4 machten keine naheren
Angaben und 3 Probanden waren zum Zeitpunkt der ersten Befragung arbeitslos
geworden. Im Mittel wurden 39,92 + 7,76 Stunden pro Woche gearbeitet. Die
Dauer der Beschaftigung im derzeitigen Beruf lag zwischen einem und 46 Jahren
(Mittelwert 23,39 + 10,18 Jahre). 80 von 123 Rehabilitanden (65%) waren schon
seit mehr als 20 Jahren in dem zuletzt ausgeubten Beruf tatig (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Beschaftigungsdauer im jetzigen Beruf (n=123)

Betriebsgro3en und Berufsgruppenangehdrigkeit

Die Studienteilnehmer kamen vorwiegend aus kleinen und mittleren Betrieben. In
einem Betrieb mit weniger als 20 Mitarbeitern arbeiteten 49,2% der Probanden;
33,6% waren in einem Betrieb mit 20-49 Mitarbeitern beschaftigt; 11,5% stammten
aus Firmen, die zwischen 49-200 Angestellte beschaftigten, und 5,7% waren in
einem Betrieb mit Uber 200 Mitarbeitern tatig. Diese Verteilung der Betriebsgrof3en
ist fur die Bauwirtschaft reprasentativ (Zentralverband Deutsches Baugewerbe
2005).
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Die Berufsbilder in der Baubranche sind zum Teil sehr spezialisiert. Daher erfolgte
eine Zusammenfassung einzelner &hnlicher Berufsbilder zu gréReren
Berufsgruppen. Die Versuchsgruppe enthalt 36 Maurer, 18
Zimmermanner/Tischler, 13 Dachdecker, 7 Fliesenleger, 11
Installateure/Klempner, 7 Betonbauer/Eisenbieger, 8 Maler/ Lackierer, 17
Arbeitnehmer, die verschiedene Tatigkeiten auf dem Bau ausfihrten, 4 Probanden
mit sonstigen Berufen sowie 2 Arbeitssuchende (Abbildung 5).

Arbeitslose 1,63%

Allg. Bauberufe 13,82%

Mauer 29,27%

Dachdecker 10,57%

Tischler/Zimmermanner Maler 6,5%

14,63%

Betonbauer/Eisen-
bieger 5,69%

Sonstige 3,25%

Installateur/Klempner 8,94%

Abbildung 5: Ausgelibte Berufe der Rehabilitanden (n=123)

N
Fliesenleger 5,69%

Arbeitsmedizinische Betreuung und Rekrutierungsart

In der Bundesrepublik mussen Arbeitgeber ihre Beschaftigten arbeitsmedizinisch
betreuen lassen, und nach dem Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) einen
Betriebsarzt bestellen. In der Bauwirtschaft besteht dazu eine sog.
Regelbetreuung durch den Arbeitsmedizinischen Dienst der Berufsgenossenschaft
der Bauwirtschaft (AMD), d. h. all jene Betriebe werden vom AMD betreut, die
nicht eine anderweitige Betreuung durch Betriebsarzte nachweisen. Solche
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Alternativen werden nur von wenigen Betrieben gesucht. Die damit vereinheitlichte
Betreuung bewirkt einen hohen Bekanntheitsgrad der AMD-Betriebsarzte
innerhalb der Baubranche im Vergleich zu anderen Branchen. 63,4% der
Probanden gaben eine betriebsarztliche Betreuung an, einige waren sich dessen
nicht sicher. 30,9% der Probanden dachten, keine betriebsarztliche Betreuung zu
haben.

Die Probanden wurden wie bereits beschrieben auf drei unterschiedlichen Wegen
fur die Reha rekrutiert (siehe Abbildung 1, S. 9). So erfolgte bei 71 Teilnehmern
die Reha-Veranlassung durch den AMD, 15 gaben an, durch ihren Betriebsarzt
rekrutiert worden zu sein, 15 durch Hausarzte, 9 durch die LVA und 8 durch die

zustandige Krankenkasse (Tabelle 3).

Tabelle 3: Rekrutierungsart (n=122

Bei der Antragstellung Anzahl der
federfUhrende Stelle Rehabilitanden
AMD 71
,Betriebsarzt” 15

Hausarzt 15

LVA 9
Krankenkasse 8

Keine Angabe 4

3.2 Auswertung der Fragebogen zu Reha-Beginn

Fragen zur Rehabilitation und ihrem Ziel

Aufgrund gesundheitlicher Probleme konnten 1,2% der Probanden nicht mehr in
ihrem Beruf arbeiten. 88,3% der Befragten gaben an, korperlich eingeschrankt zu
sein.

Die Elemente ihrer beruflichen Tatigkeit konnten vor der Reha noch 65% der
Probanden ohne gesundheitsbedingte Einschrankungen verrichten. Ein Drittel der
Befragten gab hier gesundheitliche Probleme an und konnte deshalb nicht mehr

alle Tatigkeiten ihres Berufes ausuben (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Antworten zur Frage der Austlibbarkeit aller Tétigkeitselemente vor der Reha
(n=122)

AU-Zeiten

In den 12 Monaten vor Reha-Beginn waren die Rehabilitanden im Durchschnitt
1,3-mal krankgeschrieben, mit einer kumulierten AU-Dauer von einem Tag bis zu

10 Monaten. 19,5% der Probanden waren in dem Jahr vor der Reha nicht
krankgeschrieben.

Bewertung der Rehabilitation

Eine Chance, die Reha-Mallinahmen aktiv mitzugestalten, sahen zu Beginn der
MaRnahme 61,0% der Teilnehmer; nur 12,7% sahen keine Moglichkeit dafur.
26,3% der Teilnehmer waren sich zu diesem Zeitpunkt hieriber noch unklar
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Erwartung der Probanden, die Reha aktiv mit zugestalten; zu Beginn der Reha
(n=122)

n Prozent
ja 72 59,02
nein 15 12,30
unklar 31 25,41
Keine Angabe 4 3,28

Der Grofteil der Probanden (89,9%) erhoffte sich von der Reha eine

Verbesserung oder eine teilweise Verbesserung der Leistungsfahigkeit. 4,7% der
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Befragten wollten nicht an eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit durch die
Rehabilitation glauben (Tabelle 5).

Tabelle 5: Erwartung einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit durch die Reha; zu Reha-
Beginn (n=122

n Prozent
ja 8 6,56
zum Teil 108 88,52
nein 6 4,92

Einen Sinn in der Rehabilitation sahen zu Behandlungsbeginn 95,9% der
Probanden (Abbildung 7).

100 === === = e e
2 95,9
80
70
60
50
40
30
20

10
0 . 2,46 1,64

ja nein keine Angabe

Prozent

Abbildung 7: Sinnhaftigkeit der Reha-MalRnahme,; zu Reha-Beginn (n=122)

Bauspezifischer Fragebogen

Die drei am haufigsten angegebenen Belastungen auf Baustellen waren
.,Gebeugtes/Gebucktes Arbeiten®, ,Tragen von Lasten in der Ebene mit
unterschiedlichem Gewicht” und ,Arbeiten mit Belastung der Ellenbogenregion®
(Abbildung 8).
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Arbeiten mit vibrierenden Geraten ] 2,04
Arbeiten im Hocken | 2,23
Arbeiten im Knien | ‘ ‘ 12,78
Handbelastung | ‘ ‘ ‘ | 2,82
Ellbogenbelastung | ‘ ‘ ‘ 2,94
Arbeit iber Schultern | ’ ‘ ‘ | 2,66
Arbeit Uber Kopf | ‘ ‘ | 2,28
Gebeugtes Arbeiten | ‘ ‘ 13,18
Tragen schwerer Lasten (10-20kg) ] ‘ ‘ ‘| 3,03
Tragen sehr schwerer Lasten (>25kg) | ‘ ‘ ‘ | 2,77
Gehen mit Lasten auf Treppen ] ‘ ‘ ‘ 12,87
Gehen mit Lasten in Ebene | ‘ 13,12
1 15 2 25 3 35 4
Haufigkeit: von 1( =praktisch nie) bis 4 (= standig)

Abbildung 8: Mittlere Haufigkeiten bauspezifischer Belastungen vor der Reha (n=122)

3.3 Beurteilung des Reha-Erfolges drei Monate nach Abschluss
der Reha

Drei Monate nach der Rehabilitation fuhlten sich von 60 antwortenden Probanden
45 angemessen auf lhre Arbeit (Tatigkeit) vorbereitet, und nur 15 Teilnehmer
fuhlten sich nicht angemessen auf Ihre Tatigkeit vorbereitet.

Allerdings erwarteten zu diesem Zeitpunkt 57,6% der Befragten, den
gesundheitlichen Zustand nicht erhalten zu konnen, was im Gegensatz dazu aber
42,4% der Probanden taten.

Ausmal} der Rickenschmerzen

In Bezug auf Rlckenschmerzen, eines der haufigsten Probleme unserer
Probanden, gaben 51,9% an, sich etwas besser zu fuhlen. 25,9% fuhlten sich
nach der Reha in etwa so wie vor der Reha. 18,5% gaben an, sich nach der Reha
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etwas schlechter zu fuhlen und 3,7% fuhlten sich viel besser. Keiner der
Probanden gab an, wesentlich starkere Riuckenbeschwerden zu haben (Abbildung
9).

"Viel besser" 13,7

"Etwas besser" ] 51,9

"Genauso wie

vorher" ! 25,9
"Schlechter" ] 18,5
"Viel
schlechter”
0 10 20 30 40 50 60

%

Abbildung 9: Anderung der Riickenschmerzen 3 Monate nach Reha-Ende (n=54)

Dauer der Schmerzfreiheit seitens des Rickens

Die Schmerzfreiheit hielt bei 45,8% der Probanden nur einige Monate an
(Abbildung 10). Nur 8,3% waren 3 Monate nach der Reha beschwerdefrei. 35,4%
der Probanden waren nach der Reha-Behandlung ,gar nicht® schmerzfrei, was
daran liegen konnte, dass diese Probanden schon vor der Reha sehr starke
chronische Schmerzen aufwiesen und somit die Reha-MalRnahme zu spat
erfolgte. Nur 31,3% der Befragten gingen nach der Reha wegen

Rickenschmerzen zum Arzt.
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Abbildung 10: Rickenschmerzen: Dauer der Beschwerdefreiheit 3 Monate nach Reha
(n=48)

Reha-Effekt in Bezug auf Riickenschmerzen

3 Monate nach der Reha waren 37,7% der Rehabilitanden der Meinung, besser
arbeiten zu konnen. 32,8% der Befragten sagten, dass sich keine positiven Effekte
der Reha auf die Arbeit abzeichneten, und 29,5% fanden, dass ihnen die Reha gar
nicht geholfen habe (Abbildung 11).
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geholfen” Arbeit auswirkend" arbeiten"

Abbildung 11: Subjektive Beschwerdebesserung durch die Reha; 3 Monate nach Reha
(n=61)

In der Bewertung der Reha-MalRnahme insgesamt (Abbildung 12), bezeichneten
zwei Drittel der Probanden diese als sehr gut oder gut, 19% als befriedigend. Nur
insgesamt 12,5% bewerteten die Reha mit ,eher schlecht” oder ,schlecht®.
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25
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20

15 —
10 8,3
4,2

0 []

"Schlecht" "Eher "Befriedigend" "Gut" "Sehr gut"
schlecht"

43,8

Prozent

Abbildung 12: Bewertung der gesamten Reha-MalBnahme nach 3 Monaten (n=48)
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3.4 Beurteilung ein Jahr nach Reha-Abschluss
Befinden bezuglich Rickenbeschwerden
Ein Jahr nach Abschluss der Reha beschrieb knapp die Halfte (48,1%) der

Probanden, dass sie sich in Bezug auf ihre Rickenbeschwerden in etwa so wie
vor der Reha fuhlten; 17,3% fuhlten sich etwas schlechter; 15,4% gaben an, sich
besser zu fuhlen als zu Reha-Beginn (Abbildung 13).

60 -
51,9

50

40

30

Prozent

259

20 18,5

10 H \7
0 X J ]

"Viel "Schlechter" "Genauso wie "Etwas "Viel besser"
schlechter" vorher" besser"

Abbildung 13: Riickenbeschwerden ein Jahr nach Reha (n=52)

Ruckkehr in den Beruf nach der Reha
76,5% (n=39 von 51) der Probanden hatten ihre Arbeit nach der Reha wieder
aufgenommen. 30,4% (n=14 von 46) konnten wegen gesundheitlicher Probleme

nicht mehr in ihrem vorherigen Beruf arbeiten. Insgesamt 12,8% der Befragten
(n=6 von 47) hatten die Rente beantragt. Bewilligt war dieser Antrag bereits in 3
Fallen.

