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Einleitung 1

1 Einleitung

Das Qualitditsmanagement halt aufgrund immer knapper werdender finanzieller
Ressourcen Einzug in das Gesundheitssystem. Die Validierung und Bestimmung
der individuellen Leistungsfahigkeit im berufsbezogenen Tatigkeitsfeld spielt in der
heutigen Zeit eine immer gréf3ere Rolle, da bei der Erhebung von Daten, die fur
Prognosen verwendet werden, grof3e Unsicherheit besteht. Weiter ist unklar, in-
wieweit zum Beispiel die erhobenen Daten (somatisch, psychisch, sozial) Ruck-
schlisse auf die spatere Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess erlauben.

Aus diesem Grund werden vermehrt Assessments, die sich mit der Ermittlung der
individuellen Leistungsfahigkeit im berufsbezogenen Tatigkeitsfeld auseinander-
setzen, eingesetzt, da sie weit zeitgemaller als Messverfahren sind, die nur soma-
tische Defizite reflektieren (vgl. De Lisa & Gans, 1993). Huber und Schule (2000,
S. 81) bezeichnen diese Assessments als ,die regelméaRige Sammlung, Analyse
und Weitergabe von Informationen tber Gesundheitszustdnde, Gesundheitsrisi-
ken und Ressourcen zur Bewaltigung auf individueller oder kollektiver Ebene.“ Der
eindimensionale Kausalitatsansatz fur Erkrankungen und berufsbezogener Leis-
tungsfahigkeit wird somit zunehmend durch das mehrdimensionale Evaluations-
prinzip ersetzt (Schreiber, Bak, Muller, Ziegenthaler & Smolenski, 1999).

Im Fachgebiet der physikalischen und rehabilitativen Medizin setzen sich aus die-
sem Grund immer mehr Modelle zur Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit
(EFL) durch, im amerikanischen Raum auch unter Functional Capacity Evaluation
(FCE) bekannt. Im deutschsprachigen Raum haben sich zwei Systeme zur Evalu-
ation der funktionellen Leistungsfahigkeit durchgesetzt. Zum einen das EFL nach
Susan Isernhagen, das zur Uberpriifung der maximalen Leistungsfahigkeit kinesi-
ophysische Tests im Rahmen einer ergonomischen Testausfiihrung einsetzt, und
zum anderen das Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS®, das mittels psychophysi-
scher Tests bis zur maximalen Grenze des zumutbaren Schmerzes bei hochst-
maoglicher Anstrengung testet (Kaiser, Kersting & Schian, 2000a; Kaiser, Kersting,
Schian, Jacobs & Kasprovski, 2000b; Gorlt, 1998).

Mit Hilfe eines ca. 4-5-stiindigen Tests am Arbeitssimulationsgerat ERGOS®, die
u.a. die statische und dynamische Maximalkraft Gberprifen, kann anhand von Ext-
rapolation der im Test gewonnen Daten und einem anschlie3enden Vergleich mit

ca. 14.000 gespeicherter Tatigkeitsprofilen eine Aussage zur Leistungsfahigkeit far
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einen 8-Stunden-Arbeitstag getatigt werden. Diese Tatigkeitsprofile beruhen auf
Berechnungen des Department of Labor (DOL) und des National Instituts of Safety
and Health (NIOSH) und sind im Dictionary of Occupational Titles (DOT) be-
schrieben (U.S. Department of Labor, 1991).

Ziel der vorliegenden Dissertation ist die Uberprufung der Frage, ob die im Ar-
beitssimulationsgerat ERGOS® gespeicherten berufsspezifischen Anforderungs-
profile fir LKW-Fahrer, bezogen auf einen 8-Stunden-Arbeitstag, mit den am Ar-
beitssimulationsgerat ERGOS® gemessenen Leistungen von LKW-Fahrern {iber-
einstimmen (Cooke, Dusik, Menard, Fairburn & Beach, 1993).
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2 Theoretischer Teil

.ES ist die grol3te Versuchung, dass niemand seinen Beruf treulich
erfullt, sondern alle sich der Mul3e ergeben wollen.”

Martin Luther

Die Versuchung, sich der Muf3e hingeben zu wollen und nicht seinen Beruf treulich
zu erfullen, zeigt sich auch in der heutigen Zeit. Da diese Personen vom deut-
schen Sozialstaat aufgefangen werden, fallen vermehrt Kosten fiir den deutschen
Haushalt an. Hinzu kommt die Uberalterung der Bevolkerung in Deutschland auf-
grund des demographischen Wandels, Senkung der Geburtenrate und Steigerung
der Lebenserwartung (Abb. 1).
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Abb. 1:  Entwicklung des Altersaufbaus der Bevolkerung 1995 und 2040 (Stat. Bundesamt,
2004)
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In Bezug auf das deutsche Rentensystem bedeutet das, dass immer weniger jun-
ge Leute immer mehr alte Leute finanzieren mussen. Des Weiteren wird die arbei-
tende Bevolkerung immer &lter. Das heil3t aber auch, dass es im Jahr 2009 erst-
mals mehr Arbeitnehmer Gber 50 Jahren geben wird, als solche unter 30 Jahren,
die ,Aging Workforce“. Des Weiteren kam es in den letzten 60 Jahren infolge einer
immer besser werdenden medizinischen Versorgung zu einer Verschiebung der
Mortalitat" und der Morbiditat?, dem sog. Panoramawandel der Erkrankungen
(Tab. 1).

Tab. 1: Prozentualer Anteil haufiger Todesursachen an der Gesamtsterblichkeit 1924/26 fir das

deutsche Reich, 1961-85 fir die Bundesrepublik, 1997 fir Deutschland (nach Schafer &

Blohmke, 1987, S. 134 und Daten des Ges. Wesens 1983, 1987 und 1999, zitiert nach

Huber & Schiile, 2000, S. 63)

1924/26| 1961 1971 1985 1997

Infektionskrankheiten 21,0 6,0 3,4 0,7 0,9
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 14,8 41,4 45,6 50,1 48,3
Altersschwéache 11,1 4,8 1,6 - -
Bdsartige Tumoren 9,5 18,1 19,8 23,1 25,1
Andere 43,6 29,7 29,6 26,1 25,7
Summe 100% 100% 100% 100% 100%

Als Folge fuhren chronische Erkrankungen und Multimorbiditat zu steigenden Kos-
ten im Gesundheitswesen (Huber & Schiile, 2000). Zieht man die Arbeitsunfahig-
keits-Tage (AU-Tage) als MaRstab heran, so zdhlen Riickenschmerzen® zu den
haufigsten Erkrankungen (Abb. 2).

! Mortalitat: ,Die Mortalitat ist die Todesrate insgesamt oder die Todesrate an einer bestimmten
Erkrankung. Sie ist bezogen auf einem bestimmten Zeitraum, meist ein Jahr. Sie bezieht sich auf
eine Bevolkerung oder eine bestimmte Gruppe,...“ (Gaus, 1999, S. 63).

? Morbiditat: ,Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population; wird in bestimmten GréRen (z.B.
Inzidenz, Pravalenz) ausgedrickt* (Pschyrembel, 2002, S.1084).

® In den USA bilden Riickenschmerzen nach Infektionen der oberen Atemwege den zweithaufigs-

ten Anlass fir arztliche Konsultationen (Sloane, P., 1998).
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AU-Tage absolut der Pflicht- und freiwilligen Mitglieder im Jahr 2003

Luxation, Verstauchung u. Zerrung der Gelenke u.
Bander in Hahe des oberen Sprunggelenkes u.
des Fulles

1207 473

1.670.573

Binnenschadigung des Kniegelenkes

2.514.948 | Depressive Episode

2523 141 | Akute Bronchitis

4133 666 Akute Infektionen der oberen Atemwege
Rickenschmerzen 9.325 192
1.000.0D0 Z.000.000 2.000.000 4.000.000 S.000.000 E.000.000 7.000.000 8.000.000 5.000.000 10.000.000
Qu=lle: BEK BY,

Gesundheitsreport 2004

Abb. 2: AU-Tage absolut der Pflicht- und freiwilligen Mitglieder im Jahr 2003 (BKK BV, 2004)

Neueste Untersuchungen des Bundesverbandes der BKK und des Hauptverban-
des der Berufsgenossenschaften (2004) ergaben, dass mehr als zwei Drittel der
Bundesblirger in den letzten 12 Monaten an Rickenbeschwerden litten. Dies ist
eine Steigerung von 28% im Vergleich zu 1998 (vgl. Abb. 3). Die Zahl der betrof-
fenen 14- bis 29-Jahrigen hat sich in den letzten sechs Jahren fast verdoppelt (von
36% 1998 auf 61% 2004, davon 53% Schiler) (BKK, 2004).

Ruckenleiden werden in der ICD-9-Klassifikation unterteilt in entziindliche (Ziffer
720) und degenerative (721) Wirbelsaulenschaden, Bandscheibenschaden (722),
in Affektionen des Nackens (723) und in sonstige bzw. nicht ndher bezeichnete
Affektionen des Ruckens (724). In diese letztere Gruppe féllt die epidemiologisch

bedeutsamste Gruppe der unkomplizierten Kreuzschmerzen®.

* Im deutschen Sprach- und Schriftgebrauch wird der Begriff Rickenschmerzen héaufig als Syn-
onym flur Kreuzschmerzen verwendet; manchmal auch als Sammelbegriff fiir Kreuzschmerzen (low
back pain), Nackenschmerzen (neck pain) und Schmerzen im Brustwirbelsdulenbereich benutzt.
Die meisten Ausfuhrungen in den folgenden Abschnitten beziehen sich auf Kreuzschmerzen (low
back pain), die im Text als ,Kreuzschmerzen‘ oder ,unkomplizierte untere Rickenschmerzen' be-

zeichnet werden.
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Abb. 3: Befragte, die in den letzten 12 Monaten unter Rickenschmerzen gelitten haben (mod. n.

BKK, 2004, S. 151)

Als Folge dessen werden die finanziellen Ressourcen des Gesundheitssystems

immer knapper. Somit halten das Qualitatsmanagement und die damit verbundene

Qualitatssicherung immer mehr Einzug in das Gesundheitssystem. Schlagwdrter

wie Evidence based medicine, Qualitatssicherung, Evaluation usw. sind in aller

Munde (vgl. Abb. 4).

o

ity

0y

Abb. 4: Karikatur Disease Management; Dt. Arzteblatt, Jg.99, Heft 15 (2002) S. 988

Im Fachgebiet der physikalischen und rehabilitativen Medizin setzen sich aus die-

sem Grund immer mehr Modelle zur Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit

(EFL) durch, die sich im amerikanischen Raum auch unter dem Begriff Functional

Capacity Evaluation (FCE) etabliert haben.
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Im berufsbezogenen Tatigkeitsfeld spielt die Ermittlung der individuellen Leis-
tungsfahigkeit in der heutigen Zeit eine immer grél3ere Rolle.
Bei der Erhebung von Daten, die fir Prognosen verwendet werden, besteht groRe
Unsicherheit. Unklar ist, inwieweit diese Ergebnisse (somatisch, psychisch, sozial)
Ruckschlisse auf die spatere Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess erlauben.
Zur Evaluierung arbeitsbezogener Leistungsfahigkeit wurden aus diesem Grund
verschiedene Assessments® entwickelt.
Bei Assessments zur Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit handelt es sich
um Messverfahren, die die funktionalen Féhigkeiten des Menschen bezogen auf den
Arbeitsplatz beschreiben helfen (,Functional assessment instruments"). Des Weite-
ren sind Assessments, die sich mit der Ermittlung der individuellen Leistungsfahig-
keit im berufsbezogenen Tatigkeitsfeld auseinandersetzen, weit zeitgemaler als
Messverfahren, die nur somatische Defizite reflektieren (vgl. WHO, 1980; De Lisa &
Gans, 1993). Huber und Schiile (2000, 81) bezeichnen Assessments als ,die re-
gelmafige Sammlung, Analyse und Weitergabe von Informationen tber

* Gesundheitszustande

» Gesundheitsrisiken

* Ressourcen zur Bewadltigung auf individueller oder kollektiver Ebene.”
Der eindimensionale Kausalitdtsansatz wird somit zunehmend durch das mehrdi-
mensionale Evaluationsprinzip ersetzt (Schreiber et al., 1999). Aus diesem Grund
entwarf die WHO ein Modell, das auf dem bio-medizinische Modell der Internatio-
nalen Klassifikationen der Gesundheitsstérungen (ICD — International Classificati-
on of Diseases) aufbaut (vgl. Kapitel 2.4.4 Definition der Rehabilitation und die
Implementierung in die ICF). Die ICD kann die Auswirkungen von Gesundheits-
problemen nicht beschreiben, da sie lediglich Aussagen zu einer Gesundheitssto-
rung im Sinne von Ursache (Atiologie), Entstehung (Pathogenese) und Auspra-
gung (Manifestation) zulasst.
Da davon ausgegangen wird, dass Behinderung immer als ein interaktiver und
sich entwickelnder Prozess angesehen wird, die ICD aber ein rein medizinisches
Modell ist, mussten zur genauen Beschreibung der Behinderung neue Vorausset-

zungen geschaffen werden (Tscheuschner & Kurt, 1997). Neuere konzeptionelle

5 sAssessment, das; <lat.-nlat>: 1. Bewertung, Einschatzung 2. Steuerveranlagung, -betrag,

-zahlung” (Duden, 2001, 95).
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Ansatze im Gesundheitswesen entsprechen dem bio-psycho-sozialen Modell und
der Mehrdimensionalitat der Gesundheit (u.a. ,Salutogenese-Modell" von Anto-
nowsky, 1984; Huber & Schile, 2000; ICF, 2002). Die im November 2001 ins Deut-
sche Ubersetzte Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF - International Classification of functioning, Disability and
Health) geht Gber ein medizinisches Modell hinaus und integriert ein soziales Modell,
das auch die Integration behinderter Menschen in die Gesellschaft berlcksichtigt.
Die ICF baut auf der 1980 erschienenen Internationalen Klassifikation von Schadi-
gungen, Fahigkeitsstorungen und sozialen Beeintrachtigungen (ICIDH) auf und hebt
die funktionale Gesundheit (Funktionsfahigkeit) hervor. Wurde bei der ICIDH noch
von Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und sozialen Beeintrachtigungen gespro-
chen, so bezieht sich die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit auf die
positive Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem und
den Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitditen und der Teilhabe am Leben. Be-
eintrachtigung in wenigstens einem der genannten Punkte wird Behinderung (disabi-
lity) genannt. Des Weiteren wurde die ICIDH um die Kontextfaktoren Umweltfaktoren
und Personenbezogene (personliche) Faktoren erweitert, um den gesamten Le-
benshintergrund eines Menschen zu erfassen und die Wechselwirkungen mit den
Korperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitaten und Partizipation darstellen zu
konnen (s. Abb. 5 und vgl. Kapitel 2.4.4 Definition der Rehabilitation und die Imple-

mentierung in die ICF).

Bio-psycho-soziales Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit, ICD)

—

Kérperfunktionen

e s Aktivititen Teilhabe

Umweltfaktoren personliche Faktoren
* materiell » Alter, Geschlecht
= sozial * Motivation
* verhaltensbezogen * Lebensstil

Abb. 5: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF (Schuntermann, 2002c, 34. Folie)
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Diese phanomenologischen Einschatzungen sollen mit dem vorliegenden For-
schungsprojekt auf eine wissenschatftlich fundierte Basis gestellt werden.

Im folgenden Unterkapitel (2.1 ERGOS®-Grundlagen) werden die Grundlagen des
Arbeitsplatzsimulationsgerats ERGOS® erlautert.

Dieses Kapitel beinhaltet sowohl die Uberpriifung der Literatur hinsichtlich der
Testgutekriterien Reliabilitat und Validitat (Kapitel 2.1.1 Forschungsstand) als auch
den theoretischen Hintergrund des Anforderungsprofils (AP) bzw. der in ERGOS®
gespeicherten Tatigkeiten (Kapitel 2.1.2). Kapitel 2.1.3 Fremd und Selbsteinschat-
zung erlautert den theoretischen Hintergrund der einzelnen Testverfahren und Ka-
pitel 2.1.4 geht auf die Definition der Maximalkraft und Tests der Maximalkraft ein.
Kapitel 2.1.5 schlie3t mit dem Thema, wie das System die Ergebnisse mit Hilfe
von Konsistenzuberprifungen vergleicht.

Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® gehért zu den Assessments, die die Functi-
onal Capacity Evaluation untersuchen. In diesem Kapitel 2.2 werden die Grundla-
gen dieser Systeme erklart.

Aufbauend auf diesem Kapitel werden Konkurrenzsysteme vorgestellt (Kapitel
2.3). Das in Deutschland am meisten verbreitete System, EFL nach Susan Isern-
hagen, wird in Kapitel 2.3.1 néaher erlautert und mit dem Arbeitssimulationsgeréat
ERGOS® verglichen (Kapitel 2.3.2).