Reha-Effekt in Bezug auf Beschwerden

Gut die Halfte der Probanden (51,1%) gab an, dass ihnen die Reha in Bezug auf
ihre Beschwerden geholfen habe, sich dies aber nicht auf die Arbeit auswirke.
Immerhin 27,7% fanden, dass sie besser arbeiten konnten. Lediglich 21,3% der
Teilnehmer fanden, dass ihnen die Reha nicht geholfen habe (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Rehaeffekt ein Jahr nach der Reha-Abschluss (n=48)

Adaquate Vorbereitung in der Reha auf berufliche Tatigkeiten

Ein Jahr nach der Reha fuhlten sich 76,6% der Probanden angemessen auf die
jeweils ausgeubte Tatigkeit vorbereitet (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Angemessene Vorbereitung in der Reha auf berufliche Tétigkeiten; ein Jahr
nach Reha-Abschluss (n=47)

Einschatzung, den korperlichen Zustand zu erhalten

Die Teilnehmer erwarteten zum Groldteil (54,3%), dass sie ihren Gesundheitszu-
stand ein Jahr nach Abschluss der Reha-MalRnahme nicht erhalten konnten.
43,5% der Probanden waren zuversichtlich, dass ihre Gesundheit stabil sei und
sie diesen Zustand auch beibehalten konnten (Abbildung 16).

28
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Abbildung 16: Erwartung ein Jahr nach Reha-Ende der kérperlichen Zustandserhaltung;
(n=46)

Insgesamt fanden 34,0% der Teilnehmer die Reha-Mallnahme ,gut®, 31,9% ,sehr
gut’, 9,8% ,befriedigend® und nur 4,3% befanden die Reha-Mallnahme flr
,weniger gut®. Somit erbrachten beide Globalbewertungen (3 Monate nach Reha-
Abschluss stimmten 43,3% fur ,gut®; s. Abbildung 12) der Reha ein mehrheitlich,
subjektiv ,gutes® Ergebnis (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Urteil (ber die Reha-MalBnahme insgesamt in der Einjahresbefragung
(n=47)
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Zufriedenheit Uber die bauspezifische Reha

93,0% der Rehabilitanden wirden die Reha weiterempfehlen, wie die Einjahres-
Befragung ergab (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Zufriedenheit lber die bauspezifische Reha; ein Jahr nach Abschluss der
Reha (n=47)

3.5 Beurteilung im Vorher-Nachher-Vergleich

AU-Dauer

Der Vergleich der AU-Zeiten vor und nach der Reha zeigte eine Abnahme nach 12
Monaten nach der Reha. 18 von 52 Rehabilitanden waren nicht arbeitsunfahig.
Die mittlere AU-Dauer nahm von 1,6 auf 1,4 Monate tendenziell ab (im T-Test
keine Signifikanz, T-Test fur abhangige Variablen p=0,397; Tabelle 6).

Tabelle 6: AU-Dauer im Vergleich: Vor der Reha vs. ein Jahr danach
N

Zunahme der AU-Dauer 18
Gleichbleibende AU-Dauer 10

Abnahme der AU-Dauer 24

Antragstellung auf Rente

Einen Rentenantrag hatten bis zum Beginn der Reha 2 Teilnehmer (=1,6%)
gestellt. Nach der Reha beantragten 6 von 47 Rehabilitanden eine Rente (=4,7%).
Die Nachbefragung nach einem Jahr ergab, dass 7 Probanden einen

Rentenantrag gestellt hatten, bei Zweien war ein solcher zu diesem Zeitpunkt
bewilligt.
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Berufliche Belastung und Beanspruchung

Im Erhebungsbogen zur Belastung am Arbeitsplatz wurden Belastungsfaktoren
und ihre Haufigkeiten abgefragt, um spezifische physiotherapeutische
Behandlungen zu eruieren, die sich von den ,herkdbmmlichen® Reha-Mallnahmen
unterschieden. Dies geschah unter Wurdigung der Tatsache, dass Bauarbeiter
eine aulRergewohnliche Klientel fur eine Rehaklinik darstellen. Zum einen sind sie
steter korperlicher Belastung, Wind und Wetter und auch einem groR3en
psychischen Druck durch die schlechte Arbeitsmarktsituation ausgesetzt. Zum
anderen  uberschreiten sie die Ublichen Leistungsstandards einer
Therapieeinrichtung  bei  weitem, selbst wenn sie aufgrund von
Ruckenbeschwerden auf dem Bau nicht eingesetzt werden konnen. Im
Fragebogen hatten die Rehabilitanden die Mdglichkeit, zwischen 6 verschiedenen
Belastungsstarken von 1= “trifft gar nicht zu“ bis 6= ,trifft immer zu“ zu
differenzieren.

In der Befragung ein Jahr nach der Reha-Mallnahme zeigte sich, dass die
Einschatzung von Art und Haufigkeit einzunehmender Belastungsfaktoren im
Vergleich zum Reha-Beginn leicht abnehmend war, bezlglich ,ungunstiger
Beleuchtung® (von 2,7 auf 2,3), fur ,starke Konzentration, Anspannung“ (von 4,2
auf 3,6) und fur ,gleichformige, monotone Arbeit® (von 2,4 auf 2,1). Eine
signifikante Veranderung zeigte sich weder fur die beschriebenen Abnahmen noch
fur die Zunahmen der Haufigkeit der Belastungsfaktoren im Vergleich zum Reha-
Beginn wie z.B. ,korperlich schwere Arbeit* (von 5,1 auf 5,4), ,Larm® (von 4 auf
4.4), ,Staub, Schmutz® (von 4,3 auf 4,7), ,Arbeit im Freien“ (von 4,3 auf 4,5), ,Zeit-
oder Termindruck® (von 4,1 auf 4,3) und ,auf Arbeit einwirkende Privatprobleme®
(von 1,5 auf 1,8; s. Abbildung 19).
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Abbildung 19: Einschétzung von Belastungsfaktoren im Vergleich: Vor der Reha vs. nach
der Reha (N vor Reha=119; N nach Reha=43; 1= trifft gar nicht zu, 6= trifft inmer zu)
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SF-36

Das Ergebnis zeigte eine signifikante Verbesserung des Gesundheitszustands,

besonders bei den Parametern ,Schmerz®, ,allgemeine Gesundheit® sowie
SVitalitat und Tendenz des Gesamtbefindens im Vergleich zum Vorjahr®.
Besonders beachtlich ist die Bestandigkeit der Besserung nach der Rehabilitation
nach 1 Jahr im Vergleich zu ,3 Monaten nach Reha-Ende“ (Abbildung 20).

—

Gesamtbefinden im Vergleich zum Vorjahr

psychisches Wohlbefinden

emotionale Funktionsfahigkeit

soziale Funktionsfahigkeit

Vitalitat

allgemeine Gesundheit

korperliche Schmerzen

korperliche Rollenfunktion

korperliche Funktionsfahigkeit

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Score

Befragungszeitpunkt: vor Reha
3 Monate nach Reha
1 Jahr nach Reha

Abbildung 20: Bewertung des Gesundheitszustandes im SF-36 vor Reha-Beginn, 3
Monate nach Reha und ein Jahr nach Reha auf 100 (=Bestmarke) skaliert

Beschwerdenausmal bei bautypischen Arbeitsbelastungen

Bauarbeiter nehmen haufig Zwangshaltungen ein und mussen schwere Lasten
tragen. Es wurde nach den Haufigkeiten von typischen Haltungen und
Belastungen auf dem Bau gefragt. Die Probanden sollten vor und nach der
Rehabilitation angeben, wie haufig sie eine Haltung/Belastung durchflihrten und
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wie grol} die Beschwerden dabei waren. Die Haufigkeit der Haltung und Belastung
auf dem Bau zeigte fur fast alle erfassten Parameter eine tendenzielle Abnahme,
ebenso die Beschwerden. Die Veranderungen waren aber fur keinen der
gepruften Parameter signifikant. (Abbildung 21).

4

Mittelwerte der Beschwerdeintensitit bei:
1= Lastentragen auf Ebenen

2= Lastentragen auf Treppen

zu starke Schmerzen

3 3= schweren Lasten

4= mittelschweren Lasten
5= Arbeit in der Beuge
6= Uber-Kopf-Arbeit

7= Uber-Schulter-Arbeit

keine Schmerzen bis 4

8= Ellenbogenbelastung

9= Handgelenksbelastung
1 H 10= Arbeit im Knien
1 1= Arbeit in der Hocke

12= Arbeit unter Vibrationen

Beschwerdeintensitit von 0

EERREYNESNLED

W vor Reha @ 3 Monate nach Reha O 1 Jahr nach Reha

Abbildung 21: Ausmall von Beschwerden bei bauspezifischen Arbeitsbelastungen; zu
Reha-Beginn vs. 3 Monate nach der Reha vs. ein Jahr nach der Reha

3.6 Analyse fehlender Werte

Vergleicht man die Daten von Probanden bei der Eingangsbefragung insgesamt
mit denen durchgehend antwortender Probanden, bestehen keine bedeutsamen
Unterschiede hinsichtlich struktureller Daten wie z. B. Betriebszugehorigkeit,
BetriebsgrofRen, Art der Rekrutierung.

Auch hinsichtlich der Belastungen oder des Beschwerdebildes bestehen keine
signifikanten Gruppenunterschiede. Dies sei beispielhaft anhand einiger Angaben
zu den beruflichen Belastungen und dabei auftretenden Beschwerden gezeigt
(Abbildung 22).
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Abbildung 22: Relative Haufigkeiten der sieben meistgenannten Belastungsfaktoren beim
Reha-Beginn (Gruppe A) und ein Jahr nach der Rehabilitation (Gruppe N). Als Gruppe
AMN sind Hé&ufigkeiten zu Reha-Beginn nur jene Rehabilitanden dargestellt, die nach
einem Jahr noch antworteten. Der jeweils untere, dunkler hervorgehobene Balkenanteil
entspricht den Probanden, die einen Zusammenhang zwischen Beschwerden und
Belastung annahmen. Das angegebene Signifikanzniveau bezieht sich auf Unterschiede
bei diesen Beschwerdeangaben.
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4 Diskussion

4.1 Probanden

Fur die vorliegende, aullerst umfassende Studie, bei der zunachst vdllig
unabhangig voneinander agierende Institutionen wissenschaftlich
zusammengefuhrt werden mussten und die Probanden die Befragenden nicht
kannten, ist eine Drop-out-Quote von ca. 50% fur eine grofdtenteils schriftliche
Befragung eine gut akzeptable Quote. Weshalb etwa die Halfte der Probanden im
spateren Verlauf der Studie nicht mehr an dieser Studie teilnahm, Iasst sich nicht
einfach beantworten. Eine spekulative Erklarung ware, dass es sich
moglicherweise um diejenigen Rehabilitanden gehandelt hat, die am
unzufriedensten mit der Reha waren. Dagegen spricht aber die Analyse der Daten
nach Gruppenbildung in ,durchgehend antwortend und ,Abbrecher”, — denn sie
ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Im Gesprach
mit verschiedenen Teilnehmern stellte sich heraus, dass einige von ihnen
Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache hatten. Somit konnte dies auch ein
Hindernis fur eine weitere Teilnahme an der Studie gewesen sein. Die
systematische Vereinfachung und Kirzung der Fragebdgen konnte eventuell zu
einer verbesserten Zusammenarbeit fuhren, zumal Baubeschaftigte in der Regel
umfangreiche Befragungen nicht gewohnt sein durften.

Die erfolgreiche Durchfuhrung einer solchen Studie ist grundsatzlich davon
abhangig, dass die Teilnahme der Probanden freiwillig ist. Anlasslich der
Rekrutierung der Rehabilitanden durch den AMD (n=71;
|. Rekrutierungsmaoglichkeit) wurden diese bei den Aufnahmegesprachen und
-untersuchungen Uber die Reha informiert. Trotzdem erfolgten weitere
ausfuhrliche Aufklarungsgesprache zu Beginn der Reha, weil auch Teilnehmer an
diesem Projekt durch die LVA (Il. Rekrutierungsmaoglichkeit) oder direkt durch die
Reha-Klinik Bad Bramstedt (Ill. Rekrutierungsmoglichkeit) einbezogen werden
sollten. Probanden, die nicht Uber den AMD zu dieser Studie kamen, mussten
ausfuhrlichere Erklarungen erhalten.

Bedauerlicherweise konnte fur diese Untersuchung keine Vergleichsgruppe
gebildet werden. Im Studienverlauf wurden zwar Forderungsantrage fur die

Untersuchung und Befragung einer Kontrollgruppe gestellt, deren Bearbeitung
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durch die wiederholte Forderung nach einer randomisierten Therapiezuweisung
sowie den Versuch einer diesbezuglichen Realisierung so weit verzogert wurde,
dass solche Daten nicht mehr rechtzeitig zur Verfugung stehen konnten. Um eine
Wirksamkeits-Unterschieds-Hypothese zu beweisen, ware aber auf jeden Fall eine
Vergleichsgruppe vonnoten (Eser 2001).

Trotz der ausfuhrlichen Aufklarungsgesprache und des Hinweises auf die
Anonymisierung der Daten und die arztliche Schweigepflicht gemaly § 203 StGB
im Aufklarungsbogen (siehe Anhang) hatten einige Rehabilitanden Angst vor dem
Missbrauch ihrer personlichen Daten. Sie waren in Sorge, der Arbeitgeber konnte
von ihrem Gesundheitszustand erfahren und dann, in den derzeit schwierigen
wirtschaftlichen Zeiten, eine Entlassung erwagen. Ein Proband lehnte mdglicher-
weise aus Angst vor einer Entlassung die Teilnahme an dem Projekt ab. Der

genaue Grund war nicht in Erfahrung zu bringen.

Ein weiteres Problem war die freiwillige Fortsetzung der Mitarbeit der Probanden
im Verlauf der Studie. Um eine Evaluation durchfuhren zu konnen, mussten
Fragebogen von den Rehabilitanden ausgefullt werden, und dies zu Beginn, 3
Monate nach dem Ende und nach einem Jahr nach der Reha. Die Erhebung der
Daten zu Beginn bzw. vor der Reha war hier das kleinere Problem, da die
Beantwortung der Fragen im Therapieplan vorgesehen und somit institutionalisiert
war. Zusatzlich konnten durch die Anwesenheit der Untersucher, d.h. die
Wissenschaftler des Institutes fur Arbeitsmedizin, Fragen beantwortet und
Unklarheiten beseitigt werden.

Schwieriger war es aber fur die Probanden in den Nachbefragungen, wo sie allein
auf sich gestellt z. B. verneinende Fragen beantworten mussten. Aus den
wiederholt gestellten Fragen besonders zum SF-36 resultierte eine geringfugig
erscheinende, jedoch den Klarungsbedarf enorm senkende Anderung z. B. der
Antwortmoglichkeiten auf die Frage: ,Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig
sein“ von ,ja“/,nein“ zu ,stimmt“/, stimmt nicht®. Die Fragebdgen sollten daher fur
die Bauarbeiter, d.h. nichtakademische Zielgruppen, zwar prazise und knapp, aber
von der Wortwahl so einfach wie moglich gehalten werden.

In Bezug auf die Rekrutierung sollten noch spezifischere Auswabhlkriterien (Alter,
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit, Praventionsmallnahmen usw.) berucksichtigt

werden, um eine homogenere Untersuchungseinheit zu erlangen. Zusatzlich ware
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es wichtig, im Verlauf noch mehr Probanden zu rekrutieren, um bessere und
genauere Aussagen treffen zu konnen. Dieses konnte z. B. in einer
Uberregionalen Studie durch die Einbeziehung weiterer Bundeslander und deren
AMD und LVAen erfolgen oder durch schriftiche Mitteilungen an die im
Baugewerbe tatigen Arbeiter Uber ihren Berufsverband. Weitere Moglichkeiten
waren die Fortsetzung dieser Studie mit den beteiligten Institutionen, also eine
Verlangerung der Projektdauer oder Einbeziehung von Arbeitsagenturen, die eine
Auswahl an moglichen Probanden (Voraussetzung: Kurze Arbeitslosigkeits-Dauer)
treffen. Ein Vorteil ware hier die hohere Qualifikation der zu vermittelnden

Arbeitssuchenden.

Zweifellos sind Bauarbeiter eine Risikogruppe in Bezug auf chronische
Erkrankungen. Insbesondere die Ruckenmuskulatur und die Wirbelsaule, aber
auch die Muskeln und Gelenke der Extremitaten sind gefahrdet, bei solch
schweren und einseitigen korperlichen Belastungen geschadigt zu werden
(Junghans 1979, Borowski 1981, Sturmer 1997, Kdssler 1998).

Da das Augenmerk dieser Studie vor allem auf stark korperlich belasteten
Personen liegen sollte, bot sich die Auswahl der baugewerblichen Berufsgruppe
geradezu an: Bauarbeiter arbeiten korperlich schwer und sind ungunstigen
klimatischen Bedingungen und Witterungsverhaltnissen ausgesetzt. Sie uben sich
immer wiederholende korperliche Zwangshaltungen aus und dies oft unter
Handhabung von Lasten. Des Weiteren befindet sich diese Personengruppe in
einer angespannten Arbeitsmarktsituation mit eingeschrankter beruflicher
Ausweichmoglichkeit. Es ist davon auszugehen, dass die Mehrzahl der am Bau
Beschaftigten heute nicht mehr bis zum regularen Rentenalter arbeitet, wie es
beispielsweise im Land Nordrhein-Westfalen (NRW) im Zeitraum 1998/99 der Fall
war, als die Berufsgruppe der Bauarbeiter die bei weitem grofdte erfasste Gruppe
an Fruhverrenteten stellte (Ministerium fur Arbeit und Soziales, Qualifikation und
Technologie des Landes Nordrhein-Westfalen 2000). Auf Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems entfallen ein Viertel (23,4 Prozent) aller Krankheitstage. Damit
verursacht diese Krankheitsart die meisten Arbeitsunfahigkeitstage (DAK
Gesundheitsreport 2003, Vetter et al. 2004). Insgesamt verursachen die
Ruckenerkrankungen knapp 12 Prozent des gesamten DAK-Krankenstandes
2003. Von allen Wirtschaftsgruppen liegen Beschaftigte im Baugewerbe 20
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Prozent Uber dem Durchschnitt der Arbeitsunfahigkeitstage aller Branchen (DAK
Gesundheitsreport 2003). Grunde fur die Fruhberentung sind meist die bereits
beschriebenen Beschwerden durch degenerative Veranderungen von Stitz- und

Bewegungsapparat. So wurden 2001 bei der AOK 23% der Versicherten/Patienten

mit muskuloskelettalen Erkrankungen vorzeitig verrentet und ca. 20%

arbeitsunfahig (Luhmann et al. 2006). Es handelt sich somit um eine besondere

Berufssparte, die von einer frihen und berufsspezifischen Rehabilitation stark

profitieren konnte (Arndt et al. 1996). Ob Teilnehmer an einer bauspezifischen

Rehabilitation haufiger weniger fruhverrentet werden, ist auf Grund der zu

erwartenden erheblichen zeitlichen Latenz durch eine derartige Studie mit einer

Nachbeobachtungsdauer von nur einem Jahr noch nicht zu klaren. Nur die

Ruckkehr an den Arbeitsplatz als Outcome-Parameter zu werten, sehen auch

andere Autoren als kritisch an (Ferguson et al. 2005). Damit zeigt sich, dass die

haufig verwendeten objektiven Ergebnisparameter bei praventiv ausgerichteten

Rehabilitationsmalinahmen kritisch diskutiert werden mussen:

— Bei bereits vorbestehend geringen AU-Zeiten ist keine signifikante weitere
Reduktion zu erwarten. Eine objektive Einschatzung dieser Zeiten mit Betriebs-
und/oder Krankenkassendaten wirft organisatorische und
datenschutzrechtliche Fragen auf, die wir fur diese Studie nicht I6sen konnten
und die ein grundsatzliches Problem darstellen.

— Mit einer Verminderung der Berentungs- oder Umsetzungshaufigkeit ist bei
frihen Interventionszeitpunkten erst mit erheblicher zeitlicher Latenz zu
rechnen, was die Nachbeobachtung verteuert und erschwert. Auch andere
Autoren bewerten die Ruckkehr an den alten Arbeitsplatz als Outcome-
Parameter kritisch (Ferguson et al. 2005).

— Durch die schlechte konjunkturelle Lage in der Bauwirtschaft im
Untersuchungszeitraum  ist  Arbeitslosigkeit = durch  betriebsbedingte
Kindigungen ein wesentlicher Confounding-Faktor hinsichtlich des Verbleibens
im Beruf, welcher sich schon allein aus methodischen Grunden praktisch nicht
eliminieren lasst und — wie die aktuelle Hausse in der Bauwirtschaft zeigt —

starken zyklischen Schwankungen unterworfen ist.

Fleischer et al. (2002) haben eine Untersuchung zu Belastungsstrukturen von
Maurern vorgelegt. Hier wurde eine Rangskala der in den unterschiedlichen
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Tatigkeitsgruppen aufgetretenen Belastungen von Menschen, die im Baugewerbe
tatig sind, in Bezug auf unterschiedliche Lasten- und Korperhaltungsfaktoren und
der daraus ermittelten Arbeitsdosis erhoben. So konnte ein MaR fur die erwarteten
Schadigungsrisiken der Lendenwirbelsaule erstellt werden. Hierbei zeigte sich,
dass Maurer haufig eine Zwangshaltung einnehmen mussen und zudem einem
hohen Lastgewicht ausgesetzt sind. Die hohen Lastgewichte lassen sich nicht nur
Uber z. B. das Gewicht der einzelnen verarbeiteten Steine bestimmen, sondern
haben auch die extrem haufige Bewegung kleiner Gewichte zu berucksichtigen.
So vermauert ein Maurer im Akkord pro Tag 1000-3000 kg Steine.

Die genaue Unterscheidung der Arbeitsbelastungen und der daraus folgenden
Beschwerden ist nur durch Beobachter moglich, die den Arbeitsplatz der
Rehabilitanden kennen und die Gesamtsituation einschatzen konnen. Diese
Bewertung ist jedoch eine Bedingung fur eine erfolgversprechende Rehabilitation:
~Je genauer und differenzierter die erwerbs-, berufs- oder arbeitsbezogene
Leistungsféhigkeit einer Person beurteilt wird, desto besser kbnnen Malinahmen
zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung ihrer Eingliederung in das Erwerbsleben
nicht nur begrindet werden, sondern sie kbénnen auch gezielter geplant,
ausgewéhlt, durchgeftihrt und evaluiert werden® (Schian und Kaiser 2000).

Aus diesem Grund scheint es sehr sinnvoll, die Betriebsarzte an der Rekrutierung
und Behandlung teilhaben zu lassen (Pfingsten et al. 2001), wie es zu einem
Grofdteil auch in dieser Studie erfolgt ist und dies vor allem vor dem Hintergrund,
dass 22-27% der herkdmmlichen Reha-Zuweisungen als Fehlzuweisung gelten
mussen (Schreiber et al. 2004). Betriebsarzte kennen hingegen die jeweiligen
Arbeitsplatze ihrer Patienten, verstehen die Arbeitsablaufe und kdnnen ermessen,
welchem Rang auf der Belastungsskala der jeweilige Arbeitnehmer zuzuordnen
ist. In dieser bauspezifischen Rehabilitation wurden Betriebsarzte von der
Antragstellung bis zur Durchfuhrung der Reha aktiv beteiligt, um individueller auf
Arbeitsplatz- und betriebsarztliche Betreuungsbedingungen in den Betrieben
eingehen zu konnen (Hartmann et al. 2003).

In der vorliegenden Studie wurden 70% der Probanden durch Betriebsarzte
rekrutiert, fur die anhand der Ergebnis- und Verlaufsbeurteilung die Reha-
Zuweisung adaquat war. Die starkere Berucksichtigung des Betriebsarztes im
Bearbeitungsprozess von Reha-Antragen ist damit auf jeden Fall gut zu
begrinden und deshalb sinnvoll.
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Zusatzlich sollten aber auch die Hausarzte mehr in die Auswahl geeigneter
Probanden zu einer bauspezifischen Rehabilitation eingebunden werden, da
immerhin 30,9% der Rehabilitanden ihren Betriebsarzt nicht kannten und eine
betriebsarztliche Betreuung vermutlich nicht in Anspruch nahmen. Laut einer
Studie von Dunkelberg und van den Bussche (2004) sehen die meisten Hausarzte
eine Rehabilitation grundsatzlich als sinnvoll an, was ebenfalls dafur spricht, dass
diese in den Auswahl- und Entscheidungsprozess eingebunden werden. Es ware
deshalb von grolem Vorteil, wenn auch die Hauséarzte ebenso wie die Reha-Arzte
auf die Informationen der Betriebsarzte zurickgreifen konnten (Schian 1989).