Fir die Einordnung des ERGOS® -Systems in das deutsche Gesundheits- und
Sozialsystem werden die Themen Indikationen und Einsatzmdglichkeiten (Kapitel
2.4.1), Kontraindikationen (Kapitel 2.4.2) und Interdisziplinare Rehabilitation (Kapi-
tel 2.4.3) erarbeitet. Die Definitionen der Begriffe der Rehabilitation (Kapitel 2.4.4),
der gesetzlichen Leistungstrager der Rehabilitation (Kapitel 2.4.5), der Rente (Ka-
pitel 2.4.6), der Arbeits- (Kapitel 2.4.7) und der Sozialmedizin (Kapitel 2.4.8)
schlieRen das Kapitel 2.4 ab.

Abschliel3end wird das Artifizielle Mehrebenenmodell nach Freiwald vorgestellt
(Kapitel 2.5).

Nach der theoretischen Einleitung schliel3t das Kapitel 2 Theoretischer Teil mit der
Erstellung der Hypothesen ab. Mit Hilfe des Artifiziellen Mehrebenenmodells und
den Hypothesen sollen die Zusammenhange der einzelnen Ergebnisse des Ar-
beitssimulationsgerats ERGOS® interpretiert werden und in die Diskussion (Kapitel

5) mit einflie3en.
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2.1 ERGOS®-Grundlagen

Das Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® erlaubt eine standardisierte und com-
putergestitzte Beurteilung der individuellen funktionellen Belastbarkeit.

Bevor das ERGOS®-System zum Einsatz kommt, wird eine ausfiihrliche Anamne-
se durch den behandelnden Arzt® und Sozialmediziner durchgefiihrt. Dieser klart
sowohl die Indikationen (vgl. Kapitel 2.4.1 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® —
Indikation und Einsatzmoglichkeiten) als auch Kontraindikationen (vgl. Kapitel
2.4.2 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® — Kontraindikation) ab.

An funf verschiedenen Stationen werden Parameter zur Maximalkraft, Gesamtkor-
perbeweglichkeit, Arbeitsausdauer, Arbeitsbelastung im Stehen und Arbeitstole-
ranz im Sitzen erhoben. 42 Einzelparameter, wovon sich die etwa Halfte auf Kraft-
anforderungen bezieht, werden bewertet und verteilen sich auf ca. 240 Aufgaben
und deren Ablaufe, die an verschiedenen Arbeitsstationen simuliert werden kon-
nen (Fraisse, 2000; Work Recovery Europe BV, 1998). Dabei wird mittels psycho-
physischer Tests bis zur maximalen Grenze des zumutbaren Schmerzes bei
hdochstmdglicher Anstrengung getestet (Kaiser, 1999; Kaiser et al., 2000a; Kaiser
et al., 2000b; Gorlt, 1998b). Im Gegensatz zu den kinesiophysischen Tests (vgl.
2.3.1 EFL nach Susan Isernhagen), bei denen die maximale Leistungsfahigkeit im
Rahmen einer ergonomischen Testausfihrung der Zielparameter ist, bleiben funk-
tionell-ergonomische Aspekte (z.B. Bewegungsausfuhrung und Ausgleichbewe-
gungen) unberiicksichtigt. Abbruchkriterium ist die subjektiv wahrgenommene und
vom Patienten angegebene Leistungsgrenze. Kaiser et al. (2000, 39) sprechen in
diesem Zusammenhang davon, dass die Leistungsgrenze ,.... einerseits von des-
sen korperlichem Trainingszustand, andererseits aber auch von der psychischen
Ertraglichkeit der Anstrengung ab[hangt] (,ich kann oder ich will nicht mehr*)“. Ein
dritter Ansatz bei der Bewertung der berufsbezogenen Leistungsfahigkeit ist der
biophysische Ansatz. Auf wissenschaftlichen Untersuchungen basierende biome-
chanische und physiologische Vergleichsdaten sollen mit in die Analyse der Leis-
tungsfahigkeit einflieRen (Schian & Kaiser; 2000).

® zur Verbesserung der Lesbarkeit wird auf die durchgangige Verwendung der weiblichen und

mannlichen Form verzichtet; gemeint sind dabei in allen Fallen Frauen und Manner.
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Die gestellten Aufgaben werden vom Computer, sowohl visuell Gber ein Display,
als auch akustisch an jeder Station vorgegeben und anschlielend zentral gespei-
chert. Damit ist ein standardisierter Testablauf und die Objektivitdt durch compu-
tergestitzte audiovisuelle Vorgaben gewahrleistet. Der anwesende Therapeut hat
nur eine beobachtende Aufgabe. Schriftlich festgehalten werden neben den sub-
jektiven Schmerzangaben des Patienten und den allgemeine Auffalligkeiten, wie
zum Beispiel Bewegungsausfuhrung oder Belastungsanzeichen, die Herzfrequenz
und Transpiration. Diese haben aber keinen Einfluss auf die vom Arbeitsplatzsi-
mulationsgerat ERGOS® gewonnen Ergebnisse, um die Objektivitat nicht zu be-
einflussen, sondern werden gesondert ausgewertet.

Hieraus ergeben sich auch die Vorteile des ERGOS®-Systems (die Definitionen
zur objektiven, semiobjektiven und subjektiven Methode der Maximalkraftmessung

sind in Kapitel 2.1.4.2 Definition Maximalkrafttest dargestellt):

* Objektivitat = EDV-gestitzte Protokollierung und Videoaufzeichnung
der vom ERGOS® -System durchgefiihrten Tests’

» Semiobjektivitdtt = Beobachtung des Probanden durch den Therapeuten
(vgl. Kapitel 2.1.3 Fremdeinschatzung und Selbstein-
schatzung)

» Subjektivitat = Schmerzangaben des Patienten (vgl. Kapitel 2.1.3
Fremdeinschatzung und Selbsteinschéatzung)

Die so ermittelten arbeitsbezogenen Leistungen kdénnen mit 14.000 analysierten
Tatigkeitsprofilen der ERGOS®-Datenbank verglichen werden. Die Datenbanken
beruhen auf Berechnungen des National Institute of Safety and Health (NIOSH)
und des U.S. Department of Labor (DOL — US Arbeitsministerium) und wurden auf
der Basis anerkannter Arbeitsplatzbeschreibungen, Dictionary of Occupational
Titles (DOT), und Arbeitsanforderungsmessungen, z.B. Method-Time-
Measurement (MTM), erstellt (Fraisse, 2000; Kaiser, 1999; Kaiser et al., 2000a).

Im Folgenden werden Untersuchungen ERGOS® betreffend in Kapitel 2.1.1 For-
schungsstand vorgestellt. Die Kapitel 2.1.2 Theoretischer Hintergrund des Anfor-

derungsprofils (AP) bzw. der in ERGOS® gespeicherten Tatigkeiten, 2.1.3 Fremd-

" Nach Hollmann und Hettinger (2000) lassen sich die verschiedenen Kraftmessmethoden grund-
satzlich in objektive, semi-objektive und subjektive Methode unterteilen. Ob die durchgefiihrten
Tests des Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® objektive oder semiobjektive Messverfahren ent-

halten, wird in der in Kapitel 5.2.2 Test der Maximalkraft ndher erlautert.
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und Selbsteinschatzung, 2.1.4 Spezifische Betrachtung der Maximalkraft und 2.1.5
Konsistenziiberpriifung der vom Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® ermittelten
Werte beschéftigen sich mit den Grundlagen, auf deren Basis ERGOS® Arbeits-

platzvergleiche vornimmit.

2.1.1 Forschungsstand

Die Uberpriifung der Reliabilitat des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® wurde in
der Literatur zum einen anhand eines Vergleichs mit gebrauchlichen Methoden zur
Evaluation der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit (,Functional Evaluation Unit"
(FEUV), ,Rehabilitation Therapy Physical Evaluation* (RTPE), ,Perfomance of pro-
ject-format industrial tasks (SHOPS Tasks) und VALPAR) in einem 2-wéchigen-
EFL (Cooke et al., 1993) getestet. Zum anderen wurde sie von Cooke, Dusik, Me-
nard, Fairburn und Beach (1994) anhand eines Vergleichs mit psychologischen
Tests zur Wertschatzung (,Coopersmith Self-Esteem Inventory*), zur Uberprifung
des generellen Gesundheitsgefihls in Prozent (,Self-Rating of Wellness*) und zum
Schmerzverhalten (,Waddell score”) Gberpruft.

Ross und Meredith (1997) verglichen das ERGOS®-System mit einem 8-Stunden-
Arbeitstag. Ross und Meredith fuhrten eine Studie zur Test-Retest-Reliabilitat
(Intrarater-Reliabilitdt) des ERGOS® durch und kennzeichneten das ERGOS®-
System als ein ,sicheres* Assessment fir die Uberprifung der Arbeitsleistung
(1997, p. 5). Die Ubereinstimmung mit einem 8-Stunden-Arbeitstag wird als mit-
telmaRig (,agreement coefficient*: 0,8) eingestuft. Nellessen spricht in diesem Zu-
sammenhang davon ,..., dass keine exakten Aussagen bezogen auf den 8-
Stunden-Tag getroffen werden kénnen* (2002, S. 127). Das Verfahren der Extra-
polation (s. Kapitel 2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit
Hilfe des DOL und des NIOSH) wurde aufgrund dieser Problematik aus den ER-
GOS®-Abschlussberichten genommen.

Fraglich ist aber, ob diese Untersuchungsergebnisse auf Patienten Ubertragen
werden konnen, da in der Untersuchung von Ross und Meredith (1997) Studenten

iiberpriift wurden, die im wissenschaftlichen Sinn eine Subpopulation® darstellen.

® Subpopulationsproblematik meint, dass ,... die Ergebnisse von einer Subpopulation (Sportler,
Gesunde) auf andere Subpopulationen (Patienten) nicht Ubertragbar sind.” (Freiwald & Engelhardt,
2002, S. 8)
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Des Weiteren wurde die Teilnahme mit 50$ honoriert, was zu einer weiteren Moti-
vation, die bei realen Patienten nicht gegeben ist, fihrt.

Sowohl Ross und Meredith (1997) als auch Cooke et al. (1993) konnten bezogen
auf einen ganzen Arbeitstag eine mittlere bis starke Korrelation mit den von ER-
GOS® durchgefiihrten Test bei der statischen und dynamischen Maximalkraft so-
wie der Ausdauer nachweisen.

Keinen Zusammenhang konnten Ross und Meredith (1997) bei der Beweglichkeit,
Arbeitsausdauer, Geschicklichkeit und beim Fihlen, denen ein Ubungseffekt
("practice effects") nachgewiesen wurde, finden. In gleicher Weise traten Ubungs-
effekte bei kurzen Testsequenzen (7-14 Tagen) auf.

Cooke et al. (1993, p. 767) beanstandeten den mangelnden Zusammenhang der
Tests Geschicklichkeit, Héren und Sehen des ERGOS®-Systems mit den von ih-
nen eingesetzten Assessmentverfahren (,FEU", ,RTPE", ,SHOPS®, VALPAR), die
zum Vergleich herangezogen wurden. Einen schwachen Zusammenhang bei den
Geschicklichkeitsiibungen zwischen ERGOS® und zu den anderen Evaluations-
methoden (,FEU", ,RTPE", ,SHOPS", VALPAR) ergibt sich aus der unterschiedli-
chen Klassifizierung der Ergebnisse. ERGOS® klassifiziert nach dem Motion-Time-
Measurement-Verfahren (MTM; vgl. Kapitel 2.1.2.2 Bestimmung der Effektivitat mit
Hilfe (Motion-) Method-Time-Measurement (MTM)), welches nach dem industriel-
len und nicht nach dem klinischen Standard, der von den anderen Verfahren be-
nutzt wird, validiert wurde. Welcher Standard der effektivere ist, wurde in dieser
Studie nicht erwahnt.

1994 untersuchten Cooke et al. den Zusammenhang vom Arbeitssimulationsgerat
ERGOS® mit psychologischen Tests zur Wertschatzung (,Coopersmith Self-
Esteem Inventory®) und zur Uberpriifung des generellen Gesundheitsgefiihls in
Prozent (,Self-Rating of Wellness”) und einem Test zum Schmerzverhalten
(,Waddell score®). Getestet wurden 70 Manner zwischen 22 und 64 Jahren mit
.ow back” und ,limb injuries”. Sie fanden keinen signifikanten Zusammenhang
vom ERGOS® mit den psychologischen Tests zur Wertschatzung (Coopersmith)
und dem ,Waddell-Score”.

Da sich wenige Untersuchungen in der Literatur mit dem Arbeitssimulationsgeréat
ERGOS® hinsichtlich der Giitekriterien befassen, soll geklart werden, ob das Ar-
beitssimulationsgerat ERGOS® die Giitekriterien fiir einen Eignungstest fiir die

arbeitsbezogene Leistungsfahigkeit erfillt.
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~Wenn fur einen Test, gleichgultig welcher Art, die prognostische Ab-
sicht im Hinblick auf einen Beruf in den Vordergrund des Interesses
rackt, spricht man von einem Eignungstest.” Weiter fordern Lienert und
Raatz (1998, S. 15) ,... fir einen echten Eignungstest, dass Lernen und

Ubung fiir den Testerfolg keine wesentliche Rolle spielen diirfen®.

Die Validierung und Bestimmung des pradiktiven Wertes von rehamedizinischen
Erfolgsindikatoren ermittelt mit dem Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ist Ziel die-

ser Arbeit.

2.1.2 Theoretischer Hintergrund des Anforderungspro fils (AP) bzw.
der in ERGOS ® gespeicherten Tatigkeiten

Zum Vergleich eines Arbeitsplatzes mit der aktuell getesteten Leistungsfahigkeit
benutzt das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ein Anforderungsprofil. Das Anfor-
derungsprofil dokumentiert die Leistungsfahigkeit beziglich einzelner Aktivitaten,
sowie das Gesamturteil zur Arbeitsschwere entsprechend den Beurteilungs-
schliisseln des Dictionary of Occupational Titles (DOT). Diese international aner-
kannte Datenbank DOT wurde vom Amerikanischen Arbeitsministerium (U.S. De-
partment of Labor (DOL)) und vom National Institute of Safety and Health (NIOSH)
definiert (Kapitel 2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit Hil-
fe des DOL und des NIOSH). AulRerdem werden mit Hilfe der Method-Time-
Measurement-Methode (MTM) die Probanden bezuglich ihrer Effektivitat bei ver-
schiedenen Tests, z.B. Unit 2 — Gesamtkérperbeweglichkeit, Uberprift (Kapitel
2.1.2.2 — Bestimmung der Effektivitat mit Hilfe (Motion-) Method-Time-
Measurement (MTM)). Folgend wird das MTM-System mit dem deutschen REFA-
System verglichen (Kapitel 2.1.2.3). Das abschlieRende Kapitel 2.1.2.4 — Be-
lastungs-Beanspruchungs-Konzept stellt die allgemeine Grundlage flr die spatere
Diskussion beziglich des Anforderungsprofils dar.

Das Anforderungsprofil der hier getesteten LKW-Fahrer beruht auf den Vorlagen
des DOT und wird in Kapitel 4.2.2 — Vergleich der Daten der LKW-Fahrer und des
Anforderungsprofils des Arbeitssimulationsgeréats ERGOS® fiir LKW-Fahrer naher

erlautert.
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2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauerleistungsfahi  gkeit mit Hilfe des
DOL und des NIOSH

Fur die Berechnung der Anforderungsprofile orientiert sich das Arbeitssimulations-
gerat ERGOS® an Umrechnungsalgorithmen des U.S. Department of Labor (DOL)
und des National Instituts of Safety and Health (NIOSH). Im Dictionary of Occupa-
tional Titles (DOT), herausgegeben vom Department of Labor (DOL), werden eini-
ge tausend Tatigkeiten beschrieben, um z.B. einem Patienten nach einem Ar-
beitsunfall die Mdglichkeit zur Suche entsprechend seiner Leistungen nach einem
neuen Arbeitsplatz zu erleichtern. Diese beruflichen Téatigkeiten sind allgemein
formuliert und erheben nicht den Anspruch auf spezielle Bedurfnisse einzelner
Berufe einzugehen. It is helpful from a general work viewpoint to understand
overall what a job requires. ..., it does not accurately define a particular job a spe-
cific company” (U.S. Department of Labor, 1991).

Entsprechend dieser Vorgaben kann das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® die
korperliche Leistungsfahigkeit einer Testperson mit verschiedenen Téatigkeiten
vergleichen. Zur Zeit stehen der EDV-gestitzten Datenbank des Arbeitssimulati-
onsgerats ERGOS® ca. 14.000 analysierte Tatigkeiten zur Verfiigung, die an finf
Stationen (UNITs) durch tber 240 Aufgaben und deren Ablaufe imitiert werden
konnen. Gemal dieser Aufgaben werden 42 Parameter erhoben, von denen sich
Uber die Halfte auf die motorische Hauptbeanspruchungsform Kraft beziehen. Im
ERGOS®-Gutachten wird nicht nur bestimmt wie viel Gewicht, sondern auch wie

haufig dieses Gewicht die zu testende Person heben kann (vgl. Abb. 6).