Eine bessere Kommunikation zwischen den einzelnen Akteuren, d.h. (AMD,
Hausarzte, LVA, Reha-Klinikarzte usw.) konnte zudem eine Optimierung und
Minderung des Arbeitsaufwandes fur alle Beteiligten bewirken, denn erfolgreiche
Rehabilitation ist eng verbunden mit funktionierenden multiprofessionellen und
interdisziplinaren Teamstrukturen (Gutenbrunner et al. 2002). Zusatzlich ware eine
schnellere Bearbeitung der Reha-Antrage moglich und der Rehabilitand konnte
eine zugigere Zuweisung in eine fur ihn und seine Beschwerden optimal geeignete
Reha-Klinik erlangen. Die Landesversicherungsanstalten bewilligen
erfahrungsgemal® zudem Antrage auf Reha-Mallnahmen mit beigeflgten
mafgeblichen arztlichen Befundberichten haufiger direkt und schneller als
Antrage, bei denen diese Befundberichte fehlen (Petermann et al. 1999). Das
unterstreicht die hohe Bedeutung einer gut funktionierenden Kommunikation.

Auch wahrend der Rehabilitatiosbehandlung ist eine kombinierte Betreuung der
Patienten  von  Betriebsarzten  (spezifische = Reha-Malnahmen) und
Rehabilitationsarzten (z. B. orthopadische Rehabilitation) erstrebenswert, da
daraus eine fruchtbare und wirkungsvolle Erganzung resultiert. Die Vorteile fur alle
Beteiligten sind immens (z. B. schneller Datenfluss, Minderung des

Arbeitsaufwandes, usw.) (Fraisse und Karoff 1997).

4.2 Erfolg der RehabilitationsmaRBnahme

Im Allgemeinen ist die Effizienz und Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation
umfassend belegt (Haaf et al. 1999). Die verbesserte Effektivitat der Reha-Bau-
Malinahme zeigte sich in mehreren Bereichen der Befragung. Leider konnten aber
aufgrund der geringen Zahlen statistisch gesehen kaum signifikante Resultate

dargestellt werden. Es handelt sich im Folgenden also um Trendbeschreibungen.
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Die Probanden wiesen durch die Vorgabe der Rekrutierungskriterien niedrige
absolute Beeintrachtigungsmalie auf (z. B. AU-Dauer). Somit sind allerdings
Unterschiedsmerkmale auch weniger stark ausgepragt als bei sonst Ublichen
Reha-Kollektiven.

Bei langfristigen Befragungen ist bei vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten immer
die Gefahr eines Antwortverhaltens mit einer ,Tendenz zur Mitte® gegeben
(Zwingmann und Wirtz 2005) und wurde die Messung evtl. eingetretener

Therapieeffekte erschweren.

Die jahrlichen Arbeitsunfahigkeitszeiten nahmen fur die vom AMD rekrutierten
Probanden nach der Rehabilitation ab. Diese Gegebenheit konnte als Argument
fur eine fruhzeitige Rehabilitation gesehen werden und somit deren Vorzuge
unterstreichen. Um fur Unterschiede bei diesen Parametern statistisch Signifikanz
zu erreichen, sind jedoch deutlich hohere Fallzahlen erforderlich als sie in dieser
Studie erreichbar waren. Dabei muss berucksichtigt werden, dass korperliche
Ubungsprogramme positive Effekte auf Fehlzeiten wegen Rickenschmerzen
haben (Gundewall et al. 1993, Kellett et al. 1991), gleichzeitig in dem mit
durchschnittlich 44 Lebensjahren relativ alten Bauarbeiterkollektiv
Gelenkbeschwerden unabhangig von besonderen Belastungen zunehmen (Basler
2002).

Die Wertigkeit von katamnestisch erhobenen Arbeitsunfahigkeitszeiten muss
ebenfalls kritisch diskutiert werden. Die Objektivierung solcher Parameter z. B.
durch Verwendung von Krankenkassen- oder Betriebsdaten ist fir Probanden aus
einer Vielzahl von Unternehmen und verschiedenen Krankenkassen schwerlich
praktikabel und war fur dieses Projekt auch wegen datenschutzrechtlicher
Probleme nicht realisierbar.

Trotz einer Besserungstendenz bei den meisten krankheitsrelevanten Parametern
sind die Rehabilitationseffekte im untersuchten Kollektiv meist nicht signifikant.
Dies kann neben den geringen Fallzahlen, hoher Rate an ,Non-respondern®
(Nicht-Antwortenden) auch auf den Einsatz suboptimaler Erfassungsinstrumente
zurtickzufiihren sein (Ferguson 2005). So ist eine grundlegende Anderung der
belastenden Arbeitssituation z. B. mit repetitiver Lastenhandhabung an einem
fortbestehenden Arbeitsplatz in Kleinbetrieben kaum zu realisieren. Dadurch sind
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mittels des Fragebogens zur Beschaftigten-Selbstbeurteilung aufgezeigte
Anderungen nicht zu erwarten. Gleiches gilt fiir den Fragebogen zu besonderen
Belastungen in der Bauwirtschaft. Auch darin wird zu viel Wert auf die Erfassung
von Arbeitssituationen und zu wenig Gewicht auf die Erfassung dabei auftretender
Beschwerden gelegt. Selbst das international weit verbreitete Instrument SF-36
oder auch der FFbH-R werden aus heutiger Sicht fur unsere Fragestellung als
weniger geeignet betrachtet. Bei ungewohnlich belasteten Kollektiven zeigt sich
bei diesen Instrumenten ein sog. ceiling- oder flooring-Effekt, wenn relativ
Gesunde die erfragten Situationen ohne wesentliche Einschrankung meistern
konnen. Es ist dann keine Differenzierung zwischen ,ganz wenig“ und ,gar nicht"
Eingeschranktem messbar. Eine hohere Trennscharfe konnte mit Instrumenten
erzielt werden, welche valide nach der Krankheitsbewertung und —verarbeitung
fragen, wie z. B. dem Fear-avoidance-beliefs-questionnaire (Wadell et al. 1993,

Swinkels-Meewisse 2006).

Die Ergebnisse im SF-36-Fragebogen sprachen Uberwiegend fur eine
Verbesserung des Gesundheitzustandes. Signifikante Veranderungen zeigten sich
in den Parametern ,Schmerz®, ,allgemeine Gesundheit® und ,Vitalitdt und Tendenz
des Gesamtbefindens im Vergleich zum Vorjahr. Bemerkenswert ist die Konstanz
der Besserung nach der Rehabilitation zu den Zeitpunkten ,3 Monate” und ,ein
Jahr nach der Rehabilitation”. In der Regel sind Rehabilitationseffekte nach 12
Monaten — auch bei jungen und leistungsfahigen Patienten - stark abgeschwacht
(Deck 2001, Deck und Raspe 2006).

Es konnten mit Ausnahme der bereits beschriebenen positiven Effekte des SF-36-
Fragebogens meist keine statistisch signifikant unterschiedlichen Anderungen
erreicht werden. Dennoch sollte man die berufspezifische (RehaBau) und
frihzeitige Rehabilitation nicht als missgliuckt bezeichnen. Es wurden
gegebenenfalls zu hohe und zu optimistische Erwartungen an dieses Konzept von
Seiten aller Beteiligten gestellt.

Die Rehabilitanden sahen einen Sinn in der Rehabilitation (97,5% vor der Reha)
und bezeichneten in der Gesamtbewertung 3 Monate nach Reha die Reha-
Malinahme Uberwiegend als gelungen. Das mag bestimmt zu einem Teil darin
begrindet liegen, dass fast zwei Drittel der Probanden zu Beginn empfanden, die

Reha aktiv mitgestalten zu kdnnen. Somit kann man also insgesamt gesehen von
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einem subjektiv guten Reha-Ergebnis sprechen. Es ist bekannt, dass die
Empfindung der Rehabilitanden eine grof3e Rolle in Bezug auf die Genesung und
die weitere Anwendung der in der Reha erlernten Verhaltensweisen im beruflichen
Alltag spielt (Deck et al. 1998; Burger 2004).

Nach einem Jahr waren es immerhin noch 34% der Rehabilitanden, die die
Rehabilitations-MaRnahme als ,gut® ansahen. Dieses spricht ebenfalls fur einen
Erfolg von RehaBau, weil hier gegebenenfalls eine Erzielung der Langzeitwirkung
in Bezug auf die positive geistige Einstellung zur Erhaltung des korperlichen
Gesundheitszustandes zu sehen ist.

Ein weiterer Punkt, auf dem aufgebaut werden kann, ist die Aussage von 93,0%
der Rehabilitanden, dass sie RehaBau weiterempfehlen wirden. Die Probanden
haben weiterfuhrende Anleitungen erhalten, die sie zu einem grof3en Teil auch
praktisch austuben konnten, was ihnen zu einem schnellen Erfolgserlebnis verhalf.
Durch Weitergabe von Informationen und Tipps ist eine nicht quantifizierbare
,verstarker-Wirkung® und besonders qualifizierte Stellung der RehaBau-
Teilnehmer in ihren Betrieben wahrscheinlich.

In Bezug auf die bestehenden Schmerzen sind Ruckenschmerzen eines der
haufigsten Leiden der Probanden. Denn, wie Fleischer et al. (2002) feststellen,
treten bei hohen korperlichen Belastungen, die mit komplexen handwerklichen
Tatigkeiten verbunden sind, besonders Belastungen der Ruckenmuskulatur und
Wirbelsaule auf. So gaben auch knapp 80% der Teilnehmer unserer Studie zur
Frage nach der zur Aufnahme flhrenden Beschwerden/Schmerzen
,Wirbelsaulenprobleme “ an.

In der ersten Nachbefragung drei Monate nach der Rehabilitation fihlten sich viele
Probanden in Bezug auf ihre Rickenschmerzen ,besser” (51,9%). Dieses spricht
fur gut ausgewahlte Reha-Mallinahmen, die die Erhaltung bzw. Wiederherstellung
zweckdienlich bertcksichtigten und dementsprechende Therapien beinhalteten.
Probanden, deren Schmerzen durch die Rehabilitation nicht nachhaltig vermindert
wurden, stellten Uberdurchschnittlich haufig einen Rentenantrag.

Daraus ergibt sich ein weiteres Argument, verstarkt nach Moglichkeiten fur einen
frihestmaoglichen Interventionszeitpunkt zu suchen und damit die Chancen auf ein

positives Rehabilitationsergebnis zu erhohen (Gagel 2001).
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In der Nachbefragung nach einem Jahr war etwa die Halfte der Probanden wieder
auf dem Punkt angelangt, an dem sie mit den Schmerzen am Anfang der Reha-
Malnahme standen (Huppe und Raspe 2005). Es zeigte sich somit zumindest

keine Verschlechterung.

Eine sinnvolle Praventivmallnahme ware, dass korperlich schwer arbeitende
Arbeitnehmer die antagonistische Muskulatur trainieren und aufbauen. Hierbei ist
die Art und Intensitat der koérperlichen Ubungsprogramme von untergeordneter
Bedeutung gegenuber der Regelmaligkeit und ununterbrochenen WeiterfUhrung
der Ubungen (Lihmann et al. 2006). Ein Versuch, die Probanden in diese
Richtung gehend zu sensibilisieren, sollte Hauptziel einer jeden Rehabilitation
sein. Denn jeder positive Therapieeffekt, wie beispielsweise der durch
physiotherapeutische MalRnahmen, kann nur erhalten bleiben, wenn der Proband
nicht wieder in ,alte Muster” zuruckfallt und die erlernten Mal3dnahmen/Hilfsmittel
kontinuierlich anwendet. Das Anwenden dieser MaRnahmen und Hilfsmittel ist vor
allem am Arbeitsplatz, der einen Risikofaktor fur Rickenschmerzen darstellt, von
herausragender Bedeutung (Luhmann et al. 2003, Osthus und Jacobi 2002).

Ein moglicher Ansatz zur Pravention vor dem Ruckfall der Probanden in ,alte
Muster® ware, die gute Gruppendynamik, die in der Regel wahrend der Reha unter
den Teilnehmern besteht, zu nutzen. So konnte ein erneutes Treffen der
Patienten-Gruppe organisiert werden, das musste dem Gedankenaustausch Uber
die Umsetzbarkeit des Erlernten dienen. Gegebenenfalls konnten die
Betriebsarzte die einzelnen Rehabilitanden nach der Rehabilitation an ihrem
Arbeitsplatz besuchen, neu hinzugekommene Probleme besprechen und ggf.

gemeinsam maogliche Losungsansatze erarbeiten.

4.3 Auswirkungen der Reha-MaBnahmen in Bezug auf die

Arbeitssituation
Drei Monate nach der Reha fuhlten sich 75% der Befragten angemessen auf |hre
Arbeit (Tatigkeit) vorbereitet. Trotz der erkennbaren Skepsis von 58% der
Befragten, ob dieser Zustand erhalten werden konne, zeigt dieses Ergebnis einen

guten Erfolg der Rehabilitationsmallnahme: Bei einer Voruntersuchung befragte
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Rehabilitanden in einer konventionellen Rehabilitation empfanden dies mit 41%
(n = 24/59) deutlich seltener.

Ein wesentlicher Teil (38%) der Probanden gab nach der Rehabilitation eine
verbesserte berufliche Leistungsfahigkeit an. Dieser Anteil ist zwar wesentlich
geringer als die 95% der Probanden, welche zu Beginn der Tatigkeit auf eine
Verbesserung ihrer Leistungsfahigkeit gehofft hatten, spricht jedoch fur eine
realistischere Einschatzung bei den Befragten. Zumindest der Anteil der
erfolgreich am alten Arbeitsplatz integrierten Probanden liegt hoher als bei
,konventionellen® Reha-MalRnahmen (Burger et al. 2002).

Die Beantwortung der Frage nach der Haufigkeit von typischen Haltungen und
Belastungen auf dem Bau sprach bei fast allen erfassten Parametern fur eine
Abnahme. Ebenso nahmen die Beschwerden etwas ab, dieses Ergebnis ist
ebenfalls zunachst positiv in Bezug auf die Effektivitat der Reha-Bau-Mallnahme
zu werten. Ob dieses Ergebnis auf bewussteren Umgang und das Vermeiden
belastender Situationen z. B. durch Inanspruchnahme von Hilfe und Hilfsmitteln
zuruckzufuhren ist oder auf einen besseren Umgang mit Beschwerden im Sinne
eines Coping-Effektes, ist aufgrund der vorliegenden Daten nicht zu entscheiden.
Signifikante Ergebnisse waren moglich, wenn groRere Fallzahlen mit einer
hoheren Beteiligung in der Einjahresbefragung erreicht worden waren.
Andererseits stellte das genannte Gefuhl der Probanden, durch die Rehabilitation
eine Verbesserung der beruflichen Leistungsfahigkeit zu erlangen, und die
Tatsache, dass sie zu einem sehr grof3en Teil einen Sinn in der Behandlung
sahen, ein positives prognostisches Kriterium flr den Erfolg der Rehabilitation dar.
Dieser schwindet auch ebenso schnell wieder, wenn im Alltag psychosoziale
Stressoren anhaltend auftreten (Gorres et al. 1991). Trotzdem zeigt unsere Studie
zur bauspezifischen Rehabilitation, dass die positive Empfindung bezuglich der
Vorbereitung auf den Berufsalltag trotz ,nicht-therapeutischer Umgebung® anhielt.
Die vom AMD und deren Betriebsarzten rekrutierten Probanden waren tendenziell
zufriedener mit dem Erfolg der Reha-Mallnahme als ihre anderweitig
ausgewahlten Kollegen. Uber die Ursache hierflr I&sst sich an dieser Stelle nur
spekulieren. Zum einer, dass diese Probanden eine genauere Erklarung uber die
anstehende Malinahme erfuhren, zum anderen, dass ihnen bewusster war, dass

sie sonst vielleicht zu diesem Zeitpunkt keine Reha-Bewilligung erhalten hatten.
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Eine genaue Darlegung der anstehenden Rehamalnahmen sowie der subjektiven
Ziele des Patienten wie z. B. in Form eines Therapiekontraktes, kann zum
Rehabilitationserfolg maf3geblich beitragen (Faller 1999, Grigoleit et al. 1998,
Nehen 1998). Ein weiterer Grund konnte aber auch die Befurchtung der jungeren
Probanden gewesen sein, dass auf sie eine langere Lebensarbeitszeit bis zum
Eintreten des Rentenalters zukommt und sie deshalb einen hoheren
Handlungsbedarf hatten.

4.4 Schlussfolgerungen

Letztlich sollte bei der Diskussion der Ergebnisse beachtet werden, dass ein
Groliteil aller erhobenen Daten auf subjektiven Einschatzungen/Bewertungen der
teiinehmenden Probanden beruht. Damit kann nicht ausgeschlossen werden, dass
ein Selektionseffekt in Bezug auf die Antworten besteht, da zum Beispiel
Probanden mit einem subjektiv guten Reha-Erfolg eher zu der Teilnahme an der
Nachbefragung bereit sein konnten. Des weiteren sind die eingesetzten
Fragebdgen nicht vollstandig validiert, auch das Problem des Fehlens einer
ausreichend grof3en und strukturahnlichen Vergleichsgruppe konnte leider nicht
rechtzeitig gelost werden. Grinde hierfur waren eine begrenzte Projektlaufzeit, ein
hoher Rekrutierungsaufwand und auch die fehlende Motivation der Reha-

Antragsteller, weitere Fragebdgen auszufillen.

Eine vereinfachte Antragstellung konnte zu einem geringeren
Bearbeitungsaufwand fur alle Beteiligten beitragen: Direkte Antragsstellungen und
Bearbeitungswege ermoglichten im Verlauf ein Ubersichtlicheres Arbeiten. Ein
kontinuierlicherer Datenfluss und eine intensivere Kommunikation zwischen
Kostentragern, Antragstellern, ausfuhrender Klinik und Evaluatoren ist in jeder
Hinsicht erstrebenswert.

Die angefuhrten Ergebnisse sprechen aufgrund der nachhaltigen Besserung des
Befindens dafur, dass die intensive und auf die relevante arbeitsplatzseitige
Belastung ausgerichtete Behandlung Vorteile im Vergleich zu einer
konventionellen RehabilitationsmalRnahme haben konnte. Subjektiv wirken sich
die Reha-Effekte haufig nicht auf die Arbeitsfahigkeit aus. Das ist darauf
zuruckzufuhren, dass sich die Arbeitsplatzverhaltnisse in der Regel nicht
verbessern oder verandern, worauf die Angaben zu Arbeitsbelastungen und dabei
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auftretenden  Beschwerden  hindeuten. Die dennoch  nachweisbaren
Befindlichkeitsverbesserungen fur Schmerzen, Gesundheit, Vitalitat und
Gesamtbefinden im SF-36 konnten daher auf ein besseres Coping
fortbestehender Beschwerden deuten.

Nach den Erfahrungen aus der praktischen Projektarbeit sollten Bauarbeiter
aufgrund ihrer Uberdurchschnittlichen Restleistungsfahigkeit anders als ,normale®
Rehabilitanden behandelt werden. Fur die Therapeuten und die Rehabilitanden
war die Behandlung branchenhomogener Gruppen eine positive Erfahrung, bei
der Fachwissen von anderen Rehabilitanden auch therapeutisch (z. B. bei der
Suche nach ergonomisch glnstigen Losungen) eingesetzt werden konnte.

Fur die berufsspezifische Rehabilitation von Patienten mit Rickenbeschwerden
sprechen auch die Abnahme der Arbeitsunfahigkeitszeiten im direkten Vorher-
/INachher-Vergleich uUber 12 Monate, die verminderte Einschrankung bei der
Tatigkeitsausubung, die hohe Motivation der Probanden in Bezug auf die Reha
und die hohe Zufriedenheit in Bezug auf die durchgefuhrte bauspezifische Reha.
Erfahrungen aus den praktischen Teilen dieses Projektes zeigen, dass
Bauarbeiter aufgrund ihrer Uberdurchschnittlichen Restleistungsfahigkeit in
besonderer Weise, d. h. bauspezifisch im Vergleich zu ,normalen” Rehabilitanden
zu rehabilitieren sind.

Obwohl unsere Ergebnisse tendenziell darauf hinweisen, dass eine frihe
Intervention durch eine speziell berufsbezogene Rehabilitation ,besser” als die
konventionelle Rehabilitation ist, lasst sich dies anhand der bisher vorliegenden
Daten nicht abschliefend belegen. Hierzu sollten weitere Untersuchungen z. B. in
Form von Kohortenstudien angestrebt werden, bei denen wissenschaftlich auch
das Coping chronischer Schmerzen, z. B. durch Erfassung von ,fear avoidance
beliefs®, berlcksichtigt werden sollte (Waddell et al. 1993).

Abschlief3end ist nicht zu vergessen, dass Patienten auch ihre Arbeit benotigen,
um ihre Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit zu erhalten (Roseler et al. 1997).
Somit sollte es das Ziel einer jeden Rehabilitation sein, dem Patienten
Moglichkeiten an die Hand zu geben, seine Arbeitsfahigkeit moglichst bis zum

Rentenalter zu erhalten.
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5 Zusammenfassung

RehabilitationsmalRnahmen haben einen groRen Anteil an der Gesunderhaltung
und Wiedereingliederung von Arbeitnehmern in ihr Berufsleben. Konventionelle
RehabilitationsmalRnahmen fuhren, wie auch in der Literatur belegt ist, haufig zu
nur kurzfristigen Symptomlinderungen.

In dieser Studie sollten eine speziell auf Bauberufe ausgerichtete
RehabilitationsmalRnahme  erprobt, der mittelfristige = Rehabilitationserfolg
beschrieben und Erfolge durch eine Fruherfassung und damit frih einsetzende
Rehabilitation untersucht werden.

Es wurden 122 Bauarbeiter mit schmerzbedingten Tatigkeitseinschrankungen, die
speziell arbeitsplatzbezogen stationar rehabilitiert wurden, jeweils zu
Rehabilitationsbeginn, drei Monate nach der Rehabilitation und ein Jahr nach
Rehabilitationsende schriftlich und zum Teil mundlich befragt. Dabei wurden
tatigkeitsbezogene  Belastungen und Beschwerden standardisiert mit
verschiedenen  Fragebogen-Systemen (u.a. SF-36, Fragebogen  zur
Beschaftigtenselbstbeurteilung FBS) erfasst.

Es konnte festgestellt werden, dass neben einer hohen
Rehabilitationszufriedenheit Verbesserungen der Beschwerden und der
Lebensqualitat nachzuweisen waren, welche Uber ein Jahr erhalten blieben und
somit fur einen nachhaltigen Rehabilitationserfolg sprechen. Dies betraf
insbesondere Fragen zum Gesundheitszustand und Befinden, signifikante
Veranderungen zeigten sich in den Parametern “Schmerz’, “allgemeine
Gesundheit” und “Vitalitat und Tendenz des Gesamtbefindens im Vergleich zum
Vorjahr".  Demgegenuber wurde das Ziel einer subjektiv  (d.h.
selbsteingeschatzten) besseren Arbeitsfahigkeit haufig nicht erreicht, was wir auf
fehnlende Verbesserungen der Arbeitsplatzverhaltnisse der Betroffenen
zuruckfuhren — jedoch konnte Uber ein Drittel der Probanden trotz gleich
bleibender Arbeitsbelastungen mit geringeren Einschrankungen weiterarbeiten.
Aus den Ergebnissen dieser Studie lasst sich ableiten, dass Handlungsbedarf
bezuglich einer berufspezifischen Rehabilitation besteht. Es ist zweckmalig, wenn
im Baugewerbe tatige Personen nicht mit anderen Patienten gemeinsam
rehabilitiert werden, damit die positiven Effekte der Gruppendynamik genutzt
werden konnen. Den Betriebsarzten des Arbeitsmedizinischen Dienstes der
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Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft kommt dabei eine entscheidende Rolle in
der Phase der Antragsstellung und -koordination zu. Im Rahmen ihrer
Regelbetreuung von Baubetrieben wissen sie am besten, welche Tatigkeiten der
Bauarbeiter  verrichtet. Auf der Basis dieses Wissens st die
Rehabilitationseinrichtung  besser in der Lage eine bauspezifische
Rehamallnahme durchzufuhren, so dass das Prozedere von der Antragsstellung
bis hin zur Aufnahme in der Rehabilitationsklinik wesentlich effizienter ist, wie
unser Projekt bestatigt.
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7 Anhang

Aus lizenzrechtlichen Grunden kann der SF-36-Fragebogen hier nicht
wiedergegeben werden. In der Folge werden auch zu verschiedenen Zeitpunkten
mehrfach eingesetzte Fragebogenversionen nur einmal abgebildet.