Typisches zu hebendes und dafur Tagesarbeitszeit Grad der
ZU tragendes Gewicht in benodtigte physischen
Kg funktionale Belastung
Manchmal Hgufig Konstant Eng?gie in
M

<=5 |vernachl|vernachl| 1,5 - 2,1

9 4.5 vern. 2,2 - 3,5 leicht
23 1L.5 4.5 3,6 - 6,3

Bt e B N s e
45 22.5 9 6,4 - 7,5 schwer

45 + 22,5 # 9 + Over 7,5 sehr schwer

= e <y <

| | ] 1 1 | 1 1 1

Abb. 6: Darstellung der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit im ERGOS®-Gutachten (vgl. Anhang
Kapitel 12.8 Untersuchungsbericht des Arbeitssimulationsgerats ERGOS®)
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Die Haufigkeit des zu hebenden und zu tragenden Gewichts wird nach der Anzahl
von Hebetatigkeiten pro Zeit bestimmt: Manchmal — 0-33%, H&aufig — 33-64%,
Konstant — 67-100% (Tab. 2). Es wird somit angenommen, dass eine Person ein
Gewicht den ganzen Arbeitstag bewaltigen kann, wenn dieses bis ca. 20% des

Maximalgewichts der Person entspricht.

Tab. 2: Umrechnungsalgorithmus fiir die Extrapolation auf die Handhabung von Lasten mit ho-
herer Haufigkeit (nach DOL, 1993, C-2: zitiert nach Nellessen, 2002, S. 113)

occasional

frequent constant
Frequency never . -haufig- -standig-
- . gelegentlich-| .
-Haufigkeitsschlissel- -nie- _ bis 2/3 des | bis ganzer
bis 1/3 des

_ Arbeitstages| Arbeitstag
Arbeitstages

empfohlenes Maximalge-
wicht in % des ermittelten >100% bis zu 100% | bis zu 50% | bis zu 20%

Maximalgewichts

Zur qualitativen Beschreibung der gesamten Arbeitsfahigkeit erfolgt nach dem
DOT eine Einteilung in Kategorien der Arbeitsschwere (Tab. 3) bzw. umgesetzt in
das ERGOS®-Gutachten in Grad der physischen Belastung (Abb. 6): sehr leicht —
bis 4,5kg, leicht — 4,5-9kg, mittel — 9-23kg, schwer — 23-45kg und sehr schwer -

>45Kkg, jeweils in Abhangigkeit von den handhabbaren maximalen Gewichten.

Tab. 3: DOT Arbeitsschwere ("Definition of Work Intensity”, in Anlehnung an US Department of
Labor, 1995, ID-2, zitiert nach Nellessen, 2002, S. 122)

_ . _ very heavy
Work Intensity sedentary light medium heavy .
-sehr
-Arbeitsschwere- | -sehr leicht- | -leicht- -mittel- -schwer-
schwer-
Max. gelegentli- bis 10Ib bis 20Ib 20-50Ib 50-1001Ib >100Ib
che Belastung bis 4,5kg 4,5-9kg 9-23kg 23-45kg >45kg

Anhand dieser Kriterien, bestimmt durch das U.S. Arbeitsministerium (Department
of Labor), wird die Tagesarbeitzeit und der Grad der physischen Belastung fir ei-
ne durchschnittliche Person flr die meisten beruflichen Tatigkeiten festgelegt
(Fishbain, Abdel-Moty, Cutler, Khalil, Sadek, Steele-Rosomoff & Rosomoff, 1994,
Fishbain, Cutler, Rosomoff, Khalil, Abdel-Moty & Steele-Rosomoff, 1999). Des
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Weiteren beziehen sich die so berechneten Arbeitsplatzanforderungen auf den
amerikanischen Arbeitsmarkt und unterliegen den dortigen Anforderungen.
Im nachsten Abschnitt wird nun explizit auf die Problematik der Extrapolation ein-

gegangen.

Umrechnungsalgorithmen fir die Extrapolation

Extrapolation bedeutet in diesem Zusammenhang die Berechnung eines 8-
Stunden-Arbeitstages oder einer 5-6-Tage-Woche aus einem wenige Minuten
dauernden Einzeltest. Wahrend jedoch in einem Einzeltest eine bestimmte Fahig-
keit getestet wird, setzt sich ein Arbeitstag oder eine Arbeitswoche aus vielen ver-
schiedenen Bewegungen und somit aus einer Vielzahl von motorischen Bean-
spruchungen zusammen.

Diese Hochrechnung auf einen 8-Stunden-Arbeitstag beruht zumeist auf Theorien
der Dauerleistungsfahigkeit fur statische und dynamische Arbeit, die ausschliel3-
lich energetische Aspekte einschliel3en (Abb. 7). Rohmert und Hettinger (1963)
gehen davon aus, dass ab 15% Haltekraft der Maximalkraft eine zunehmende Er-
midung eintritt bzw. unterhalb dieses Grenzwertes die Haltdauer unbegrenzt ist.
Des Weiteren weisen Hollmann und Hettinger (2000) darauf hin, dass die intra-
muskulére Durchblutung ab 15% der Maximalkraft eingeschréankt wird und ab 50%

der Maximalkraft zum Erliegen kommt.

Grenze der Haltedauer
= Erschépfung

keine Ermiidung

Haltedauer in Minuten

zung

- Keine Ermiidung

o 1o 20 30 ' 4 ' 0.
Haltekraft in Prozent der Maximalkraft

Abb. 7: Haltedauer in Abhangigkeit von der Haltekraft in Relation zur Maximalkraft (nach Roh-
mert & Hettinger, 1963, S. 13)



Theoretischer Teil 18

Folgend formuliert Nellessen zur Dauerleistungsgrenze, dass ,... neuromuskulére
und zentrale Ermidungserscheinungen bei Bewegungsleistungen unbericksich-
tigt bleiben“ und dass ,,... derzeit keine Untersuchungen vorliegen, aus denen un-
mittelbar Regeln fir die Extrapolation auf den 8-Stunden-Tag abgeleitet werden
konnen® (2002, S. 109).

Aufgrund der angesprochenen Problematik der Extrapolation und der Berechnung
des Anforderungsprofils durch das DOL fiir den amerikanischen Arbeitsmarkt’,
wurde bei dem letzten ERGOS®-Anwendertreffen am 12.-13.5.03 in Bad Vilbel
beschlossen, die Extrapolation nicht mehr zu verwenden. Fur den deutschsprachi-
gen Raum wurde stattdessen festgelegt das Dokumentations- und Profilver-
gleichsverfahren zum Vergleich von Arbeitsanforderungen und menschlichen Fa-
higkeiten (IMBA — Integration von Menschen mit Behinderung in die Arbeitswelt) in
die ERGOS®-Auswertung zu integrieren. Das IMBA-Verfahren wurde im Auftrag
des Bundesministeriums fur Arbeit und Sozialordnung entwickelt und wird fir die
Dokumentation von Arbeitsanforderungen und menschlichen Fahigkeiten einge-
setzt (Kersting & Kaiser, 2002; Kersting & Kaiser, 2004; Schian et al., 1999; Schi-
an & Kaiser, 2000; http://www.ag-aal.de/instrumente/imba.htm,  2002;
http://www.imba.de, 2002).

2.1.2.2 Bestimmung der Effektivitat mit Hilfe der (  Motion-) Method-Time-
Measurement (MTM)

MTM ist ein international anerkanntes Arbeitsanforderungsverfahren, bei dem Be-
wegungsablaufe in ihre Grundbewegungen gegliedert werden. D.h. Zeit wird in
Beziehung zur Bewegung gesetzt. Mit Hilfe des MTM-Verfahrens lassen sich Ana-
lysen durchfuhren, die sowohl bei der Arbeitsplatzgestaltung, als auch im Bereich
der Assessments, z.B. zur Ermittlung des Personalbedarfs, angewandt werden
(Schumann, 2002). Das Prinzip beruht darauf, dass jeder Grundbewegung ein
Normzeitwert zugeordnet ist, der in seiner Héhe durch vorab erfasste Einflussgro-

Ben bestimmt ist (Nellessen, 2002).

° Die ersten Vergleiche mit skandinavischen Berufsbildern und Arbeitsanalysen sowie deutschen
vergleichbaren Ansétzen aus der Arbeitsverwaltung, der Ergonomie und Arbeitsmedizin wurden
tiberblicksmaRig angestellt und erbrachten befriedigende Ubereinstimmung.” (Schian & Kaiser,
2000, S. 58)
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.Dabei lasst sich eine Normzeit als die Zeit definieren, die ein Durch-
schnittswerker mit einer durchschnittlichen Geschicklichkeit und Erfah-
rung bei einem normalen Arbeitstempo zur Erledigung einer bestimm-
ten Aufgabe bendétigt* (Work Recovery Europe, 1998, S. 23).

Die Zeiten fur bestimmte Bewegungen werden in Time Measurement Units (TMU)

festgelegt:
100.000 TMU =1 Stunde,
1.667 TMU = 1 Minute,
27,8 TMU =1 Sekunde.

Die zusammengerechneten Sekunden der jeweiligen Bewegungen ergeben einen
MTM-Standard fur die Aufgabe. Aus diesem werden die Sekunden hochgerechnet
und zum besseren Verstandnis in Prozentwerte umgerechnet. Die oben beschrie-
bene Normzeit wird mit 100 Prozent gleichgesetzt. Liegt ein Wert unter 100 Pro-
zent, so hat der Proband den Test nicht hinreichend erfiillt, umgekehrt bei Werten

Uber 100 Prozent hat er eine aufRerordentliche Leistung vollbracht.

MTM-1 wurde erstmals 1948 in den USA publiziert und basiert auf Analysen von
Videoaufnahmen aus der Industrie, die von qualifizierten Beobachtern an vielen
Arbeitsplatzen durchgefuhrt wurden. Diese wurden nach ihrem Zweck und Nutzen
klassifiziert und in Untergruppen nach ihrer jeweiligen Dauer, die fir die Leistung
der Arbeit gebraucht wurde, eingeteilt. Hieraus folgte die Einteilung in 20 Gruppen
(Tab. 4) mit 2-175 Klassen oder Fallen.
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Tab. 4:  The Motion Classification Groups of MTM-1 (mod. n. Farrell, 1993)

Reach

Move

Turn

Apply Pressure
Grasp

Position

Disengage

Release

Walk

Foot motions

Leg motions

Side step

Turn body

Bend, stoop or kneel on one knee
Kneel on both knees
Sit

Stand from sitting
Arise

Eye travel (added after 1948)
Eye use

Crank (added 1972)

Compiled from Maynard, Stegemerton, and Schwab (1948) and Karger and Bahya (1987).
Each motion group listed had between 2-175 classes.

Auf MTM-1 aufbauend folgte MTM-2. Entworfen und entwickelt wurde MTM-2
1965 in Schweden, um genauere Untersuchungen durchfiihren zu kdnnen. Hier-
durch konnten 39 weitere Bewegungen in den Katalog aufgenommen werden
(Tab. 5) (ILO, 1986; Minter, 1977; Heyde, 1989).

Tab. 5: Motion Classification and Basic Elements of MTM-2 Showing Number of Separate
Cases per Classification Group (mod. n. Farrell, 1993)

Motion Number of Cases

Get* 15 (3 classes x 5 distances)
Get weight 1 TMU/kg after 2 kg exceeded
Put* 15 (3 classes x 5 distances)
Put weight 1 TMU/5 kg after 2 kg exceeded
Apply pressure 1
Regrasp 1
Eye action 1
Crouch 1
Step 1
Foot 1
Bend and arise 1
3

Total 9

Compiled from ILO (1986) and MTM Assossiation for Standards and Research (1981).
* Basic elements comprising a number of fundamental motions.
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Die in MTM-2 breiter gefacherte Kategorisierung wurde in der Version MTM-3
noch ausfuhrlicher gefasst (Karger & Bayha, 1987).

Maynard, Stegemerton und Schwab (1948) verglichen verschiedene Studien mit
MTM-Standard und konnten eine hohe Konsistenz und Ubereinstimmung nach-
weisen.

MTM beruht auf den Prinzipien des PMTS (Predetermined Motion-Time Standard),
das wiederum aus zwei verschiedenen amerikanischen Studien zur Messbarkeit
der Arbeit hervorgegangen ist:

Taylor befasste sich schon 1878 mit “in time study or work measurement”, wah-
rend Gilbreth sich 1885 mit “in motion study or method study” auseinander setzte
(Barnes, 1990). PMTS wurde entwickelt, um Arbeit messbar zu machen und einen

Arbeitsprozess zeitlich darstellen zu kdnnen:

“Work measurement uses procedures developed to established the
time a qualified worker will take to complete the task using the specified
method" (Farrell, 1993, p. 57).

PMTS bestimmt somit die Zeit eines industriellen Arbeiters fur den jeweiligen Ar-
beitsprozess, "... a step-by-step description of actions required of the workers in
the performances of his or her duties..." (Farrell 1993, 56) und wird benutzt, um die
in der Industrie bestimmten Zeiten in der Reha fur simulierte Arbeit festzuhalten:
"... the tool with which industrially accepted times can be established for in-clinic
simulated work" (Farrell 1969, p. 39).

Aus diesem Konstrukt PMTS haben sich nach Wygant (1990) und Genaidy, Agra-
wal und Mital (1990) zwei Systeme etabliert:

e MTM (Mainard, Stegemerton & Schwab, 1948),
* Modapts Motion (AAPTS & R, 1966; Heyde, 1966, 1989).

1998 brachte die American Physical Therapy Association (APTA) ihre Guidelines
for Evaluation Functional Capacity heraus. Diese 17 funktionellen Aktivitaten (bal-
ancing, carrying, climbing, crawling, crouching, feeling, fingering, handling, kneel-

ing, lifting, pulling, pushing, reaching, sitting, standing, stooping, walking) orien-
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tieren sich an den 0.g. 20 Items physischer Anforderungen der DOT (APTA, 1998,
p. 3).

Der DOT-Beurteilungsschlissel und die DOT-Merkmale bilden den Ausgangs-
punkt fir die FCE-Systeme (vgl. Kapitel 2.2 FCE — Functionl Capacity Evaluation;
Nellessen, 2002; Lechner, 1998). Diese angesprochenen Eigenschaften der
PMTSs und DOT-Merkmale fuhrten dazu, dass auch das Arbeitssimulationsgeréat

ERGOS® mit einem dieser Systeme, MTM, ausgestattet wurde.

2.1.2.3 Vergleich MTM mit dem deutschen REFA-System

Der Reichsausschuss fur Arbeitszeitermittlung (REFA) wurde 1924 in Berlin ge-
grundet und befasst sich sowohl mit dem Aufbau und dem Erhalt einer wettbe-
werbsfahigen Wirtschaft, als auch dem arbeitenden Menschen im Arbeitsprozess.
Aufgaben der REFA sind die prozessorientierte Arbeits- und Betriebsorganisation
(Schumann, 2002). Bei der Bewertung der kdrperlichen Arbeitsschwere orientieren
sich die deutschen Sozialleistungstrager an der Einteilung nach der REFA-Tabelle
(vgl. Kapitel 12.3 REFA-Tabelle).

Leichte, mittelschwere und schwere Arbeiten implizieren auch Tatigkeiten des
nachst héheren Schweregrades in einem zeitlichen Umfang von ,gelegentlich,
d.h. bis zu finf Prozent der Arbeitszeit bzw. zweimal pro Stunde.

Die vorgegebenen Zeitkategorien zur Arbeitshaltung definieren den fur jede Ar-
beitshaltung zumutbaren maximalen Zeitrahmen, aus denen sich folgerichtig die
im Einzelfall erforderlichen Haltungswechsel ergeben.

Die auf dem Formular vorgegebenen Zeitkategorien gelten im Kontext sozialmedi-
zinischer Bewertungen fur alle quantitativen Leistungsmerkmale und sind daher
immer — auch im Rahmen nicht standardisierter Stellungnahmen — im Sinne der

Nachfolgenden zu benutzen:

standig: 91-100% der Arbeitszeit oder mehr als 12 mal pro Stunde,
Uberwiegend: 51-90% der Arbeitszeit,
zeitweise: ca. 10% der Arbeitszeit,

gelegentlich: ca. 5% der Arbeitszeit.
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2.1.2.4 Belastungs-Beanspruchungs-Konzept

Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept spiegelt die Problematik der FCE-
Systeme wieder. Die von FCE-Systemen getesteten Leistungen geben die von
Aul3en auf einen Probanden treffenden Belastungen wieder.