7.1 Einwilligungsbogen

|

|
= UKL
| B UNIVERSITATSKLINIKUM Libeck

|

UNIVERSITATSKLINIKUM Ratzeburger Allee 160 23598 Labeck Institut fir Arbeitsmedizin
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. med. R. Kessel

Modellprojekt:

Netzwerk Rehabilitation und Beruf Telefon: 0451/500- 3035

Telefax: 0451 / 500- 3632
E-Mail: studienleitung@gmx.de

Patienteninformation

_ Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,
wir betreuen ein Modellprojekt zur Verbesserung der beruflichen Wiedereingliederung von Reha-Patienten. Die
Kommunikation zwischen Ihnen und Ihrem Betriebsarzt ist nach unserer Einschatzung ein wesentlicher Schritt auf
diesem Weg.
Sie sind in Ihrem Beruf vielen Einflissen ausgesetzt, die mglicherweise mit lhrer Erkrankung in Zusammenhang
stehen. |hr Betriebsarzt kennt Sie und lhren Arbeitsplatz . Er kann die auf Sie und lhre Gesundheit einwirkenden
Faktoren medizinisch beurteilen. Um der behandelnden Klinik Ihre Arbeitsplatzsituation und lhre Belastungen im
Arbeitsleben verstéandlich zu machen, méchten wir Betriebsérzte verstérkt in die Rehabilitationsmalinahmen
einbeziehen, zumal diese Arzte bei einer Wiedereingliederung Hilfestellung anbieten kénnen. Bisher scheitern
Versuche zu einer Kontaktaufnahme héufig daran, dass der Gespréchspartner nicht genau bekannt ist und eine
zeitraubende Suche nicht maglich ist.
Wir bitten Sie, diese wissenschattliche Untersuchung durch [hre Mitarbeit zu unterstiitzen.

Um Verbesserungsmoglichkeiten abschétzen zu kdnnen und ein mdglichst zutreffendes Bild von Ihrem Arbeitsplatz

vermitteln zu kénnen, werden nach |hrer Einwilligung im Ablauf der Studie mehrere Befragungen durchgefiihrt:

1. Diese Befragung bei Ihnen.

2. Am Ende der Reha-Behandlung wird lhr betreuender Klinikarzt dariiber befragt, ob er mit Ihrem Betriebsarzt
Kontakt aufgenommen hat und was dieser Kontakt fiir lhre Behandlung bedeutete.

3. Ca. 8 Wochen nach der Rehabilitation werden wir Sie und (falls Sie damit einverstanden sind) lhren
Betriebsarzt anschreiben. Darin bitten wir Sie um eine Einschétzung der Reha-Auswirkungen und |hres
Befindens. Ihren Betriebsarzt schreiben wir erst dann an, wenn Sie Sich zurlickgemeldet haben, und befragen
diesen dann nach Ihren Arbeitsplatzverhéltnissen, den Reha-Auswirkungen sowie seinen Aktivitaten, um Sie
zu unterstiitzen. Wenn Sie es vorziehen, kénnen Sie den Fragebogen fiir den Betriebsarzt auch selbst bei
diesem abgeben. Bitte vermerken Sie das dann auf Ihrem Fragebogen, wir senden das Formular dann an Sie.

4. Nach einem Jahr melden wir uns erneut bei lhnen und stellen dieselben Fragen wie zuvor, erweitert um
Fragen zu einer moglicherweise veranderten Arbeitssituation. Damit wird ein mittelfristiger Erfolg der
Rehabilitationsbehandlung Gberpriift. Sie werden dabei auch gefragt, ob wir erneut mit Ihrem Betriebsarzt
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Kontakt aufnehmen diirfen und ob sich dieser ggf. gedndert hat. Nur mit einem erneuten Einverstandnis
Ihrerseits werden wir dann auch dem Betriebsarzt vergleichbare Fragen stellen wie beim ersten Kontakt.

Information zur Organisation

Diese Studie wird von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Berlin sowie dem Land Schleswig-
Holstein gefordert. Sie wird nicht auf Veranlassung der BfA oder LVA durchgefiihrt.

Die Realisierung erfolgt auf eigene Initiative Ihrer Klinik. Auf die Steuerung der Kontaktaufnahme zwischen lhrer
Reha-Klinik und Ihrem Betriebsarzt haben wir, auch was den Inhalt betrifft, bewusst verzichtet.

Ihre Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung (der jeweilige Kostentréger lhrer Behandlung) ist pauschal tiber die
Durchfiihrung der Studie informiert, unterstiitzt die Durchfiihrung ideell, hat diese jedoch nicht veranlasst .

Widerrufsmaglichkeit

Sie kénnen diese Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen, woraufhin wir weitere
Befragungen bei lhnen unterlassen. Sofern Sie es ausdriicklich wiinschen und es technisch noch méglich ist,
werden wir lhre gespeicherten Daten umgehend [8schen und lhren Erhebungsbogen vernichten.

Information zum Datenschutz

Fir das Projekt erheben wir von Ihnen persénlich mit den genannten Fragebdgen und wenn Sie es gestatten von
Ihrem zusténdigen Betriebs- und Klinikarzt die erforderlichen Informationen. Die fiir die einzelnen Stellen
vorgesehenen Fragebdgen kénnen Sie gerne einsehen. Die erhobenen Daten werden auf Computern des
Institutes fiir Arbeitsmedizin gespeichert. Wir treffen alle technischen und organisatorischen Manahmen, damit
keine Unbefugten an Informationen zu lhrer Person gelangen kénnen. Zugriff auf Daten zu lhrer Person erhalten
nur die beiden Arzte Herr Prof. Dr. Dr. R. Kessel und der wissenschaftiiche Betreuer dieser Studie Herr Dr. S.
Weiler. Sie unterliegen der strafgesetzlichen arztlichen Schweigepflicht.

lhre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben, weder an Ihren Arbeitgeber noch an lhren Betriebsarzt.
Ihre Reha-Klinik unterstiitzt dieses Projekt, welches jedoch unabhangig von der Klinik und Ihrem Kostentrager
durchgefiihrt wird. Wir bitten Sie, Ihren Betriebs- und Klinikarzt von der Schweigepflicht uns gegeniiber zu
entbinden, um ihn in unser Projekt einbeziehen zu kdnnen.

Fir die Dauer der Studie speichern wir lhren Namen und lhre Anschrift in einer Datenbank des Institutes fiir
Arbeitsmedizin des UKL, um die spéteren Befragungen durchfiihren zu kénnen.

Nach Abschluss des Projektes werden lhre Daten vollkommen anonymisiert, sodass lhre Identifizierung nicht mehr
mdglich ist. Gleichzeitig werden die Erhebungshdgen datenschutzgerecht vernichtet.

Die Abgabe der Einwilligungserklarung und die Teilnahme an diesem Projekt erfolgt vollkommen freiwillig.
Unterschreiben Sie die Einwilligung nicht, gibt es keinerlei Nachteile fiir Ihre Behandlung.

Diese Patienteninformation und das Doppel der Einwilligungserkl&rung ist fiir Ihre Unterlagen bestimmt.

[ » Y

Prof. Dr. Dr. R. Kessel Dr. S. Weiler
(wissenschaftliche Betreuung)
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[ | .Q

« UKL
| B UNIVERSITATSKLINIKUM Lubeck
|

UNIVERSITATSKLINIKUM Ratzeburger Allee 160 23533 Liibeck Institut fir Arbeitsmedizin
Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. med. R. Kessel

Telefon: 0451 / 500- 3055
Telefax: 0451 / 500- 3632

E xe m p Iar fl.j r E-Mail: studienleitung@gmzx.de
Patienten

Einwilligungserklérung zur Teilnahme am Projekt ,,Netzwerk Reha und Beruf“

Patient/in: Name: Vorname: Geburtsdatum:

Ich willige hiermit ein, dass meine Daten fiir das Projekt in der Weise verarbeitet werden, wie es in der
mir schriftlich vorliegenden und persénlich erlduterten Patienteninformation dargestellt ist.

Diese Erklarung ist freiwillig und jederzeit widerrufbar.

Ich entbinde die an meiner Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzte, die genannten Arzte des
Instituts fiir Arbeitsmedizin und Thre Mitarbeiter/innen sowie die Projektbeteiligten von der
Schweigepflicht untereinander, soweit dies fiir das Projekt erforderlich ist.

Sofern ich mich auf dem Erhebungsbogen und in dieser Einwilligung einverstanden erklire, dass die
Projektmitarbeiter Kontakt zu dem fiir mich zustdndigen Betriebsarzt aufnehmen, entbinde ich diesen
von seiner Schweigepflicht gegeniiber den Projektbeteiligten.

[ ]7a, ich bin mit einer Kontaktaufnahme zwischen den Projektpartnern (Betriebsarzt, Klinikarzt, Arzt
der Universitat Libeck) einverstanden und will an dieser Studie teilnehmen.

[ ] Ich will nicht an dieser Studie teilnehmen.

Ort Datum Unterschrift Patient/in
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Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

= Bitte lesen Sie den Fragebogen aufmerksam durch.

= Bitte verwenden Sie zum Ausfilllen einen blauen oder schwarzen Kugelschreiber.

= Bitte beantworten Sie jede Frage.

» Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Antworten an <.

= Bitte schreiben Sie in Druckbuchstaben

=  Wenn lhnen der Platz zum schriftlichen Beantworten der Fragen (auf den Linien ____ ) nicht
ausreicht, verwenden Sie bitte die Riickseite des Blattes.

= Geben Sie bitte den ausgefilllten Fragebogen bei Threm behandelnden Reha-Arzt ab oder senden Sie
ihn direkt an uns.

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme.
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7.2 Fragebogen zu Beginn der Rehabilitation

O
Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000

Institut fOr Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums Libeck
Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel

Code-Nr.

7]

Allgemeine Fragen

Kodierfeld

Name und Anschrift

Alter

DD Jahre

Welchen Beruf haben Sie erlernt?

Welche Tatigkeit Gben Sie aus?

Wie lange sind Sie in lhrem jetzigen Beruf tatig?

DD)« Jahre

Welche berufliche Stellung haben Sie zur Zeit (Mehrfachnennung méglich)?

[ o Arbeiter/in [ o Angestellte/r
Don Beamte/r Dm leitend tatig
Don selbststandig Dwx anderes:

67
" aro

" oni

Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie?

FALLS JA: welcher Art?

Wie haufig machen Sie Uberstunden? ~ Ca. ___ x pro Monat Do nie ' 1972
Wie viele Uberstunden machen Sie? Ca. ___ hpro Monat [ nie i
Arbeiten Sie nach einem Schichtsystem? D ja DO nein

Wer ist Ihr Arbeitgeber? (Name, Ort)

Wie viele Mitarbeiter arbeiten in diesem Betrieb?

Fragen zu lhrem Betriebsarzt

Haben Sie einen Betriebsarzt? I:L ja Dz nein |:]3 wei B3 nicht 18
Kennen Sie lhren Betriebsarzt? D1 ja D;_. nein D3 entfallt 1
Kennt lhr Betriebsarzt Ihren Arbeitsplatz? D1 ja Dz nein Dg wei B nicht =

Wann war er zuletzt an Ihrem Arbeitsplatz?

21

Wann waren Sie zuletzt beim Betriebsarzt?

22

niachste Seite
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O
Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000 Code-Nr.

Institut fr Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums Libeck I | I

Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel

Dirfen die Projektpartner Kontakt mit Ihrem Betriebsarzt aufnehmen?

D1ja [ ], nein [_]; entfallt

FALLS JA: Name und Adresse |hres Betriebsarztes: %

FALLS NEIN: Kénnen oder wollen Sie Griinde nennen? <

23

24

25

Fragen zur Rehabilitation und ihrem Ziel

Mit welchen Beschwerden sind Sie jetzt in die Klinik gekommen? 5

26

27

Wer hat die Reha veranlasst?

28

Kénnen Sie wegen gesundheitlicher Probleme nicht mehr in lhrem Beruf arbeiten?

[ ija (] nein

29

Kénnen Sie gesundheitsbedingt noch alle Elemente Ihrer Tatigkeit ausfihren?

[ija [ nein

30

Kénnen Sie nur noch arbeiten, indem Sie haufiger Pausen einlegen?

D1 ja Dz nein

Benétigen Sie beschwerdebedingt spezielle Hilfsmittel bei der Bewaltigung lhrer Arbeit?

[ ija (], nein

32

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben? > mal

Insgesamt ca. wie lange? > Monate

33

34

Sind Sie als ,schwerbehindert” eingestuft? D ja, A DO nein

35

Lija [ Jonein

Haben Sie eine Rente beantragt?

FALLS JA: Wurde Sie bereits [, bewilligt? [ ], abgelehnt?].

36

37

Haben Sie schon einmal eine Reha mitgemacht? D ja, zuletzt im Jahr ; D;_. nein

38,39

Was erhoffen Sie Sich von dieser Reha-MaBnahme?