Schonpflug greift auf die Definitionen von Rohmert und Rutenfranz zurick und
stellt nach deren Auffassung die Belastung als ,nur objektive, von aul3en her auf
den Menschen einwirkende Grol3e und Faktoren® dar. Im Gegensatz dazu haben
sie den subjektiven Folgen der Belastung, ,deren Auswirkungen im Menschen und
auf den Menschen*, den Begriff der Beanspruchung zugewiesen (1987, S. 133).
Die auf den Probanden einwirkenden Belastungen des ERGOS®-Tests bilden die
subjektive Beanspruchung des Selbigen wieder. Diese wiederum werden mit dem
im Arbeitssimulationsgerat ERGOS® gespeicherten Anforderungsprofil verglichen.
Nach der allgemein anerkannten DIN-normierten Definition bezeichnet die Belas-
tung ,die Gesamtheit der erfassbaren Einflisse im Arbeitssystem, die auf den
Menschen einwirken®. Die Beanspruchung umfasst ,die individuellen Auswirkun-
gen der Arbeitsbelastung im Menschen in Abhéngigkeit von seinen Eigenschaften
und Fahigkeiten® (DIN 33 400/ISO 6385).

Entwickelte Konzepte sollten helfen ,die Wirkungen menschlicher Arbeit bezogen
auf den arbeitenden Menschen* besser begutachten zu kénnen (Kirchner, 1986,
S. 69). Ein wesentlicher Aspekt bei der Beurteilung dieser Wirkungen ist die Bean-
spruchung (Kirchner, 1986; Wilimczik et al., 1991). Das Verhaltnis von Belastung
und Beanspruchung soll in diesem Zusammenhang naher betrachtet werden. Die-
se 0.g. Definitionen beziehen sich auf die von Laurig ibernommene Karikatur von
Jenik, die die Wirkung von ein und derselben Belastung auf den Menschen als
sehr unterschiedlich beschreiben (Abb. 8).

Abb. 8: Karikatur (Jenik aus Laurig, 1980)
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Genauer beschreibt Laurig die Zusammenhange von Belastung, Beanspruchung
und den Einfluss der individuellen Eigenschaften auf diesen in einem Flussdia-
gramm (Abb. 9).

=

Heohe und

Dauer von individuelle
Teilbelastun- Eigenschaften
gen

=

Abb. 9: Zusammenhang von Belastung und Beanspruchung (Jenik aus Laurig, 1980)

Mit Hilfe des mechanischen Feder-Masse-Modells (Abb. 10) verdeutlicht Laurig
auf wissenschaftliche Weise die Beziehungen, die zwischen der Belastung und
Beanspruchung besteht. Eine niedrige Beanspruchung kann zum Beispiel erreicht
werden, wenn bei gegebener Belastung eine Person mit guinstigen Eigenschaften
eingesetzt wirde (Laurig, 1980; Willimczik, Daugs & Olivier, 1991). Willimczik et
al. interpretieren weiter, ,dieses mechanische Modell erklart aber auch z.B. das fir
Arbeit zentrale Phanomen, dass bei einem Nachlassen der Eigenschaften (Ermu-

dung) trotz gleicher Belastung die Beanspruchung zunimmt” (1991, S. 10).

%en“siplrlul Uly\A
adrin £ AN )
niedrig = \\ 7 hoch

i
Eigenschaft

Y

Abb. 10: Mechanisches Modell zur Beschreibung der Beziehung zwischen Belastung und Bean-
spruchung (Jenik aus Laurig, 1980)

Willimczik et al. weisen darauf hin, dass die Bereiche der Belastung, Eigenschaf-
ten und der Beanspruchungen ausdifferenziert und operationalisiert werden mus-
sen (1991). Dieses Kklassische Belastungs-Beanspruchungs-Modell unterteilt
Rohmert (1984) nach Beanspruchungsformen und kommt zu finf spezifischen

Arbeitsinhalten. Diese sind:
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- muskulare Arbeit,

- sensomotorische Arbeit,

- reaktive Arbeit,

- informatorische Arbeit und

- kreative Arbeuit.

Wie Rohmert unterteilt Kirchner (1986) die Beanspruchung in verschiedene Kate-

gorien (Abb. 11), differenziert aber in mehreren Formen:

Beanspruchungsformen

physische Beanspruchung

= muskuldre Beanspruchung
- schwere dynamische Muskel-Beanspruchung
- einseitige dynamische Muskel-Beanspruchung
- statische Muskel-Beanspruchung
= Skelett- (Knochen-), Bander-, Sehnen-Beanspruchung
» sensorisch-nervliche/humorale/sekretorische Beanspru-
chung
» Herz-Kreislauf-Beanspruchung
» somatische Beanspruchung

psychische Beanspruchung

* mentale Beanspruchung
- sensorische Beanspruchung
- diskriminatorische Beanspruchung
- kombinatorische Beanspruchung
- signalisatorische Beanspruchung
= emotionale Beanspruchung

Abb. 11: Beanspruchungsformen (Kirchner, 1986, S. 72)

Keller weist weiter darauf hin, dass ,bei Untersuchungen von Belastungen und
Beanspruchungen am Arbeitsplatz [sollten] idealerweise medizinische, psycholo-
gische und ingenieurwissenschaftliche Disziplinen eng kooperieren sollten, um
physische, mentale und emotionale Beanspruchung mdglichst differenziert zu er-
forschen* (1999, S. 730). In Bezug auf das ERGOS®-System ist die psychische
Beanspruchung zu beachten. Sowohl mentale als auch emotionale Komponenten
konnen nur durch die in Kapitel 2.1.5 Konsistenzuberpriufung der vom Arbeitssi-
mualtionsgerat ERGOS® ermittelten Werte verglichenen Punkte interpretiert wer-



Theoretischer Teil 26

den. Je nachdem, was flir ein Ergebnis der Proband ansteuert, Wiedereingliede-
rung an den angestammten Arbeitsplatz oder zukiinftige Erwerbsminderung, wird
seine Motivation ausfallen. Der erstellte Konsistenzfragebogen (vgl. Kapitel 12.1
Konsistenzfragebogen) versucht, die psychische Beanspruchung besser beurtei-
len zu kénnen.

Des Weiteren sollte beachtet werden, dass es sich bei dem Belastungs-
Beanspruchungs-Konzept um ein Modell handelt und ,nicht isoliert betrachtet wer-
den darf. Es ist vielmehr eingebettet sowohl in die allgemeinen Aufgaben und Zie-
le der Ergonomie als auch in die Theoriebezlige dieser Disziplin“ (Rohmert, 1984,
S. 193).

2.1.3 Fremd- und Selbsteinschatzung

Neben den vom ERGOS®-System objektiv ermittelten Daten, werden zum einen
die Schmerzangaben des Patienten und zum anderen die Beobachtungen des
Therapeuten dokumentiert (vgl. Kapitel. 2.1 ERGOS®-Grundlagen). Da die Prob-
leme, die in Kapitel 2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit
Hilfe des DOL und des NIOSH, quantitative Aussage zur Leistungsfahigkeit bezo-
gen auf einen 8-Stundentag mittels Extrapolation, diskutierten wurden, mussen
weitere Faktoren bei der Beurteilung bertcksichtigt werden. Dies ist erstens die
Selbsteinschatzung, z.B. Borg-Skala (Borg, 1998) und zweitens die Fremdein-
schatzung, die vom betreuenden Therapeuten dokumentiert wird. Erst die Kombi-
nation dieser drei Methoden, Leistungsdiagnostik durch das ERGOS®-System,
Fremd- und Selbsteinschatzung, fuhren zu einer korrekten Auswertung der ge-
wonnenen Daten (vgl. Nellessen, 2002). Diskrepanzen zwischen den einzelnen
Verfahren durfen nicht vorschnell interpretiert werden und sollten systematisch

untersucht werden.

2.1.3.1 Selbsteinschatzung

Anhand der Selbsteinschatzung durch den Probanden kann der Untersucher wich-
tige Informationen bezlglich Schmerz und Anstrengung desselben ermitteln. Ge-
genstand der Selbsteinschatzung sind die Selbstbeobachtung und -beurteilung.
.Inhalte der Selbstbeobachtung kdnnen Ereignisse, korperliches und seelisches
Befinden, Gedanken, Geflihle und Handlungen oder andere definierte Ausschnitte
des Erlebens und Verhaltens sein“ (Bortz & Doring, 1995, S. 299).
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Die Selbstbeobachtung ist Voraussetzung fur die Selbstbeurteilung und wird so-
wohl von situationsabhangigen als auch von -unabhangigen Faktoren beeinflusst
(Abb. 12).

| Fiahigkeit der Selbsteinschitzung

Bereitsschaft Vermigen
Situationsunabhdngige Faktoren Situationsunabhiingige Faktoren
* Persinlichkeit, Temperament ! 1 Alter, Entwicklumigszustand
= Sozialisation + Erfahrungen, (Vor-)Wissen
» eigene Intentionen (z.B. Selbst- < Funktion der Watrnelmmngsorgane -
darstellung, Fremdtiuschung, (z.B. visuelle, auditive, verstibulire,
Bestitigung eigener Theorien} 1 1  kinasthetische, taktile Wahmehmung) -
» Motivation, Antrieb, Wille » kogmtive Funktionen (z.B. [nforma-
- ua . | tiongverarbeitung Gedichtnis)
= kommunikative Fihigkeiten
Situationsabhidngige Einflussfaktoren |+ ua
/ + Emotionen {u.a. Angst)
* Befinden (u.a Gesundheuszustand, Ermidung, Stress,
\ Konzentrationsschwankungen) /
* Motivation {u.a_ Aufforderungscharakter der Aufgabe)
* ua

Abb. 12: Fahigkeit der Selbsteinschatzung und verschiedene situationsabhangige und -
unabhéngige Einflussfaktoren (Nellessen, 2002, S. 62)

Wahrend situationsunabhéngige Faktoren der Rubrik Vermégen, zum Beispiel
Alter, Erfahrung und Vorwissen, keinen Einfluss auf die Selbsteinschéatzung ha-
ben, beeinflussen die Faktoren der Rubrik Bereitschaft das Testergebnis. Die Mo-
tivation im speziellen spielt bei einer sozialmedizinischen Begutachtung eine ent-
scheidende Rolle, da die Erwerbsminderung von dieser beeinflusst wird. Wird zum
Beispiel eine Erwerbsminderung angestrebt, werden verschiedene Untersuchun-
gen wahrend der sozialmedizinischen Begutachtung durchgefiihrt. Die Uberpri-
fung der Selbsteinschatzung stellt eine Moglichkeit dar, diese Verfahren zu ergan-
zen.

Bei einer sozialmedizinischen Begutachtung mit dem Arbeitssimulationsgerét ER-
GOS® wird sowohl vor, als auch nach jedem Test die Ermiidung und der Schmerz
anhand einer Skala abgeprift. Diese flie3en in die Auswertung und die anschlie-
Rende Konsistenzuberpriufung (Kapitel 2.1.5 Konsistenzuberpriufung der vom Ar-
beitsplatzsimulationsgerat ERGOS® ermittelten Werte) mit ein und werden mit den
Ergebnissen, z.B. Extrapolation (Kapitel 2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauer-

leistungsfahigkeit mit Hilfe des DOL und des NIOSH), verglichen und anschlie-
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RBend interpretiert. Bei der Konsistenziiberpriifung der Auswertung des ERGOS®-
Protokolls kann die Selbsteinschatzung als Kontrollinstrument hinzugezogen und
die Bereitschaft bzw. Mitarbeit des Patienten Gberpruft werden. Nellessen (2002)
beschreibt die Mitarbeit des Patienten als ,Fehlerquellen“ und ,...Verzerrungen, in
Form der Simulation und Aggravation'® (beschrieben)“ und greift auf das Prinzip
von Lukesch zuriick, dass ,...in der medizinischen Diagnostik (werden) Abwei-
chungen von der Merkmalsauspragung in zwei gegensatzliche Richtungen beo-
bachtet werden” (1998, S. 63). Die angesprochene bewusste Symptomvermeh-
rung wird Simulation, die unbewusste Symptomvermehrung Aggravation genannt.
Eine hohe bzw. niedrige Symptomverminderung wird Dissimulation bzw. Diminua-

tion genannt (Tab. 6).

Tab. 6: Reaktionstendenzen bei Probanden in einer diagnostischen Situation (Lukesch, 1998,

S. 77)
Bewusstseinsnéhe Symptomvermehrung Symptomverminderung
hoch Simulation Dissimulation
niedrig Aggravation Diminuation

Die Aussage, ob ein Patient simuliert oder aggraviert, ist fir den Untersucher bei
der Interpretation der Daten von entscheidender Bedeutung. Simulation wirde
bedeuten, der Patient erreicht eine verringerte Leistungsfahigkeit mit dem Ziel,
zum Beispiel seiner Berentung Nachdruck zu verleihen. Aggraviert der Patient
hingegen, muss die Frage gestellt werden, ob der Patient die Aufgabe zum Bei-

spiel verstanden hat (vgl. Anhang Kapitel 12.9 Vorstudie).

BORG-Skala

Mit Hilfe der Borg-Skala kann der Proband Angaben zum subjektiv empfundenen
Anstrengungsgrad (Borg, 1992) machen. Das ERGOS®-System nutzt dieses Prin-
zip und fragt vor und nach jedem Test nach der Ermidung, aber auch nach den
Schmerzen des Probanden. Des Weiteren wird nicht nur der Schmerz, sondern

auch die Lokalisation und die Intensitat des Schmerzes dokumentiert. Die Skalie-

19 Aggravation: (lat. ,Beschwerung”): 1. Erschwerung, Verschlimmerung. 2. (Med.) a) Ubertreibung
von Krankheitserscheinungen; b) Verschlimmerung einer Krankheit. Aggravieren: (Med.) Krank-

heitserscheinungen lbertrieben darstellen (Duden, 2001, S. 34).
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rung der Anstrengungs- und Schmerzangeben geht von 1 bis 10 und kénnte auf
der vereinfachten Form der ,15-grade scale for ratings of perceived exertion, the
RPE Scale" von Borg (1992, S. 378) beruhen (Tab. 7). Es ist aber zu beachten,
dass Borg (1992, S. 380) fur seine neue BORG-Skala eine ,...close correlation
between ratings according to this new scale and both blood lactate levels were
obtained“ angibt. Die von ERGOS® getesteten Fahigkeiten beinhalten beispiels-

weise zuséatzliche Maximalkrafttests und koordinative Tests.

Tab.7:  The new rating scale constructed as a category scale with ratio properties (mod. n.
Borg, 1992, S. 380)

0 Nothing at all
0,5 Very, very weak (just noticeable)
1 Very weak
2 Weak (light)
3 Moderate
4 Somewhat strong
5 Strong Heavy
6
7 Very strong
8
9
10  Very, very strong (almost max)

° Maximal

IRES-Fragebogen

Bei friiheren Untersuchungen wurde erganzend vor jeder ERGOS®-Untersuchung
der IRES-Fragebogen in der Version 2.1, Indikatoren des Reha-Status, eingesetzt
(Gerdes & Jackel, 1995; Buhrlen, 2001; vgl. Anhang Kapitel 12.4 IRES-
Fragebogen). Mit dessen Hilfe wurde die ,Gesundheit in Beruf und Alltagleben*
untersucht (Biefang, Potthoff & Schliehe, 1999, S. 51). Anhand von 49 Punkten
werden Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand, Fragen zur Familie, Freun-
de und Bekannten, Fragen zu alltaglichen Sorgen und Problemen, Fragen zu ge-
sundheitlichen Einschrankungen im alltdglichen Leben und Fragen zum Beruf und

Angaben zur Person getatigt.
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PACT-Fragebogen
Die in den deutschsprachigen Landern zusammengeschlossene Gemeinschaft der

ERGOS®-Anwender legte bei ihrem letzten Treffen fest, dass ein gemeinsamer
Standard angewendet werden sollte. Aus diesem Grund wird nun anstatt des I-
RES-Fragebogen der Performance Assessment Capacity Testing (PACT-
Fragebogen) eingesetzt (Oliveri, 2003) s.a. Anhang PACT-Fragebogen). Dieser
beruht auf dem Spinal Function Sort (SFS) von Leonard und Mary Matheson
(www.epicrehab.com, 2002; Nellessen, 2002) und wird auch bei dem EFL-
Verfahren von Susan Isernhagen (vgl. Kapitel 2.3.1 EFL nach Susan Isernhagen)
eingesetzt. Dies fiihrt dazu, dass sowohl die Fragebdgen unter den ERGOS®-
Anwendern selbst als auch mit dem zweiten FCE-System, EFL nach S. Isernha-
gen, welches in Deutschland am meisten verbreitet ist, verglichen werden kann.
Der PACT-Fragebogen (www.efl-akademie.de, 2003; Kaiser et al., 2000b, Mathe-
son, Matheson & Grant, 1993; Oliveri, Denier-Bont & Hallmark Itty, 1996; Oliveri,
2003) beinhaltet eine Sammlung von Kartchen, auf denen verschiedenen Tatigkei-
ten abgebildet sind. Diese mussen in einer Skala von 1 bis 5 (von maéglich bis un-
maoglich) hinsichtlich ihres Schwierigkeitsgrades beurteilt werden (Abb. 13).

Oliveri et al. (1996) stellen den

Abbildung aus dem PACT
PACT-Test als eigenstandigen Test

vor bzw. als erganzendes Ver-
gleichsverfahren zu ergonomischen
Leistungstests und zur Berufsabkla-
rung, um ,...eine Aussage Uber die

Zuverlassigkeit der Selbsteinschat-

zung der Leistungsfahigkeit zu ma-
chen (gemacht werden kann)“. Nach
Nellessen kdnnen ,mdgliche Diskre-

panzen zwischen der Selbsteinschat-

zung und der tatsachlich gezeigten

Leistungsfahigkeit (konnen) dabei auf
_ mdglich  eingeschrinkt  unmdglich . .
10kg-Eimer mangelnde Fahigkeiten der Selbst-

eine Bockleiter 1 2 3 @ 5

) einschatzung, Selbstlimitierungen,
hinauftragen

Abb. 13: Abbildung und funfeilige Skalierung  >'mulationen o.d. hinweisen* (2002,

der Selbsteinschatzung aus dem S. 133). Aus diesem Grund wird seit
PACT-Fragebogen (Arbeitsblatt)
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Ende des Jahres 2003 der PACT-Test in der Rehabilitationsklinik am Hellweg in
Kombination mit dem Arbeitssimulationsgerat ERGOS® eingesetzt.

SF-36 Health Survey und Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnaire
Da wahrend der Planung der ERGOS®-Studie der PACT-Test an der Rehabilitati-
onsklinik am Hellweg noch nicht eingesetzt wurde bzw. noch nicht angeschafft

worden war, wurde der Short Form 36 (SF-36) zur Uberprifung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat verwendet (Bullinger, 1996; Bullinger, Kirchberger, Wa-
re, 1995; Bullinger & Kirchberger, 1998; Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 2001).
Neben dem SF-36 kam der Oswestry-Low-Back-Pain-Questionnaire zur Uberpri-
fung der Activity of Daily Living (ADL) zum Einsatz (Fairbank, Cooper, Davies &
O Brian, 1980). Mehr Erlauterungen zum SF-36 und Oswestry-LBP Questionnaire

sind im Kapitel 3.3 Untersuchungsdurchfiihrung angefuhrt.

2.1.3.2 Fremdeinschatzung

Wiéhrend eines Tests mit dem Arbeitssimulationsgerats ERGOS® werden vom
Therapeuten die Ausfiihrungen der Ubung, beziehungsweise die Bewegungen des
Patienten beobachtet und dokumentiert (vgl. Anhang Kapitel 12.2 Beobachtungs-
bogen). Im Bereich der Trainingswissenschaften beschreiben Hohmann, Lames
und Letzelter (2003) diese Art der Beobachtung als ,standardisierte Wettkampfbe-
obachtung®. Diese unterteilt sich in

- das Expertenurteil,

- die Videoanalyse,

- die standardisierte Wettkampfbeobachtung und

- die ruckwirkungsfreien leistungs- oder biosignalerfassenden Kon-

trollverfahren®?.

Als Expertenurteil gelten die Beobachtungen des Therapeuten zuziglich der sub-
jektive Eindrucksanalyse, die Beurteilung und das Scouting® (vgl. Hohmann et al.,

2003, S. 206). Die subjektive Eindrucksanalyse und die Beurteilung durch einen

1 z.B.: Bestimmung des Zusammenhangs zwischen einem vom Muskel abgeleiteten elektromy-
ographischen Signal (EMG) und der Muskelkraft (Brinkmann et al., 2000, S. 152).
'2 Scouting: (to scout = spahen, auskundschaften), ,...Beobachtungsmethode, die besonders zum

Ausspahen der gegnerischen Mannschaft eingesetzt werden,...“ (Hohmann et al., 2003, S. 211).
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Therapeuten werden auch bei der Beobachtung des Patienten bei einem ER-
GOS®-Test eingesetzt. Voraussetzung fiir die Bewegungsbeobachtung eines Ex-
perten ist die Schulung dieses Therapeuten hinsichtlich der quantitativ energeti-
schen und qualitativen Bewegungsausfuhrung des Patienten. Quantitativ energeti-
sche Belastungen sind zum Beispiel ein roter Kopf, Schwitzen, hervortretende
Adern der belasteten Muskulatur und der Einsatz von Hilfsmuskeln. Qualitative
Abweichungen erkennt der Therapeut an der ergonomischen und 6ékonomischen
Bewegungsausfihrung. Kompensationsmechanismen hinsichtlich der Art und Ef-
fektivitat, als Beispiel gelten Ausgleichsbewegungen bei Schmerzen, sind ein Zei-
chen fur unkontrollierte bzw. unékonomische Bewegungen (Nellessen, 2002). Ein
Beobachtungsbeispiel zu quantitativ-energetischen und qualitativ-kompensa-
torischen Kriterien ist in Tab. 8 dargestellt.

Tab. 8:  Beobachtungsbeispiele zu quantitativ-energetischen, qualitativen und kompensatori-

schen Kriterien bei der Durchfihrung eines Hebetests (Dabei muss eine Kiste mit Ge-
wichten von Boden- in Taillenhéhe angehoben werden.) (Nellessen, 2002, S. 131 - 132)

Beobachtungsbeispiele zu
guantitativ-energetische Kriterien gualitative und kompensatorische

Kriterien

Roter Kopf

Erhéhte Atemfrequenz

Anhalten der Luft beim Anheben der Kiste
(Pressatmung)

Verringerung der Bewegungsgeschwindig-
keit

Muskelzittern — «— Verlust der Kontrolle Gber die Kiste

Rekrutierte Muskeln (z.B. zusatzliche An-
spannung von M. trapezius, M. deltoideus)

und deren Anspannung

«— Zunehmende Ellbogenextension — kom-
pensatorisch: Zurtickneigen des Ober-

_ korpers beim Abstellen der Last in Tail-
Ermidung/Muskelschwéche M. biceps bra- o , ,
i lenhdhe, weil die Kraft des Bizeps nicht
chii —
ausreicht um die Kiste hoch genug anzu-

heben und/oder H6henunterschied wird

durch kurzen Zehenstand ausgeglichen
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«— Anheben der Kiste mit gestreckten Bei-
nen oder die Ausgangsposition ist zwar
die Hocke, es werden aber zuerst die
Beine gestreckt ehe die Kiste angehoben

ceps femoris — wird

«— UnregelmaRige/unndétige Schritte beim

Ermudung/Muskelschwéche des M. quadri-

Herantreten an das Regal

Verénderung der Standbreite, mit zuneh-
mender Last wird diese vergroR3ert, damit
die Kiste sehr kdrpernah angehoben wer-
den kann (geringeres Lastmoment und

gunstigerer Angriffspunkt der Muskelkraft)

Einzelne Videosequenzen werden wahrend der ERGOS®-Testung aus rechtlichen
Grinden und um den Anspruch der Objektivitat zu wahren aufgezeichnet und ge-
speichert. Ferner kdbnnen, sollte ein Retest oder eine gutachterliche Stellungnah-
me nach einem langeren Zeitraum angefordert werden, diese Aufnahmen als Do-
kument zur Verfigung gestellt werden. Die Videoanalyse erfolgt, wie die Bewe-
gungsbeobachtung, subjektiv und sollte systematisch durchgefiihrt werden (Hoh-
mann et al., 2003).

Die standardisierte Wettkampfbeobachtung und die riickwirkungsfreien leistungs-
oder biosignalerfassenden Kontrollverfahren spielen bei der Testung mit dem Ar-

beitssimulationsgerat ERGOS® keine Rolle.

2.1.4 Spezifische Betrachtung der Maximalkraft

Um die Ergebnisse bezlglich der Maximalkraft diskutieren zu kénnen, soll an die-
ser Stelle unter Bericksichtigung der sportwissenschatftlichen Literatur ein kurzer
Uberblick tiber die Definition des Begriffs Kraft und eine Gliederung der Kraft in die
verschiedenen Kraftarten vorgestellt werden (Kapitel 2.1.4.1). Im Folgenden wird
ein Uberblick Uber Verfahren die Kraft messen gegeben und die Tests des Ar-
beitssimulationsgerats ERGOS® mit den entsprechenden Verfahren verglichen
(Kapitel 2.1.4.2).
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2.1.4.1 Definition Kraft

Kraft ist im physikalischen Sinn das Produkt aus Masse mal Beschleunigung. Sie

driickt sich in der Formel F =m[& (F = Kraft, m = Masse, a = Beschleunigung)
aus und ging aus dem zweiten Newtonschen Axiom*® hervor: ,Die Anderung der
Bewegung ist der Einwirkung der bewegenden Kraft proportional und geschieht
nach der Richtung derjenigen geraden Linie, nach der jene Kraft wirkt* (Hochmut,
1981, S. 33; vgl. Radlinger et al., 1998, S. 7). Die Darstellung der Kraft darf sich
aber nicht nur auf eine physikalische Betrachtungsweise beziehen, da sie im Sin-
ne einer korperlichen Tatigkeit nicht allein auf einer motorisch-konditionellen T&-

tigkeit basiert und sich in verschiedenen Kontraktionsformen ausdriickt.

.Kraft ist die Fahigkeit des Nerv-Muskel-Systems, durch Innervations-
und Stoffwechselprozesse mit Muskelkontraktionen Widerstande zu
uberwinden (konzentrische Arbeit), ihnen entgegenzuwirken (exzentri-

sche Arbeit) oder sie zu halten (statische Arbeit)*

(Grosser, Starischka, Zimmermann & Zintl, 1993, S. 34).

Diese drei Kontraktionsformen werden noch um die exzentrisch-konzentrische
Arbeitsweise, dem so genannten Dehnungs-Verklrzungs-Zyklus (DVZ), erweitert.
Dieser DVZ besteht aus einer exzentrischen und einer folgenden konzentrischen
Phase und nutzt den in der exzentrischen Phase ausgelosten Dehnungsreflex zur
reflektorischen Aktivierung von Muskelfasern, um in der folgenden konzentrischen
Phase diese zu unterstutzen.

Unter Bericksichtigung der biologischen Betrachtungsweise ist es notwendig, eine
klare begriffliche Zuordnung und Abgrenzung der verschiedenen Aspekte der mo-
torischen Beanspruchungsform Kraft vorzunehmen. Zur Strukturierung der Kraft
haben Giullich und Schmidtbleicher (1999) ein Dimensionsmodell erstellt. Dieses
Modell geht auf die theoretische Neustrukturierung des Kraftverhaltens durch die
Freiburger Arbeitsgruppe um Bihrle und Schmidtbleicher zuriick (vgl. Buhrle &
Schmidtbleicher, 1981; Buhrle, 1985, 1989; Schmidtbleicher, 1980, 1984). In die-
sem Modell (Abb. 14) fallt der Maximalkraft eine Basisfahigkeit zu und bildet die

3 Axiom: 1. als absolut richtig anerkannter Grundsatz; gultige Wahrheit, die keines Beweises be-
darf. 2. nicht abgeleitete Aussage eines Wissenschaftsbereichs, aus der andere Aussagen dedu-
ziert werden (Duden, 2001, S. 111)
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Grundlage fur die Schnellkraft und Kraftausdauer, da das Auspragungsniveau die-
ser beiden Kategorien abhangig von der Maximalkraft ist'*. Eine Steigerung der
Maximalkraft zieht demzufolge immer eine Steigerung der Schnellkraft und Kraft-
ausdauer nach sich (Giillich & Schmidtbleicher, 1999; Roth & Willimczik, 1999).
Des Weiteren wird innerhalb der Dimensionen Schnellkraft und Kraftausdauer in
Leistungen bei isometrischer und konzentrischer Arbeitweise und exzentrisch-

konzentrischer Arbeitsweise im Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus (DVZ) unterschie-

den.
Maximalkraft
I I
Schnellkraft Kraftausdauer
isometrisch exz.-konz. isometrisch exz.-konz.
konzentrisch (DV2) konzentrisch (DV2)

Abb. 14: Dimensionsmodell zum menschlichen Kraftverhalten (mod. n. Gullich & Schmidtblei-
cher, 1999, S. 224)

Dieses empirisch Uberprifte und statistisch abgesicherte Dimensionsmodell stellt

fur die Begriindung der Testauswahl eine wesentliche Grundlage dar.

' Die Hohe der Maximalkraft korreliert hoch mit der Hohe der Schnellkraft (rey = 0,84) und zwi-
schen der Maximalkraft und der Kraftausdauer sehen Gillich und Schmidtbleicher eine ahnliche
Beziehung (1999).
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2.1.4.2 Definition Maximalkrafttest

Die im vorherigen Kapitel angesprochene Eigenschaft der Maximalkraft als Basis-
fahigkeit im Dimensionsmodell dient auch dem Arbeitssimulationsgerat ERGOS®
als Grundlage fur verschiedene Tests (z.B. Unit 1A — Statische Maximalkraft beim
Dricken, Ziehen und Heben).

In der klinischen Diagnostik und im physiotherapeutischen Befund hat sich fiir Pa-
tienten mit zentralen und peripheren neurologischen Erkrankungen u.a. die manu-
elle Muskelfunktionspriifung von Janda (2000) bew&hrt®>. Anhand einer Skala von
Stufe 0 bis Stufe 5° macht der Untersucher Aussagen zur isometrischen und dy-
namischen-konzentrischen Maximalkraft (Tab. 9).

Tab. 9: Das Bewertungssystem der manuellen Muskelfunktionsprifung (mod. n. Janda, 2000,
S.3)

N (normal) entspricht normal kraftigen Muskeln bzw. Muskeln mit sehr
guter Funktion, die bei vollkommener Bewegungsfreiheit imstande
Stufe 5 | sind, einen betrachtlichen auf3eren Widerstand zu tberwinden. Stufe 5
entspricht praktisch 100% der Norm. Allerdings bedeutet das nicht,
dass die Muskeln in allen Funktionen (z.B. Ermudbarkeit) normal sind.

G (good [gut]) entspricht 75% der normalen Muskelkraft. Das bedeutet,

dass der getestete Muskel die Bewegung in vollem moéglichem Aus-

Stufe 4
malfd schafft und imstande ist, einen mittelgroRen auf3eren Widerstand
zu uberwinden.
F (fair [schwach]) entspricht ungefahr 50% der normalen Muskelkraft.
Diese Bewertung hat ein Muskel dann, wenn er imstande ist, eine Be-
S wegung in vollem moglichem AusmafR mit Uberwindung der Schwer-
ufe

kraft, also gegen das Eigengewicht des getesteten Korperteils, auszu-
fuhren. Dabei leistet der Untersuchende keinen zusatzlichen Wider-
stand.

!> Eine weitere in der Physiotherapie haufig vorkommende Methode ist der Muskeltest von Kendall
und Kendall McCreary (1985).

'® In Anlehnung an das British Medical Research Council schlagen Radlinger et al. (1998, S. 32ff)
eine siebenstufige Skala (M0-M6) vor, die im Wesentlichen der sechsstufigen Skala von Janda
entspricht (2000, S. 3). Die Stufe 4 von Janda wird in die Stufen M4 und M5 unterteilt.
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P (poor [sehr schwach]) entspricht annahernd 25% der normalen Mus-
kelkraft. Der Muskel kann zwar eine Bewegung im vollen méglichen
Ausmald ausfiihren, vermag es aber nicht, einen so geringen Wider-
Stufe 2 stand zu Uberwinden, wie ihn das Eigengewicht des getesteten Korper-
teils darstellt. Daher muss der Patient so gelagert werden, dass bei der

Bewegung die Gravitation weitgehend ausgeschaltet wird.

T (trace [Spur der Anspannung]) driickt aus, dass nur noch 10% der
e Muskelkraft erhalten sind. Bei der Untersuchung spannt sich zwar der
ufe
Muskel noch an, aber seine Kraft reicht nicht mehr aus, den zu testen-

de Korperteil zu bewegen.

S Null (zero) drickt aus, dass beim Bewegungsversuch nicht die gerings-
ufe
te Muskelkontraktion erkennbar wird.