40

41

Sehen Sie die Méglichkeit, die Reha aktiv mit zu gestalten?

[lija [ ], nein [_J; weiB nicht |-

42

Glauben Sie, dass die Reha lhre berufliche Leistungsfahigkeit verbessern kann? Wie weit?

Dwollsténdig D2 teils DS nein

43

Sehen Sie einen Sinn in Ihrer Reha-Behandlung? D1 ja D;_. nein

44

Sind Sie mit einer Befragung nach Abschluss der Reha-MaBnahme einverstanden?

FALLS NEIN: warum nicht? D1 ja Dg nein

45

nidchste Seite
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O
Erhebungsbogen ,Netzwerk Rehabilitation 2000

Institut fOr Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums Libeck
Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel

BITTE BEURTEILEN SIE IM FOLGENDEN DIE BELASTUNGEN AN IHREM ARBEITSPLATZ

anhand einer Skala zum Ankreuzen und

geben Sie in der zweiten Spalte U an, ob Sie einen Zusammenhang mit |hrer

Erkrankung vermuten.

Trifft
gar
nicht
zu

UnnatGrliche, einseitige Kérperhaltung

Zusammen-
hang mit
Erkrankung
(X=ja)

| 46147

korperlich schwere Arbeit

" 48149

Heben und Tragen von Lasten

s
50 / 51

Umgang mit Schadstoffen

' 52153

Larm

' 54155

Staub, Schmutz

' 56/57

Rauch, RuB, Gase

s
581759

Warme, Hitze

" 60 /61

Kalte

' 62163

Nésse

' 64165

Arbeit im Freien

" 66167

Ungtlinstige Beleuchtung

" 62169

Vibrationen, Erschitterungen

70471

erhdhte Unfallgefahr

72173

Uberforderung, zu viel Arbeit

74175

Unzufriedenheit mit der Tatigkeit

76177

Nacht- oder Schichtarbeit

s
78/79

Akkordarbeit

" 80 /81

Zeit- oder Termindruck

82/83

starke Konzentration, Anspannung

" 84/85

hohe Verantwortung

" 86/a7

haufige Stérungen

" 8a/8g

Gleichférmige, monotone Arbeit

" 90/91

widerspruchliche Anforderungen

" 92793

Leistungsdruck, Leistungskontrolle

' 94195

schlechtes Betriebsklima

s
96 /97

Probleme aus dem privaten Bereich wirken sich
auf die Arbeit aus

’98!99

Sonstiges:

"100/101

Benétigten Sie Hilfe beim Ausflllen (z. B. durch lhren Betriebsarzt)?

Ist lhnen der Fragebogen zu lang?

L] ja
[ ja

[] nein
] nein

103
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Erhebungsbogen fiir Studie Netzwerk Rehabilitation-BAU
Beteiligte: Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg

Rheumaklinik Bad Bramstedt I
Institut fUr Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Libeck

Initialien 1 Geburtsdatum

Bauspezifische Fragen

HIERMIT WOLLEN WIR ABFRAGEN, WELCHE TATIGKEITEN SIE AN EINEM ,,NORMALEN‘ ARBEITSTAG AUSFUHREN UND OB SIE
DABE| BESCHWERDEN BEKOMMEN. SETZEN SIE BITTE EINFACH AN DEN ZUTREFFENDEN STELLEN EIN KREUZ. E

Gehen mit Lasten in der Ebene
Wie oft machen Sie das?

Schaffen Sie das?

[ praktisch nie (] manchmal

O Ja, ohne Beschwerden
O Ja, mit starken Beschwerden

O haufig [ standig

O ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

Gehen mit Lasten tGber Treppen und Leitern

Wie oft machen Sie das? [ praktisch nie  [J manchmal

Schaffen Sie das? (1 ja, ohne Beschwerden

Oa Ja, mit starken Beschwerden

O nhaufig O standig

O Jja, mit leichten Beschwerden
[ nein, zu starke Beschwerden

Tragen besonders schwerer Lasten (mehr als ca. 25 kg)

Wie oft machen Sie das? [ praktisch nie [J manchmal

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden

O Ja, mit starken Beschwerden

O haufig O standig

[ ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

'-I'ragen mittelschwerer Lasten (10- ca. 20 kg, z. ﬁarbeimer)

Wie oft machen Sie das? O praktisch nie [ manchmal

Schaffen Sie das? O ja, ohne Beschwerden

[ ja, mit starken Beschwerden

O haufig

[ ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

O standig

Gebiicktes / gebeugtes Arbeiten im Stehen

Wie oft machen Sie das?
Schaffen Sie das?

O praktisch nie [ manchmal

[ ja, ohne Beschwerden
[ ja, mit starken Beschwerden

Arbeiten Uber Kopf (Blickrichtung nach oben, z.B. Arbeiten an der Decke)

Wie oft machen Sie das? O manchmal

Schaffen Sie das?

[0 praktisch nie

[0 ja, ohne Beschwerden
O ja, mit starken Beschwerden

O haufig [ standig

a ja, mit leichten Beschwerden
[ nein, zu starke Beschwerden

O haufig [ standig

[ ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

| 22| Pv| P P B | P

Arbeiten mit den Handen iiber dem Schulterniveau (z.B. Verputzen, Geriistbau)

O praktisch nie [J manchmal
O der rechten O der linken

O ja, ohne Beschwerden
| ja, mit starken Beschwerden

Wie oft machen Sie das?
Mit welcher Hand?

Schaffen Sie das?

O haufig O standig
O mit beiden Handen

[ ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

@ Prof. Dr. B. Hartmann, Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg, 2000
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Erhebungsbogen fiir Studie Netzwerk Rehabilitation-BAU Initiafien 1 Geburtsdatum
Beteiligte: Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg

Rheumaklinik Bad Bramstedt I I I

Institut fUr Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Libeck

Arbeiten mit Belastung der Ellenbogenregion, also haufigen und kraftigen Unterarm-
bewegungen (z. B. Mauern)

Wie oft machen Sie das? [ praktisch nie (] manchmal O haufig O standig

Mit welchem Arm? O dem rechten [ dem linken O mit beiden Armen

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden [ ja, mit leichten Beschwerden
[ ja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerden

Dauernde und kraftige Handbewegungen (mehr als 1x pro Minute)

\&

4 (z.B. Schrauben drehen, Himmern, Riihrarbeiten)
s Wie oft machen Sie das? O praktisch nie ] manchmal O haufig [ standig
Mit welcher Hand? O der rechten O der linken O mit beiden Handen
Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
[ ja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden

Arbeiten im Knien (z. B. Fliesenlege -, Estricharbeiten)

Wie oft machen Sie das? [ praktisch nie (] manchmal O haufig [ standig
Schaffen Sie das? O ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
O ja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerden

Arbeiten im Hocken (z.B. niedrige Arbeitshéhe)

Wie oft machen Sie das? [ praktisch nie  [J manchmal [ haufig O standig
Schaffen Sie das? O ja, ohne Beschwerden O Ja, mit leichten Beschwerder
O ja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerder

Im.%

Arbeiten mit vibrierenden Arbeitsgeraten (z.B. Verdichter)

Wie oft machen Sie das? [ praktisch nie ] manchmal O haufig O standig
™ Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
Oa ja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden
Yr

Bitte nennen Sie ggf. die Art des Gerates (z. B. Kettensage)

@ Prof. Dr. B. Hartmann, Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg, 2000
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CHHERUIYDUUYEL ,INELLWEI R NNElHauiiauvii cvve UUSEIND .
Institut far Arbeitsmedizin des Universitatsklinikums Labeck I I | F
Direktor: Prof. Dr. Dr. R. Kessel u

Funktionsfragebogen Wirbelsaule F-I-‘b H-R

Kodierfeld

In den folgenden 12 Fragen geht es um Titigkeiten aus dem tiglichen Leben. Bitte beantworten

Sie jede Frage so, wie es fiir Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft.

Sie haben immer drei Antwortméglichkeiten: (1) Ja Sie kénnen die Tatigkeit ohne
Schwierigkeiten ausfithren

(2) ja, aber mit Miihe Sie haben dabei Schwierigkeiten,
z.B. Schmerzen, es dauert linger
als frither, oder Sie miissen Sich
dabei abstiitzen

(3) Nein oder nur mit Sie kdnnen es gar nicht oder

fremder Hilfe nur, wenn eine andere Person Th-
nen dabei hilft
Bitte beantworten Sie jede Frage.
Ja Ja, aber Nein oder nur

mit Miihe mit fremder Hilfe

Kénnen Sie Sich strecken, um z.B. ein Buch

von einem hohen Schrank oder Regal zu 1 2 3

holen? !
Kdnnen Sie einen mindestens 10 kg

schweren Gegenstand (z. B. vollen Wasser- 1 2 3

eimer oder Koffer) hochheben und 10 Meter
weit tragen?

Kdnnen Sie Siech von Kopf bis Ful waschen 1 2 3
und abtrocknen?

Kénnen Sie Sich blicken und einen leichten

Gegenstand (z. B. ein Geldstlick oder zer- 1 2 3
knulltes Papier) vom FuBboden aufheben? 4
K&nnen Sie Sich Gber einem Waschbecken 1 2 3

; 5
die Haare waschen?
Kénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolster- 1 2 3
ten Stuhl sitzen? s
Kdénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung 1 2 3
stehen (z. B. in einer Warteschlange)? ¢
Kdénnen Sie Sich im Bett aus der Rlckenlage 1 2 3
aufsetzen? 4
Kdénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen? 1 2 3 °

Kdénnen Sie im Sitzen einen kleinen herun-
tergefallenen Gegenstand (z. B. eine Mlinze) 1 2 3
neben |hrem Stuhl aufheben?

10

Kdénnen Sie einen schweren Gegenstand
(z. B. einen geflllten Kasten Mineralwasser) 1 2 3
vom Boden auf den Tisch stellen?

1"

Kénnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht
gehen), etwa um einen Bus noch zu errei- 1 2 3
chen?

12
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7.3 Fragebogen 3 Monate nach Rehabilitation

Erhebungsbogen Reha-Studie PN
Fragen an die Patienten nach Abschluss der Rehabilitation PN B

= au Kodierfeld
Wie lange dauerte Ihre Rehabilitationsbehandlung? Wochen + 154

Wann war lhre Reha-Behandlung abgeschlossen? Am I:":H:”:ﬂ:ﬂ:”:ﬂj e s

Hatte Ihre Reha-Klinik vor oder wahrend der Behandlung Kontakt zu |hrem Betriebsarzt ?

[ ja 1, nein [, habe keinen O, weiR ich nicht |+ 156
Hatten Sie nach der Reha schon Kontakt mit Ihrem Betriebsarzt?

[l 1ja [ .nein [1; habe keinen + 157
Wenn ja, wer veranlasste diesen Kontakt?

[11 Sie selbst l:lg der Befriebsarzt

|:|3Vorgesetzte, der Betrieb [, Klinikarzt + 158

Haben Sie |hre Arbeit nach der Rehabilitation wieder aufgenommen?

O, ja, bisher erfolgreich O, nur vortbergehend U5 nein + 159

Falls ja: verrichten Sie jetzt dieselbe Tatigkeit wie vor der Reha?

U ja [, nein, jetzige Tatigkeit: + 1601161
Mussten Sie |hren Arbeitgeber wechseln? |:|1 ja \:|2 nein + 162
Weil |hr Arbeitgeber von Ihrer Reha? |:|1 ja |:|2 nein + 163
Falls ja: wie beurteilt er sie? 1, gut 1, nicht gut + 164

Hatte lhnen nach der Rehabilitation Rat oder Hilfe bei der Wiederaufnahme |hrer Tatigkeit ge-

holfen? U ja U, nein + 165
Wurde lhnen bei der Wiederaufnahme der T atigkeit geholfen?

ija [, nein + 166

Wer hat lhnen geholfen? [l o+ der Betriebsarzt / der Arzt vom AMD + 67

{Mehrfachantwort moglich) DO/‘I mein Arbeitgeber + 168

Ooi meine Kollegen + 169

Womit wurden [hnen geholfen? Oo Hilfsmittelbereitstellung + 170

{Mehrfachantwort moglich) \:IO/'I Rat + 171

|:|0,1 Umsetzung innerhalb des Betriebes + 172

(o stufenweise Wiedereingliederung + 173

(o1 sonstiges: ¥ e

Hat Ihnen die Reha in Bezug auf Ihre Beschwerden geholfen?
[, ja, ich kann jetzt auch besser arbeiten
O, ja, aber dies wirkt sich nicht auf die Arbeit aus

(15 nein, die Reha hat mir nicht geholfen + 175
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Erhebungsbogen Reha-Studie PN

Wurden Sie in der Reha angemessen auf |hre Arbeit (T atigkeit) vorbereitet?