Weiter kdnnen bei der Methode von Janda Aussagen zur Beweglichkeit und Funk-
tion einzelner Muskeln gemacht werden. Nachteil dieser Methode ist, dass die ob-
jektivierbaren Faktoren, als aul3erer Widerstand wirkt die Schwerkraft oder ab der
Stufe 4 der Handwiderstand des Untersuchers (,mittelgro3er &uRerer Widerstand®,
s. Tab. 9), von diesem abhangig sind. Goebel spricht davon, dass ,die Vorteile
einer manuellen Methode [liegen] vor allem in der qualitativen bzw. funktionalen
Prifung der Muskulatur fur die Stufen O bis 3, bei denen der Patient keine aktive
Bewegung gegen einen durch den Therapeuten vorgegebenen Widerstand aus-
fuhren kann, liegen* (2002, S. 12). Freiwald und Engelhardt betonen weiter, dass
uber die manuelle Muskelfunktionsprufung die Kraftfahigkeiten nur ganz allgemein
erfasst werden kénnen; eine explizite Differenzierung in die Dimensionen der Kraft
kann hierbei nicht geleistet werden (vgl. 1997, S. 442; 1999, S. 5). Da der Thera-
peut ab der Stufe 4 versucht, die Muskelkraft mithilfe des eigene Handwiderstands
abzuschatzen, kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine quantitative
Messung der Muskelkraft, die auch die messtheoretischen Anforderungen wie Ob-
jektivitat, Reliabilitat und Validitat erfullt, stattfindet (vgl. Goebel, 2002, S.11). Folg-
lich sollten ab diesem Punkt (Stufe 4) quantitative Methoden zur Maximalkrafttes-
tung eingesetzt werden. Der Einsatz und die Methode eines Maximalkrafttests
sind abhéngig vom Gesundheitszustand der zu untersuchenden Person und dem
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Ziel der Untersuchung, was gemessen werden soll. Hollmann und Hettinger

(2000) unterteilen die verschiedenen Methoden in:

Objektive Methoden

Nach Radlinger et al. ist eine Messung ,0objektiv [ist eine Messung], wenn diese
unabhangig vom Messinstrumentarium oder von der beteiligten Person ist* (1998,
S. 31). Bei dieser Methode bleibt ein subjektiver Einfluss sowohl durch die zu mes-
sende Person als auch durch den Untersucher selbst bei der Auswertung und In-

terpretation der Daten.

Semiobjektive Methoden

Der bessere Begriff laut Hollmann und Hettinger (2000), da selbst bei der exaktes-
ten Messmethoden der subjektive Einsatz des Probanden nur abgeschéatzt werden
kann. Das Messergebnis unter standardisierten Bedingungen so genau wie mog-
lich zu halten, ist das Ziel dieser Methode. Fur Goebel gehéren somit ,alle Formen
der Dynamometrie und der Isokinetik als semiobjektive Methoden* zu dieser Me-
thode (2002, S. 49).

Subjektive Methoden

~Subjektiv ist eine Messung, wenn sie ausschliel3lich einer Beobachtung oder Pal-
pation des Patienten durch einen Therapeuten (z.B. Anamnese, funktionelle De-
monstration der symptomatischen Bewegung) und dementsprechend einem Ex-
perten-Rating gleichkommt” (Radlinger et al., 1998, S. 32). Weiter sehen Radlin-
ger et al. Unsicherheitsfaktoren in der subjektiven (nicht-standardisierten oder un-
genugend standardisierten) Untersuchungsdurchfihrung, dem subjektiven Beur-
teilungsmal3stab des Untersuchers oder dem subjektiven Einflusses des Patienten
(1998, S. 32). Die manuelle Muskelfunktionsprifung kann somit in die Gruppe der

subjektiven Methoden eingeordnet werden.

Je nach Bedarf und Mdglichkeit wird jede Art von Kraft bezuglich ihrer Muskelakti-
on, dynamisch oder isometrisch, gemessen. Im folgenden Kapitel werden die Ein-
flussgroRen, die bei einem Test am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® vorkommen
konnen, am Beispiel der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Drticken, Ziehen

und Heben und der Unit 1B — Dynamische Maximalkraft beim Heben erlautert.
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2.1.5 Konsistenzuberprifung der vom Arbeitsplatzsim ulationsgerat
ERGOS® ermittelten Werte

Die vom Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® ermittelten Werte zur funktionellen
Leistungsfahigkeit werden hinsichtlich ihrer Aussagekraft, Konsistenz, tberprift.

Definition: Konsistenz die; <lat.-nlat>: 1.a) (m.) Grad und Art des Zu-
sammenhalts eines Stoffes; b) konsistente Beschaffenheit. 2. (Logik)

strenger gedanklicher Zusammenhang, Widerspruchslosigkeit

(Duden, 2001, S. 534).

In diesem Fall bezieht sich Konsistenziberprifung auf die Widerspruchslosigkeit
der registrierten Daten, die von ERGOS® erhoben wurden. Bortz und Déring spe-
zifizieren diese Definition noch weiter: ,Unter Konsistenz versteht man die Wider-
spruchsfreiheit der Einzelurteile, die eine Person Uber ein Urteilsobjekt abgibt"
(1995, S. 149), d.h., dass die gewonnenen Daten hinsichtlich ihrer Ubereinstim-

mung miteinander verglichen werden.

Die vom ERGOS®-System implementierte Konsistenzpriifung basiert auf dem sta-
tistischen MalR des Varianzkoeffizienten (CV-Wert), der neben der Standardab-
weichung als Mal3 der Streuung erhoben wird.

Sowohl die Varianz (s%), als auch die Standardabweichung (s) beziehen sich auf
den Mittelwert der Streuungsmale, die eine optimale Schatzung fir die Streuung

der Grundgesamtheit liefern.

Das Streuungsmald wird bestimmt, um herauszufinden, wie weit die Werte vom

Mittelwert entfernt liegen:

Die Standardabweichung (s) ist der Wert, der 1 @ _

y j | 5= |—— > (x %)
durch Radizieren der Varianz entsteht (Wil- n-13
limczik, 1997):
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Die Varianz einer Verteilung (s?) ist definiert
als durchschnittliche Abweichung der quadra- &= 1 Zn:()ﬁ _;()2
tischen Differenzen des arithmetischen Mittels n-173

(Willimczik, 1997):

ERGOS® nutzt diesen Effekt, um zum Beispiel die Abweichung der einzelnen
Durchgange bei den Maximalkrafttests miteinander zu vergleichen. Der Varianz-
koeffizient sollte bei allen Krafttests nicht Gber 10% liegen, da die erhobenen Da-
ten sonst als unzuverladssig zu bezeichnen sind und keine korrekten Aussagen
Uber den maximalen Einsatz (Effort) des Patienten gemacht werden kdnnen. Bei
einem hohem CV-Wert ist statistisch betrachtet die Streuung der drei Versuche
vom Mittelwert zu hoch (Arbeitsblatt vom ERGOS®-Betreuertreffen am
03./04.02.2000).

Des Weiteren bieten sich jedoch zusatzliche Moglichkeiten, die externe und inter-
ne Konsistenz oder auch Plausibilitdt bezlglich der beobachteten und gemesse-
nen Leistungen eines Probanden zu prufen:

Zu den objektiv erhobenen Daten durch das ERGOS®-System kommen noch die
gemessenen Herzfrequenzwerte. Neben diesen objektiven Daten flieRen noch
Angaben zu den Bereichen Beobachtungen durch den Therapeuten (Semiobjektiv;
vgl. Kapitel 2.1.3.2 Fremdeinschatzung und 12.2 Beobachtungsbogen) und Anga-
ben zum Schmerz durch den Patienten (Subjektiv; vgl. 2.1.3.1 Selbsteinschéatzung
und z.B. Kapitel 12.8 Untersuchungsbericht des Arbeitssimulationsgeréats ER-
GOS®) in die Auswertung der Konsistenziiberpriifung ein. Es sollte sowohl in den
einzelnen Bereichen eine interne Konsistenz bestehen, als auch die Bereiche un-
tereinander (externe Konsistenz) in Beziehung gestellt werden. Erst mit Hilfe aller
verglichenen Daten — objektive Daten des Arbeitsplatzsimulationsgerates und der
Herzfrequenz, semiobjektiven Beobachtungen des Therapeuten und subjektiven
Schmerzangaben des Patienten — kann eine Aussage zur Konsistenz gemacht
werden.

Aus diesem Grund hat das Kompetenznetzwerk der Berufsforderungswerke eine
Checkliste mit 19 Punkten und Erlauterungen zur Uberpriifung der Konsistenz he-
rausgegeben (vgl. Anhang 12.1 Konsistenzfragebogen Arbeitsblatt vom ERGOS®-
Betreuertreffen am 03./04.02.2000). Diese Liste wurde mit Hilfe des EFL-
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Verfahrens nach Susan Isernhagen erstellt, das mit einer so genannten Konsis-
tenzliste arbeitet.

»Inkonsistenz in einem oder zwei Punkten ist moglich wegen individuel-
ler psychischer Variationen oder Gewohnheiten. Inkonsistenz in drei
oder mehr Punkten kann mangelnden Einsatz anzeigen, womit man
den Klienten schon wéahrend der Untersuchung konfrontieren sollte.

Dieses muss auch im Bericht erscheinen”

(Isernhagen, aus Kersting, 2003, S. 1).

2.2 FCE - Functional Capacity Evaluation (EFL — Eva luation
funktioneller Leistungsfahigkeit)

In der sozialmedizinischen Begutachtung spielen Verfahren zur Uberprifung der
arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit eine immer gréRere Rolle. Bei der Erfassung
arbeits- und belastungsbezogener beruflicher Leistungsfahigkeit im Rahmen der
medizinischen Begutachtung sind Schadenregulierer damit konfrontiert, dass ver-
schiedene Gutachter tber ein und denselben Patienten bei gleicher Diagnose zu
vollig unterschiedlichen Ergebnissen kommen kénnen. Assessmentsysteme sollen
diese diagnostischen Defizite beheben. Sie werden unter dem Begriff Functional
Capacity Evaluation (FCE) im angloamerikanischen Raum und unter Evaluation
der funktionellen Leistungsfahigkeit'” (EFL) im deutschsprachigen Raum zusam-
mengefasst.

Nach Isernhagen definieren sich die Begriffe wie folgt:

“Functional: Meaningful, useful. In this context, functional indicates pur-
poseful activity that is an actual work movement. Functional implies a
definable movement with a beginning, an end, and a result that can be

measured.

Capacity: Maximum ability, capability. Capacity indicates existing abili-

ties for activities, including the maximum function that can be used.

" EFL — Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit ist sowohl die Ubersetzung aus dem Engli-
schen flr Functional Capacity Evaluation, als auch der Begriff fir das Assessment EFL nach Su-

san Isernhagen
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Evaluation: Systematic approach, including observation, reasoning, and
conclusion. Going beyond monitoring and recording, the evaluation
process implies an outcome statement that is explanatory, as well an
objective measurement of the activity” (Nellessen, 2002, 117: aus Is-
ernhagen, 1991, p. 336)

Nach Schreiber, Bak, Petrovitch, Anders, Mller und Smolenski ,beinhalten (FCE)
eine zusammenfassende und objektive Beurteilung des individuellen funktionell-
physischen Status und der Fahigkeit, die physischen und psychischen Anforde-
rungen einer bestimmten Tatigkeit zu erfullen und auszufuhren” (2000, S. 112). Im
Vorwort von Schian und Kaiser (2000) bezieht Schuntermann die FCE explizit auf
das Erwerbsleben und fordert ,je genauer und differenzierter die erwerbs-, berufs-
oder arbeitsbezogene Leistungsfahigkeit einer Person beurteilt wird, desto besser
konnen Mal3nahmen zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung ihrer Eingliederung in
das Erwerbsleben nicht nur begriindet, sondern sie kbnnen auch gezielter geplant,
ausgewahlt, durchgefuhrt und evaluiert werden®. Ahnliche Definitionen zur Be-
stimmung der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit finden sich auch bei anderen
Autoren (Harten, 1998; Matheson, 2001; Tramposh, 1992; Schreiber et al., 1999;
Wolko, 2000).

Sie dienen dazu, durch Beurteilung der arbeitsspezifischen Fahigkeiten die Beein-
trachtigung der Partizipation an der Arbeitswelt als einem wesentlichen Teil des
gesellschaftlichen Lebens, zu erkennen und zu beschreiben. Das Ziel der Unter-
suchung der betreffenden Person ist, Differenzen zwischen der individuellen Leis-
tungsfahigkeit und des arbeitsplatzbezogenen Anforderungsprofils aufzudecken
(Bak, Schreiber, Muller & Smolenski, 2000). Erst eine berufliche Wiedereingliede-
rung an den alten oder eine Integration an einen neuen Arbeitsplatz fuhren zu
langfristigen Einsparungen und somit zur Entlastung z.B. der Rentenkassen bei
Erhalt der Arbeitsfahigkeit.

Inhalte jedes FCE-Systems sollten neben einer Anamnese und einer funktionsbe-
zogenen Befragung die Berufsanamnese, Tests zur physischen und sensorischen
Leistung sowie die Prufung der Testcompliance beinhalten (Nellessen, 2002;
Schreiber et al., 2000). Ein Untersuchung mit Hilfe eines FCE-Systems setzt aber
auch interdisziplindre Zusammenarbeit voraus (vgl. Kapitel 2.4.3 Das Arbeitssimu-

lationsgerat ERGOS® Interdisziplinare Rehabilitation), was bedeutet, dass die Be-
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urteilung der Testperson nicht ausschliel3lich auf eine Interpretation der entspre-
chenden Daten erfolgen darf. ,Eine FCE sollte jedoch nicht als alleinige Bewer-
tungsmoglichkeit der funktionellen Leistungsfahigkeit des Patienten angesehen
werden, zumal der relativ hohe finanzielle und personelle Aufwand einen gezielten

Einsatz und kooperierenden Nutzer fordert* (Schreiber et al., 2000, S. 108).

Der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit einer Person wird ein Katalog von Anfor-
derungen gegenubergestellt. Diese Anforderungen beruhen auf den aus den USA
stammenden Datenbanken wie NIOSH und DOT (vgl. Kapitel 2.1.2.1 Berechnung
der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit Hilfe des DOL und des NIOSH).

Die im deutschsprachigen Raum am meisten eingesetzten FCE-Systeme sind mit
66% das EFL nach Susan Isernhagen. An zweiter Stelle rangiert das Arbeitssimu-
lationsgerat ERGOS® mit 21%, Blankenship spielt mit 1% in Deutschland eine
eher untergeordnete Rolle (Abb. 15).

andere unentschieden
9% 3%
Blankenship

1%

ERGOS
21%

EFL
66%

Abb. 15: Eingesetzte und geplante FCE-Systeme (n = 78) (ErbstoRer, Nellessen & Schunter-
mann, 2003, S. 10)

Diese beiden Systeme, EFL und ERGOS®, verfolgen von der Testmethodik her
unterschiedliche Anséatze, um die arbeitsbezogene Leistungsfahigkeit zu Gberpri-
fen. Beim EFL nach Susan Isernhagen werden kinesiophysische Tests zur Uber-
prufung der maximalen Leistungsfahigkeit im Rahmen einer ergonomischen Test-

ausfihrung eingesetzt. Aus kinesiophysischer Sicht beurteilt der gut geschulte
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Untersucher bei dem EFL nach Susan Isernhagen die Testergebnisse aufgrund
professioneller Beobachtung nach folgenden Kriterien:

- biomechanische Uberlastung,
- Verhaltens- und Bewegungskonstanz,
- (sub)maximaler Einsatz, Muskelzittern, Ausweichbewegungen,

Stress usw.

Beim ERGOS®-System steht die absolute Maximalleistung im Vordergrund. Ergo-
nomische Gesichtspunkte werden, aul3er bei Verletzungsgefahr, nicht bericksich-
tigt. Die Leistungsfahigkeit ist zum einen abhangig von dem Trainingszustand und
zum anderen der Motivation bzw. psychischen Belastbarkeit des Probanden (Kai-
ser et al., 2000b).

Im nachsten Kapitel wird das EFL nach Susan Isernhagen vorgestellt und an-

schlieBend mit dem Arbeitssimulationsgerat ERGOS® verglichen werden.

2.3 Konkurrenzsysteme

Wie in Kapitel 2.2 FCE — Functional Capacity Evaluation gezeigt, befinden sich
zurzeit 12 ERGOS®-Systeme und ca. 38 EFL nach Susan Isernhagen in Deutsch-
land im Einsatz. Weitet man das Einsatzgebiet auf den gesamten deutschsprachi-
gen Raum aus, so werden laut letztem ERGOS®-Anwendertrefffen (12.-13.05.03
in Bad Vilbel) 14 ERGOS®-Systeme und ca. 50-60 EFLs eingesetzt. Der Anteil
anderer Systeme, z.B. FES Blankenship, ist sehr gering, so dass diese hier nicht
weiter angesprochen werden sollen (Abb. 15). Zu den ,anderen* FCE-Systemen
gehoren sowohl selbstentwickelte, als auch mit bereits bestehenden Assessments
kombinierte Verfahren, wie zum Beispiel das ergotherapeutische Assessment
Freiburg oder das Thuringer Leistungsprofil (Erbstéf3er et al., 2003).

Im Folgenden soll nun auf das Assessment zur Evaluation der funktionellen Leis-
tungsfahigkeit von Susan Isernhagen eingegangen werden, um dieses in Kapitel

2.3.2 mit dem ERGOS®-System vergleichen zu kénnen.
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2.3.1 EFL nach Susan Isernhagen

Das EFL-System (Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit) wurde in den
80er Jahren von Susan Isernhagen in den USA entwickelt (www.efl-akademie.de,
2003; Gorlt, 1998b; Kaiser et al., 2000b; Oliveri, 1996) und wurde 1991 durch M.
Oliveri und M.L. Hallmark-Itty in die Schweiz eingefuihrt. Dort entwickelte sich EFL
als Standard-Assessmentmethode fiir arbeitsbezogene Leistung und wurde 1995
als einziger gultiger Standard fur die Schweizer Arbeitgemeinschaft fir Rehabilita-
tion (SAR) festgelegt (Kaiser et al., 2000b; Oliveri, 1996).