L1, ja |:|2 nein + 176
Konnten Sie nach der Reha Belastungen bei der Arbeit reduzieren?
[ ja L1, nein
Falls ja: wodurch? + 177
Glauben Sie, dass |hr jetziger gesundheitlicher Zustand erhalten werden kann?
|:|1 ja |:|2 nein + 178
Wie geht es lhnen in Bezug auf lhre Rickenbeschwerden seit der Reha?
|:|1 derzeit viel besser als vor der Reha
[, derzeit etwas besser als vor der Reha
Da etwa so wie vor der Reha
[, derzeit etwas schlechter als vor der Reha
] s derzeit viel schlechter als vor der Reha + 179
Wie lange waren Sie nach der Reha schmerzfrei?
D1 gar nicht |:|2 einige Tage |:|3 einige Wochen D4 bis heute + 180
Waren Sie seit der Reha wegen Riickenschmerzen bei einem Arzt?
[, ja L1, nein + 181
Wie empfinden Sie aus heutiger Sicht Ihre Reha-Malinahme insgesamt?
D1 sehr gut |:|2 gut |:|3 befriedigend D4 eher schlecht Ds schlecht + 182

Duirfen wir in ca. einem Jahr erneut Kontakt mit lhnen aufnehmen, um einen Erfolg Gber langere

Zeitraume nachweisen (oder widerlegen) zu kénnen?

(i ja [, nein + 1e3
Wie empfanden Sie unsere Umfrage (Mehrfachnennung)?
Dom interessant DOH aufschlussreich Dom sinnvoll DOM Uberflissig |:|0;1 lastig i
188
Haben Sie noch Anmerkungen zu |hrer Rehabilitation und dieser Umfrage?
Was fanden Sie an der Rehabilitation besonders gut?
Was hat Ihnen nicht geholfen?
+ 189

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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Erhebungsbogen fiir Studie Netzwerk Rehabilitation-BAU Codenummer
Beteiligte: Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg

Rheumaklinik Bad Bramstedt I I I

Institut fUr Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Libeck

Bauspezifische Fragen
HIERMIT WOLLEN WIR ABFRAGEN, WELCHE TATIGKEITEN SIE AN EINEM ,,NORMALEN“ ARBEITSTAG AUSFUHREN UND OB SIE

DABE| BESCHWERDEN BEKOMMEN. SETZEN SIE BITTE EINFACH AN DEN ZUTREFFENDEN STELLEN EIN KREUZ. E
Gehen mit Lasten in der Ebene
Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden (] ja, mit leichten Beschwerden
O Ja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden
Seit der Reha Besserung? Oja (1 nein

Gehen mit Lasten tiber Treppen und Leitern

Schaffen Sie das? | ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
O Ja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden
Seit der Reha Besserung? O ja [ nein

Tragen besonders schwerer Lasten (mehr als ca. 25 kg)

Schaffen Sie das? O ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
| Jja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerden
Seit der Reha Besserung? Oja O nein

Tragen mittelschwerer Lasten (10- ca. 20 kg, z. B. Farbeimer)

Schaffen Sie das? O ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
O ja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden
Seit der Reha Besserung? Oja [ nein

Gebiicktes / gebeugtes Arbeiten im Stehen

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden [ ja, mit leichten Beschwerden
[ ja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerden

Seit der Reha Besserung? O ja [ nein

Arbeiten lUber Kopf (Blickrichtung nach oben, z.B. Arbeiten an der Decke)

Schaffen Sie das? O ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
O ja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerden

Seit der Reha Besserung? Oja O nein

Arbeiten mit den Handen liber dem Schulterniveau (z.B. Verputzen, Geriistbau)

Mit welcher Hand? [ der rechten [ der linken [0 mit beiden Handen

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden [ ja, mit leichten Beschwerden
O ja, mit starken Beschwerden [ nein, zu starke Beschwerden

Seit der Reha Besserung? O ja [ nein

Arbeiten mit Belastung der Ellenbogenregion, also haufigen und kraftigen Unterarm-
bewegungen (z. B. Mauern)

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden 1 ja, mit leichten Beschwerden
O Jja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden
Seit der Reha Besserung? Oja O nein

=T b

Dauernde und kraftige Handbewegungen (mehr als 1x pro Minute)

& (z.B. Schrauben drehen, Himmern, Riihrarbeiten)
Schaffen Sie das? O Ja, ohne Beschwerden O ja, mit leichten Beschwerden
O Ja, mit starken Beschwerden O nein, zu starke Beschwerden

Seit der Reha Besserung? Oja 1 nein

@ Prof. Dr. B. Hartmann, Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg, 2000
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Erhebungsbogen fiir Studie Netzwerk Rehabilitation-BAU
Beteiligte: Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg
Rheumaklinik Bad Bramstedt I

Codenummer

Institut fUr Arbeitsmedizin, Universitatsklinikum Libeck

Arbeiten im Knien (z. B. Fliesenlege -, Estricharbeiten)

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden
O Ja, mit starken Beschwerden

Seit der Reha Besserung? Oja O nein

| Ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

[ ja, mit leichten Beschwerder
O nein, zu starke Beschwerder

Schaffen Sie das? [ ja, ohne Beschwerden
O ja, mit starken Beschwerden

Seit der Reha Besserung? Oja O nein

Arbeiten im Hocken (z.B. niedrige Arbeitshdhe)
Schaffen Sie das? | ja, ohne Beschwerden
[ ja, mit starken Beschwerden
Seit der Reha Besserung? Oja [ nein
e
/4

Arbeiten mit vibrierenden Arbeitsgeraten (z.B. Verdichter)

| ja, mit leichten Beschwerden
O nein, zu starke Beschwerden

@ Prof. Dr. B. Hartmann, Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg, 2000
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7.4 Fragebogen 1 Jahr nach Rehabilitation

Erhebungsbogen Reha-Studie PNN-2 |

Fragen an die Patienten 1 Jahr nach Abschluss der Rehabilitation PN N 2

Kodierfeld

Wie geht es |hnen in Bezug auf Ihre Beschwerden seit der Reha?

[, derzeit viel besser als vor der Reha

] » derzeit etwas besser als vor der Reha
[, etwa so wie vor der Reha

[, derzeit etwas schlechter als vor der Reha
s derzeit viel schlechter als vor der Reha

[ 154

Wie lange waren Sie nach der Reha schmerzfrei?
[, ich hatte gar keine Schmerzen vor der Rehabilitation

[, gar nicht [, einige Wochen  [1; einige Monate 1, bis heute

G

Haben Sie einen Betriebsarzt?
] Jja L ;nein [, weil nicht

[ 156

Wann war er zuletzt an lhrem Arbeitsplatz?

[ 157

Wann waren Sie zuletzt beim Betriebsarzt?

Hatten Sie nach der Reha schon Kontakt mit Ihrem Betriebsarzt?
[ Jja [ ;nein [1; habe keinen
Wenn ja, wer veranlasste diesen Kontakt?

(1, Sie selbst (1, der Betriebsarzt

|:|3Vorgesetzte, der Betrieb |:|4 Klinikarzt

RE

RE

Haben Sie |hre Arbeit nach der Rehabilitation wieder aufgenommen?

[, ja, bisher erfolgreich 1, nur voriibergehend 1, nein

[ 160

Falls ja: verrichten Sie jetzt dieselbe Tatigkeit wie vor der Reha?
U ja L1, nein, jetzige Tatigkeit:

[ 161162

Kénnen Sie wegen gesundheitlicher Probleme nicht mehr in [hrem Beruf arbeiten? U ja

] nein

[ ociies

Kénnen Sie gesundheitsbedingt nicht mehr alle Elemente Ihrer Tatigkeit ausfiihren?

Uja L nein

i

Kénnen Sie nur noch arbeiten, indem Sie haufiger Pausen einlegen?

] ja U nein

[ wwes

Bendtigen Sie beschwerdebedingt spezielle Hilfsmittel bei der Bewaltigung lhrer Arbeit?

O ja [ nein

| cwrige

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben? mal

Insgesamt ca. wie lange? Monate

[ 167

[ weswqgy

Sind Sie als ,schwerbehindert” eingestuft? ] ja, _ “o5“[_] nein

[ e R0
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Erhebungsbogen Reha-Studie PNN-2 | |
Haben Sie eine Rente beantragt? Llja LI nein
FALLS JA: Wurde Sie bereits O] bewilligt? [ abgelehnt?

] Verfahren nicht abgeschlossen
Falls Sie eine Rente beziehen: Istsie [ eine Erwerbs-/Berufsunfahigkeits-Rente
] eine sog. Frith-Rente

[] eine Altersrente

[ wewegrp
[ wewasnggy
[ ongyy
1

i

Mussten Sie lhren Arbeitgeber wechseln? (ija (1, nein - e
Weil |hr Arbeitgeber von |hrer Reha? D1 ja Dz nein
Falls ja: Wie beurteilt er sie? 1, gut 1, nicht gut E e
Wurde lhnen bei bei der Wiederaufnahme der Tatigkeit geholfen?

ija L1, nein e
Wer hat lhnen geholfen? |:|0,1 der Betriebsarzt

{Mehrfachantwort moglich)

O mein Arbeitgeber

o meine Kollegen

Womit wurde lhnen geholfen? Oon Hilfsmittelbereitstellung

{Mehrfachantwort moglich) DOH Rat

(o Umsetzung innerhalb des Betriebes
Oy stufenweise Wiedereingliederung

(g1 sonstiges:

[ 17e
[ 170
[ 180
[ 181
RE
[ 183
[ 184

[ 185

Hat Ihnen die Reha in Bezug auf Ihre Beschwerden geholfen?
[, ja, ich kann jetzt auch besser arbeiten
[, ja, aber dies wirkt sich nicht auf die Arbeit aus

|:|3 nein, die Reha hat mir nicht geholfen

[ 186

Wurden Sie, aus heutiger Sicht, in der Reha angemessen auf |hre Téatigkeit vorbereitet?

D1 ja DZ nein [ 187
Konnten Sie nach der Reha Belastungen bei der Arbeit reduzieren?
, ja (1, nein

Falls ja: wodurch?

[ 188

Glauben Sie, dass |hr jetziger gesundheitlicher Zustand erhalten werden kann?

O, ja U, nein

L

Wie empfinden Sie aus heutiger Sicht Ihre Reha-Malnahme insgesamt?
[, sehr gut [, gut (1, befriedigend [, eher schlecht [Js schlecht

[ 100

Wirden Sie die von lhnen durchgefuhrte Rehabilitation weiter e mpfehlen?

] ja [ nein

R
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Erhebungsbogen Reha-Studie PNN-2 | |

Bitte beurteilen Sie im Folgenden die Belastungen am Arbeitsplatz
anhand der angegebenen Skala zum Ankreuzen und geben Sie an,
ob Sie einen Zusammenhang mit der Erkrankung vermuten.

Trifft Zusammen-

gar hang mit

nicht Erkrankung

(X =]ja)

unnaturliche, einseitige Kérperhaltung " 1e2s10s
kérperlich schwere Arbeit " oar10s
Heben und Tragen von Lasten " 1084107
Umgang mit Schadstoffen " 181100
Larm " 2001201
Staub, Schmutz " 02128
Rauch, RuB, Gase " 041205
Warme, Hitze " e s207
Kalte " asr200
Nésse " ams2m
Arbeit im Freien " oni213
ungunstige Beleuchtung T 2mas21
Vibrationen, Erschitterungen " 2tes217
erhdhte Unfallgefahr " 2180210
Uberforderung, zu viel Arbeit " oo
Unzufriedenheit mit der Tatigkeit T mmses
Nacht- oder Schichtarbeit " o24s28
Akkordarbeit " osr207
Zeit- oder Termindruck " s
starke Konzentration, Anspannung " aiam
hohe Verantwortung EEET
haufige Stérungen " oss2m
gleichférmige, monotone Arbeit " 2s6s237
widersprichliche Anforderungen T mssan
Leistungsdruck, Leistungskontrolle " 2241
schlechtes Betriebsklima " 2a2s243
Probleme aus dem privaten Bereich wirken " oai2es
sich auf die Arbeit aus
Sonstiges: " oasr2e

Wir bedanken uns fir Ihre Teilnahme. Die Befragungen waren ziemlich umfangreich, weshalb wir
uns auch flr Ihre Geduld und nicht zuletzt fir Ihre Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage

bedanken.
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