Im Unterschied zum ERGOS® zahlt das EFL-Verfahren zu den kinesiophysischen
Tests und bestimmt die maximale Leistungsfahigkeit innerhalb der ergonomischen
Testausfuhrung (www.efl-akademie.de, 2003; Gorlt, 1998b; Kaiser et al., 2000b).
Bestimmt wird die maximale Leistungsfahigkeit durch den Abbruch des Therapeu-
ten anhand standardisierter funktioneller Beurteilungskriterien. Hierzu gehdrt auch
die Unterscheidung von Schmerz und Funktion, die sich bei chronischen Be-
schwerden oft relativ unabhangig voneinander verhalten. EFL geht davon aus,
dass ,Schmerz lastig ist, ... (Wenn) man die Befindlichkeit oder Lebensqualitat
erfassen mochte, dann gehort die Beeintrdchtigung durch Schmerzen nattrlich
hinzu“ (Kaiser et al., 2000b, S. 304). Das bedeutet, dass bei Untersuchungen zur
beruflichen Belastbarkeit das Funktionsniveau bestimmend ist.

Die Beurteilung der Testergebnisse hinsichtlich der Konsistenz begrindet sich auf
objektiven Kriterien, wie z.B. Veranderung des muskularen Rekrutierungsmusters,
Gleichgewichtsreaktionen, Stabilisierungsfahigkeit von Rumpf und peripheren Ge-
lenken (Standbreite und Haltung), der Koordination der Bewegungsabfolge (Be-
herrschung, Sicherheit, Technik und Tempo), Atmung und Herzfrequenz.

Das Problem der fehlenden Objektivitat wird beim EFL durch eine gute Ausbildung
zu kompensieren versucht. EFL-Berichte werden deutschlandweit von der EFL-
Akademie supervisioniert, um den Qualitatsnachweis flr eine Zertifizierung zu er-
fullen (www.efl-akademie.de, 2003; Gorlt, 1998b; Verhorst, 1998). ,In einer Studie
bzgl. EFL beurteilten geschulte Untersucher unabh&ngig voneinander Videose-
quenzen von EFL-Probanden mit unterschiedlicher Testbelastung. Es ergab sich

eine hohe Intertest-Reliabilitat* (www.efl-akademie.de, 2003).
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Mittels 29 standardisierten und funktionellen Einzeltests (z.B. Heben, Tragen,
Uberkopf-Arbeit) wird die aktive arbeitsbezogene, physische Belastbarkeit unter-
sucht. Ein Leistungstest dauert ca. funf bis sechs Stunden und wird an zwei auf-
einander folgenden Tagen (Tab. 10) durchgefihrt, um z.B. auftretende Schmerzen
und Uberlastungen, die sich erst am zweiten Tag zeigen, mit in die Ergebnisse

einflieRen zu lassen.

Tab. 10: Aufteilung der EFL-Tests auf zwei Tage (mod. n. Bont, Hallmark-Itty, Klipstein & Oliveri,

1998)

1. Tag 2. Tag

Anamnese, Sitzen
- medizinische Anamnese
- Sozialanamnese
- Arbeitsanamnese, Jobmatch
Klinische Untersuchung
Langeres Stehen (30 min)
Heben Boden zu Taillenhéhe
Heben Taillen- zu Kopfhéhe
Heben horizontal
Ziehen/StoRRen
Tragen rechte/linke Hand
Tragen beidhandig
Arbeiten Gber dem Kopf
Vorgeneigte Haltung im Sitzen/Stehen
Rumpfrotation nach rechts/links im Sit-
zen /Stehen

« Befragung, Schmerzfragebogen
e Heben Boden zu Taillenhéhe

e Heben Taillen- zu Kopfhéhe

e Heben horizontal

* Kriechen

¢ Khnien

e Hocken

« Wiederholte Kniebeuge

» Langeres Sitzen, Handkoordination
e Gehen

e Treppensteigen

e Leiter steigen

* Gleichgewicht

* Nachbesprechung

Fur die Auswertung und die Anfertigung eines Berichts muss noch zusatzlich Zeit

kalkuliert werden.

Beispiele einzelner

Abbildung 16 abgebildet:

EFL-Testelemente sind

in Tabelle 11 erfasst und

Tab. 11: Testelemente der EFL (Auswahl von Tests) (www.efl-akademie.de, 2003)
Last hantieren/Kraft Haltung/Beweglichkeit Fortbewegung
Heben Boden- zu Taillenhéhe | Arbeit Uber Kopfhéhe Gehen

Heben Taillen- auf Kopfhéhe

Sitzen/Stehen vorgeneigt

Treppen steigen

Tragen einhandig rechts/links

Kriechen/Knien/Hocken

Leiter steigen

Beispielfotos zu ausgewahlten EFL-Testelementen:
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Abb. 16: Arbeiten Uber Kopfhéhe (links) und Heben zur Taillenhéhe (rechts)

Durch die oben angesprochene gute Ausbildung der Tester und anhand eines
Test-Retest-Vergleichs vom ersten zum zweiten Tag von ahnlichen biomechani-
schen Belastungen, des Vergleichs der Testausfihrungen mit der entsprechenden
klinischen Eingangsuntersuchung, sowie des Vergleichs mit der Selbsteinschéat-
zung der Belastbarkeit (PACT) mit den effektiven Testdaten und Testergebnissen
wird die Konsistenz bzw. die Zuverlassigkeit der ermittelten Daten gestitzt
(www.efl-akademie.de, 2003; Gorlt, 1998b; Kaiser et al., 2000b). Verhorst fugt
aber hinzu ,Plausibilitatskontrollen sind zwar vorhanden; sie hangen weitgehend
von den Fahigkeiten und Erfahrungen des Testpersonals ab. Durch die subjektive
Beeinflussung der Datenerhebung und Auswertung ist die Uberpriifung der Plau-
sibilitét jedoch deutlich eingeschrankt” (1998, 4).

Das Dictionary of Occupational Titles (DOT) wird zur Beurteilung der arbeitsbezo-
genen Leistungsfahigkeit herangezogen. Ahnlich des ERGOS®-Assessments wer-
den die funf Belastungskategorien (Tab. 12), Anforderungen in Form von Kraft und

Lasten, beurteilt, aber gemaf deutschen Richtlinien in vier Kategorien eingeteilt.

Tab. 12: Kategorien fur das Ausmal} der Belastung gemaf deutscher EFL-Richtlinien (aus Kaiser
et al., 2000b, S. 303)

Klassifikation der maximale* o
. erganzende Kriterien
Arbeitsbelastung Belastung
wesentlicher Anteil am gehen oder Stehen; oder vor-
leicht 5-10 kg wiegend sitzend, aber Armstol? und -ziehen und/oder

FuRRkontrollfunktion erforderlich

leicht/mittelschwer *max. 50% der schweren Belastung bezogen auf einen 8h Tag

mittel 10-20 kg -

schwer 20-40 kg max. 7h bei giinstigen Arbeitsbedingungen

schwerst Uber 50 kg héchstmaogliche Belastung bis 6h pro Arbeitstag
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EFL ermittelt aus diesen Daten wie lange oder wie oft eine Bewegung oder Hal-
tung wéhrend eines 8-Stunden-Arbeitstages verlangt wird:

» gelegentlich 5%
> zeitweise ca. 10%
» Uuberwiegend 51-90%
» standig > 90%

Aufgrund der erhobenen Daten werden fir jede der aufgefihrten Belastungsfor-
men Testelemente ausgewahlt und anhand der Erfahrungswerte die geschatzte
Belastbarkeit wahrend eines 8-Stunden-Tages hochgerechnet (Tab. 13) und in der
EFL-Tabelle notiert.

Tab. 13: EFL-Tabelle Leistungsprofil (Auswahl von Tests) (aus www.efl-akademie.de, 2003)

Belastbarkeit im Rah- _ | gelgent- | zeit- uber- o Belastungsgrenzen/
nie standi
men eines 8-Std.-Tages lich weise | wiegend J Bemerkungen
Heben Boden- zu Tail- LWS ungentigend stabili-
- 25 17,5 12,5 5 _ ) o
lenhdhe (kg) siert, Beinarbeit limitiert
Heben Taillen- auf tber BWS und LWS ungenu-
- 20 15 10 5 o
Kopfhohe (kg) gend stabilisiert
_ LWS ungeniigend stabili-
Heben horizontal (kg) - 27,5 20 15 10 _
siert
Tragen einhéndig rechts BWS und rechte Schulter
- 20 15 10 5 . .
(kg) nicht stabilisiert
Kraft rechte Hand (kg) - 36 27 18 9 Im Normalbereich
Starke Anspannung der
Arbeiten (iber Kopf - - - X - Nackenmuskulatur, erhebli-
che Schmerzen thorakal
. Retropatellare Beschwer-
Knien - - X - -
den
Sitzen - - - - X Keine Probleme

Diese Einteilung dient der Ermittlung des Leistungsprofils (Belastung) und des an-
schlielBenden Vergleichs mit dem dazugehoérigen Anforderungsprofil (Beanspru-
chung) des Probanden (vgl. Kapitel 2.1.2.4 Belastungs-Beanspruchungs-
Konzept). Das Leistungsprofil, oder nach Kaiser et al. (2000b, S. 298) auch als
LArbeitsanforderungsprofil/Arbeitsbeschreibung/Jobmatch® beschrieben, wird an-
hand eines Fragebogens zusammen mit dem Probanden erstellt. Des Weiteren

kann der Arbeitsmediziner des Arbeitgebers oder auch der Arbeitgeber selbst hin-
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sichtlich der Anforderungen am Arbeitsplatz befragt werden. Bei weiteren Unklar-

heiten kann die Arbeitsstelle zuséatzlich vom Therapeuten begutachtet werden.

Nach erfolgter Befragung werden die Daten der Arbeitsplatzanforderungen mit den

durch EFL-Evaluierten Daten in einer Jobmatch-Tabelle (Tab. 14) gegenuberge-
stellt (www.efl-akademie.de, 2003; Kaiser et al., 2000b).

Tab. 14: Jobmatchtabelle, Vergleich von Leistungsprofil (Belastung) und Anforderungsprofil (Be-
anspruchung) (aus www.efl-akademie.de, 2003)
Kritische Arbeitsanforderungen Belastbarkeit (gemaR EFL) Ja | Nein
) ) 25 kg Heben Boden-Taillenhdhe,

Heben Boden-Taillenhéhe/Tragen bis 50 kg - X
27,5 kg Tragen

Heben Taillen- auf Kopfhéhe bis 30 kg 20 kg Taillen- auf Kopfhéhe - X

Verputzen mit Kompressor (20kg) oder Ar- | 20 kg langere Zeit Uber Taillenhdhe

beiten mit Presslufthammer (20kg) tber halten (auch an Wand abgestiitzt) ist - X

Taillenhéhe nicht moglich

Einhandiges Tragen von Werkzeugen bis zu | Tragen einhandig rechts 20 kg, links X

20 kg 22,5kg

) maglich, sofern nicht zu lange ohne

manchmal arbeiten tber Kopfhéhe X -
Unterbrechung

Leiter steigen Ohne Probleme X -

Stehen und Gehen wahrend des ganzen
Gehen und Stehen ohne Probleme X -

Tages

Langeres Sitzen am Steuer eines LKWs 1 Stunde Sitzen ohne Probleme X -

Ein- und Aussteigen in den LKW Ohne Probleme X -

Als Kontraindikationen sind medizinisch akute und instabile Problematiken (z.B.

akuter Nucleosus Pulposus Prolaps oder Einsatz von Gehbhilfen) und ungentigen-

de sprachliche Verstandigung anzufthren.

Fragen und Ziele einer EFL-Begutachtung kdnnen sein:

.eine detaillierte Erfassung der korperlichen Fahigkeiten und Defizite

zur Planung einer beruflichen Rehabilitation,

- eine realitatsgerechte Beurteilung der Arbeitsfahigkeit und der Ar-

beitsmdglichkeiten,

- die berufliche, familiare und somit gesellschaftliche Integration® (Kai-

ser et al., 2000Db).
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Abschliel3end ist zu sagen, dass das EFL von Susan Isernhagen wie alle FCE-
Systeme eine ganzheitliche Betrachtungsweise im Sinne des bio-psycho-sozialen
Ansatzes voraussetzt und somit eine interdisziplinare Zusammenarbeit fordert.
Dieses Team sollte sich aus allen medizinischen Fachbereichen, sowie der Sozi-
alarbeit und Psychologie zusammensetzen.

Auf diese Weise wird mittels Gegenuberstellung des Fahigkeitsprofils und des An-
forderungsprofils (Abb. 17) eine baldige Integration des Patienten in den Alltag zu

erreichen versucht.

Fahigkeitsprofil Anforderungsprofil
Anamnese Befragungen
Befragung » an Testperson

» an Arbeitgeber
» Kollegen/Meister
Externe Infos (Ber.profil/SW)

» an Patienten
> an Arzte/Therapeuten
Selbsteinschatzung PACT

Schmerzfragebogen Tatigkeitsanalyse/-beschreibung

Beobachtungen (subj./obj.) Beobachtungen
Messungen (Zeit/Gewicht/Haufigkeit)

DOT...

Untersuchungsberichte
Leistungsdiagnostik EFL
ADL-Verfahren (FIM...)

Abb. 17: Fahigkeitsprofil EFL - Anforderungsprofil APA (aus Kaiser et al., 2000b, S. 305)

2.3.2 Vergleich von ERGOS © und EFL von Susan Isernhagen

Die in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten FCE-Systeme ERGOS® und
EFL nach Susan Isernhagen sollen nun gegenubergestellt werden.

Der gemeinsame Ansatz ist die Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit
und die damit verbundene Prognose der beruflichen Rehabilitation zur Verbesse-

rung der beruflichen und sozial-medizinischen Diagnostik.

»ole nimmt primar Stellung zu Fragen der beruflichen Eingliederung aus
der Sicht der arbeitsbezogenen, physischen Belastbarkeit und unter Be-
ricksichtigung der Anforderungen an einen bestimmten oder an einen
anderen in Betracht zu ziehenden Arbeitsplatz. ...In gewissen Fallen
kann eine EFL-Abklarung beispielsweise eine laufende berufliche Ab-

klarung wesentlich unterstitzen, wenn der Berufsberater oder Sachbe-
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arbeiter wissen muf3, ob ein bestimmtes ins Auge gefasstes berufliches
Ziel von der Belastbarkeit her betrachtet tberhaupt realistisch erscheint.
In anderen Fallen lasst sich anhand einer EFL feststellen, daf’ die mo-
mentanen Voraussetzungen fiur eine berufliche MalRhahme noch nicht

gegeben sind*
(Oliveri, 1997, S. 5: aus Kaiser et al., 2000b, S. 298)

Dies wird aber auf zwei unterschiedlichen Wegen erreicht.

Grundsatzlich verschieden sind die beiden Assessments hinsichtlich ihrer Zielpa-
rameter. Wahrend das ERGOS®-System den psychophysischen Ansatz wéhlt und
die absolute Maximalkraft als Leistungsgrenze definiert, bezieht sich das EFL-
Verfahren auf die maximale Leistungsfahigkeit im Rahmen der ergonomischen
Testausfiihrung, so genannte kinesiophysische Tests (vgl. Kapitel 2.1 ERGOS®-
Grundlagen und 2.3.1 EFL nach Susan Isernhagen; Kaiser, 1999; Kaiser et al.,
2000b; Gorlt, 1998a; Gorlt, 1998b, www.efl-akademie.de, 2003). Die beim ER-
GOS® standardisierten Testablaufe werden von Seiten des Computers vorgege-
ben und elektronisch dokumentiert. Dieses Vorgehen fuhrt dazu, dass das Test-
personal nur eine beobachtende Funktion hat bzw. den korrekten Ablauf des Tests
gewahrleistet und die Objektivitdt gewahrt bleibt. Die Tests des EFL sind auch
standardisiert, erlauben aber Einflussnahmen hinsichtlich der ergonomischen
Testdurchfihrung (Gorlt, 1998b). Dies basiert auf dem Prinzip, dass der Schmerz
als solcher nicht der limitierende Faktor ist. Des Weiteren hat der Therapeut die
Mdoglichkeit, den EFL-Test abzubrechen, wenn sich erkennbare funktionelle Limits
zeigen (Kaiser et al., 2000b). ERGOS® hingegen lasst funktionell-ergonomische
Aspekte aul3en vor und testet die jetzige subjektive Leistungsfahigkeit, die zum
einen vom Trainingszustand und zum anderen von der psychischen Belastbarkeit
abhangt. Ergonomische Korrekturen wie beim EFL-Verfahren bleiben unberiick-
sichtigt, solange sie die Gesundheit des Probanden nicht gefahrden.

Der Vergleich des ermittelten Fahigkeitsprofils mit dem Anforderungsprofil des
bisherigen Arbeitsplatzes oder eines zukiinftigen Arbeitsplatzes ist die vornehmli-
che Aufgabe der Assessments ERGOS® und EFL. Bei dem ERGOS®-System
konnen die erhobenen Daten mit Hilfe der computerisierten Datenbank verglichen
werden. Zum einen ist es moglich, diese Daten mit einem gespeicherten Anforde-

rungsprofil aus der ERGOS®-Datenbank zu vergleichen und zum anderen Einfluss
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auf das Protokoll zu nehmen, um die Daten an spezielle Anforderungen des Ar-
beitsplatzes anzupassen. Zudem bietet ERGOS® die Moglichkeit, einen Vergleich
mit dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu tatigen, d.h. gewisse Téatigkeiten auszusor-
tieren, die nicht dem erfassten Fahigkeitsprofil entsprechen (Verhorst, 1998; Gorlt,
1998b). Kaiser et al. (2000a) sprechen 2000 noch davon, dass ,der EDV-gesttitzte
Profilvergleich (ist) das Herzstiick von ERGOS® ist, wahrend Nellessen (2002, S.
129) ,die quantitativen Ergebnisse einer FCE, die zum Teil auf den 8-Stunden-Tag
extrapoliert werden, (sind) isoliert von geringer Aussagefahigkeit* sind. Das Prob-
lem der Extrapolation der Daten und die Brauchbarkeit der gespeicherten Anforde-
rungsprofile der amerikanischen Tatigkeiten aus dem DOT wurde schon in Kapitel
2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit Hilfe des DOL und
des NIOSH angesprochen. Der Vorteil der ausnahmslos in gespeicherter Form
vorliegenden Daten bei ERGOS® bietet EFL nicht. Verhorst begriindet dieses da-
mit, ,dass die Auswertung der Vielzahl der Daten, die sich bei elektronischer Er-
hebung ergeben, nicht zu handhaben sei* und ,....(besteht) die Méglichkeit, auf den
Patienten bezogen zu variieren* (1998, S. 2). EFL bestimmt mit Hilfe der EFL-
Tabelle das Leistungsprofil des jeweiligen Probanden und vergleicht diese mit den

erhoben Leistungsdaten (vgl. Kapitel 2.3.1 EFL nach Susan Isernhagen).

Beide Systeme kdnnen zur Rehabilitation eingesetzt werden. Arbeitsplatzbezoge-
ne Trainingsprogramme, im englischen Sprachraum unter den Begriffen Work
Hardening®® oder Work Conditioning™ bekannt, dienen dazu, einen Patienten auf
die berufliche Tatigkeit wieder vorzubereiten bzw. zu trainieren (Flatau, 2001;
Gorlt, 1998b; Kaiser et al., 2000a).

'8 Definition Work Hardening: “...programs, which are interdisciplinary in nature, use conditioning
tasks that are graded to progressively improve the biomechanical, neuromuscular, cardiovascu-
lar/metabolic and psychosocial functioning of the person served in conjunction with real or simu-
lated work activities. Work hardening is a highly structured, goal-oriented individualized treatment
program designed to maximize the person’s ability to return to work.” (Commission on Accredita-
tion of Rehabilitation Facilities (CARF), 1991, aus Flatau, 2000, S. 36)

1% Definition Work Conditioning: ,... im Sinne des Konditionstrainings zur allgemeinen Arbeitsleis-
tung und des Work Hardening als spezielles, auf die auszufiihrende Arbeit bezogenes Leistungs-
training.” (Schian & Kaiser, 2000, S. 57)
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Voraussetzung bei beiden Systemen ist der Einsatz von qualifiziertem Personal
und von Beiden wird eine vorausgehende Schulung an dem System gefordert.
Nellessen (2002) schreibt, dass in Amerika spezielle Berufsgruppen, Occupational
Therapists und Physical Therapists, und in Deutschland Ergo- und Physiothera-
peuten eingesetzt werden. Ferner wurde von den EFL-Anwendern 1999 sowohl
die EFL-Akademie zur Supervision der Berichte, als auch der EFL-Bundesverband
zur Zertifizierung einzelner Anwender, als Zeichen der Qualitatssicherung gegrin-
det. Seit dem Jahr 2002 treffen sich auch die ERGOS®-Anwender in regelmaRigen

Abstanden, um den gestellten Qualitdtsanforderungen gerecht zu werden.

Dem hoheren Anschaffungspreis auf Seiten des ERGOS® im Kostenkapitel steht
ein erhohter Arbeits- und Zeitaufwand auf Seiten des EFL entgegen. Wéahrend fir
einen Test am ERGOS®-System ca. 4-5 Stunden berechnet werden, muss man
fur das EFL-Verfahren an zwei Tagen mindestens drei Stunden zuzuglich der
Testauswertung einplanen. Das bedeutet, dass ein Therapeut langer fur die

Durchfihrung und Auswertung eines Tests eingesetzt werden muss.

2.4 Einordnung des Arbeitssimulationsgerdats ERGOS  ©in die
sozialmedizinische Begutachtung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Einordnung des Arbeitssimulationsgerats
ERGOS® in die sozialmedizinischen Begutachtung. Das Kapitel 2.4.1 Das Arbeits-
simulationsgerat ERGOS® — Indikationen und Einsatzmoglichkeiten und das Kapi-
tel 2.4.2 Das Arbeitssimulationsgerdat ERGOS® — Kontraindikationen behandelt
den Einsatz des ERGOS®-Systems als Diagnostikum in der Rehabilitation. Das
nachste Kapitel (2.4.3 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® —Interdisziplindre
Rehabilitation) fasst zusammen, bei welchen Berufsgruppen in der Rehabilitation
das System zur Anwendung kommt bzw. mit welchen Mitarbeitern ein ERGOS®-
Test diskutiert und anschlie3end interpretiert werden muss. Die Einordnung des
Arbeitssimulationsgerats ERGOS® in die ICF und die Rehabilitation werden im
Kapitel 2.4.4 Definition der Rehabilitation und die Implementierung in die ICF er-
lautert. In den folgenden Kapiteln werden Bereiche angesprochen mit denen das
Arbeitssimulationsgerats ERGOS® in der Medizin (2.4.6 Definition Rente, 2.4.7
Arbeitsmedizin, 2.4.8 Sozialmedizin) und dem deutschen Sozialsystem (2.4.5 Ge-

setzliche Leistungstrager der Rehabilitation) in Verbindung steht.
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2.4.1 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS © — Indikationen und

Einsatzmdglichkeiten

Das Arbeitssimulationsgerats ERGOS® kann auf vielfaltige Art und Weise einge-
setzt werden. Die am meisten genutzten Mdglichkeiten sind:

* Abklarung der Arbeitsfahigkeit, z.B. nach Arbeitsunfallen
* Bestimmung der Therapie- bzw. Rehabilitationsbeddrftigkeit, z.B. nach Ar-
beitsunfallen
* Einbindung in die sozialmedizinische Begutachtung bei Rehabilitationsan-
tragen
*  Work Hardening und Work Conditioning
* Evaluation des Therapieerfolges und der rehabilitativen Behandlung
» Qualitatssicherung und Dokumentation durch arbeitsbezogene Assess-
ments
* Einbindung in ICIDH-2 bzw. ICF und Wuppertaler Mehrebenenmodell
* Pre-Employment (USA; in BRD verboten; Bsp: Toyota)
(vgl. Nellessen, 2002; Tramposh, 1992; Lechner, Roth & Straaton, 1991; Isernha-
gen, 1992)

Die mit dem Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® durchgefiihrten Messungen
konnen zum Abbau der Unsicherheiten beitragen, unter denen die sozialmedizini-
sche Beurteilung leidet, da sowohl Gutachten als auch Messungen zu justifizierba-

ren Entscheidungen fihren kénnen.

2.4.2 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS © — Kontraindikationen

Es gibt nur wenige Personen, die nicht an dem Arbeitssimulationsgerat ERGOS®
getestet werden kénnen. Durch die Beobachtung und Kontrolle des Therapeuten
wahrend eines Tests, aber auch durch Ausschluss einzelner Tests, werden Ver-
letzungen oder Fehlbelastungen vermieden, so dass in jedem Alter und bei vielen
Erkrankungen an dem Geréat Tests durchgefuhrt werden kdnnen.
Zu den Kontraindikationen z&hlen:

» alle akuten Erkrankungen, z.B.: Zustand nach NPP-OP,

» Krankheiten, die auf psychischen Problemen beruhen.
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2.4.3 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS © — Interdisziplinare Reha-
bilitation

Nur mit der Hilfe verschiedener am Therapieprozess beteiligter Personen kann
das Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® optimal eingesetzt werden (Kapitel 2.2
FCE — Functional Capacity Evaluation (EFL — Evaluation funktioneller Leistungs-
fahigkeit)):

« Behandelnde(r) Arzt bzw. Arztin

e Therapeut/in, die den Test durchfihrt
* Behandelnde(r) Therapeut/in

* Psychologe/in

e Sozialarbeiter/in

2.4.4 Definition der Rehabilitation und die Impleme  ntierung in die
ICF

Der Begriff der Rehabilitation wird im allgemeinen Sprachgebrauch vielféltig ge-
nutzt und kann von mehreren Standpunkten aus definiert werden:
H&aufig wird die Rehabilitation unter dem Begriff der Tertidrpravention gefihrt und

ist ein Unterpunkt der Préavention.

~unter Pravention ist allgemein die Vorbeugung einer Krankheit zu ver-
stehen* (Weineck, 1990, S. 395).

Unter Primarpravention werden alle Bemuhungen verstanden, die darauf abzielen,
die Entstehung von Krankheiten zu verhindern, diesen vorzubeugen bzw. die Ge-
sundheit zu bewahren. Beispiele hierflr sind korperliche Betatigung, ausgewoge-
ne Erndhrung oder Impfungen.

Sekundarpravention beinhaltet alle Malinahmen, durch die ein Krankheitsprozess
erkannt werden soll. Ziel ist es, bei Vorliegen eines Befundes rechtzeitig, dass
heil3t in der Regel noch im vorklinischen Stadium, mit einer Therapie zu beginnen.
Maflnahmen der Sekundéarpravention sind zum Beispiel Krankheitsfriherkennung
im Sauglings- und Kleinkindalter oder Friherkennung von Herz- und Kreislaufer-

krankungen.
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Die Rehabilitation féallt in die Gruppe der Tertiarpravention und wird erforderlich,
wenn Schaden bereits vorliegen, die zu Behinderungen fuhren kénnen (Halhuber
& Milz, 1972; Hiullemann, 1976; Weineck, 1990).
Hieraus kann gefolgert werden, dass diese Einteilung der Rehabilitation sich allein
auf somatische Symptome bezieht und dem komplexen Begriff der Rehabilitation
nicht gerecht wird.
Eine eindeutige, allumfassende Definition des Rehabilitationsbegriffs wird aber
auch weder im Sozialgesetzbuch, noch von den Tragern der Rehabilitation, z.B.
Rentenversicherung (vgl. Kapitel 2.4.5 Gesetzliche Leistungstrager der Rehabilita-
tion), gegeben. Lediglich in den Paragraphen § 15 und 8§ 16 des SGB VI sind Leis-
tungen und Ziele der medizinischen, berufsfordernden und erganzenden Leistun-
gen der Rehabilitation formuliert. In Bezug auf die Leistungen der Rentenversiche-
rung zur Rehabilitation konzentrieren sich die Ziele vor allem auf die berufliche
Wiedereingliederung bzw. Arbeitsfahigkeit des Patienten. Der Grundsatz ,Reha
vor Rente* (8 9 SGB VI; VDR, 2004; Huber & Schiile, 2000) stellt zum Beispiel die
Ausrichtung der gesetzlichen Rentenversicherungstrager dar und betont die groR3e
Bedeutung zwischen Erwerbsfahigkeit und Rehabilitation.
Aus Sicht aller Rehabilitationstrager (Kapitel 2.4.5 Gesetzliche Leistungstrager der
Rehabilitation) sind die gemeinsamen Ziele der sozialen Sicherung in der Bundes-
republik Deutschland im Paragraph 8 10 SGB | (s.a. VDR, 2004) folgend formu-
liert:
~Wer korperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder wem eine solche Behinde-
rung droht, hat unabhéngig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf die
Hilfe, die notwendig ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlim-

merung zu verhuten oder ihre Folgen zu mildern,
2. ihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der

Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben zu sichern.”

Dies zeigt, dass Rehabilitation aber mehr MaRnahmen umfasst und dem komple-
xen Begriff der Rehabilitation, wie er von einzelnen Kostentragern definiert wird,
nicht gerecht wird. Eine generelle Definition von Rehabilitation muss einen mehr-
dimensionalen Ansatz verfolgen, organisationsunabhangig formuliert werden und

allgemein gultig sein.
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Huber und Schile sehen die Rehabilitation als ganzheitlichen Prozess und for-
dern, dass ,Rehabilitation erfolgreich nur im Team, d.h. interdisziplindr durchge-
fuhrt werden kann“ (2000, S. 40). Auf diesen Ansatz bezieht sich die 1980 einge-
fuhrte und auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell beruhende Definition
der Weltgesundheitsorganisation (Kapitel 2 Theoretischer Teil). Mit Erscheinen
des Nachfolgemodells der ICIDH wurde auch die Definition der Rehabilitation der

neuen Fassung, der ICF, angepasst. Im Folgenden soll diese vorgestellt werden:

.Der Begriff Rehabilitation bezieht sich auf einen Prozess, der darauf
abzielt, dass Menschen mit Behinderungen ihr optimales physisches,
sensorisches, intellektuelles, psychisches und/oder soziales Funktions-
niveau erreichen und aufrecht erhalten, ihnen also Hilfestellungen zur
Anderung ihres Lebens in Richtung eines hoheren Niveaus der Unab-
hangigkeit zu geben. Rehabilitation kann Malinahmen umfassen (1) zur
Versorgung und/oder Wiederherstellung von Korperfunktionen oder (2)
zur Kompensation des Verlustes bez. des Fehlens einer Kérperfunktion
oder einer funktionellen Einschrankung umfassen. Der Rehabilitations-
prozess umfasst nicht die anfangliche medizinische Behandlung. Sie
umfasst ein weites Spektrum von mehr elementaren und allgemeinen
rehabilitativen Mallnahmen und Handlungen bis hin zu zielorientierten

Vorgehensweisen, wie zum Beispiel die berufliche Rehabilitation®.

(Deutsche Ubersetzung der Definition der WHO, 1994).

Rehabilitation versteht sich als ,... multi- und interdisziplinares Management der
funktionalen Gesundheit einer Person” (Ewert, Cleza & Stucki, 2002, S. 157) und
baut auf einer anfanglichen medizinischen Behandlung auf. Zwei Punkte sind in

diesem Zusammenhang wichtig:

Erstens: Es besteht die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der
heutigen 10. Revision (Abb. 18). Dieser Diagnoseschliissel dient lediglich dazu,
Aussage zu einer Gesundheitsstorung, Verletzung oder Krankheit im Sinne von
Atiologie (Krankheitsursache), Pathogenese (Entstehung einer Krankheit) und
Manifestation (Auspragung einer Krankheit) zu machen. Es werden somit Aussa-

gen zu Auswirkungen von Gesundheitsproblemen und nicht zur Gesundheit getéa-
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tigt. (Ewert et al., 2002; Huber & Schiile, 2000; ICF, 2002; Repschlager, 2003;
Schuntermann, 2002a; Schuntermann, 2002b).

Zweitens: Die WHO veranlasste, aufbauend auf dem Krankheitsmodell der ICD,
ein zweites Modell einzufihren, welches sich mit den Folgen der Krankheit ausei-
nandersetzt. Nach ersten Uberlegungen 1972 wurde 1980 die Internationale Klas-
sifikation der Schadigung, Fahigkeitsstorung und Beeintrachtigung (ICIDH) einge-
fuhrt. Die erstmalige Einbeziehung der psychischen und sozialen Beeintrachtigun-
gen in den Rehabilitationsprozess liel3 eine getrennte Klassifizierung fur Schadi-
gung, Féahigkeitsstorung und soziale Beeintrachtigung zu und bezog sich nicht al-
lein auf Krankheiten. Im Folgemodel der ICIDH dem ICF, im November 2001 in
der deutschen Ubersetzung eingefiihrt, wird der bio-psycho-soziale Ansatz mit
dem medizinischen Modell der ICD verknupft und wandelt das Krankheitsfolgemo-
dell ICIDH in ein Modell der funktionalen Gesundheit (ICF) um.

.Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshinter-
grund (Konzept der Kontextfaktoren) —

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlief3lich des mentalen Bereichs) und
Korperstrukturen allgemein anerkannten Normen entsprechen
(Konzepte der Korperfunktionen und -strukturen),

2. sie nach Art und Umfang das tut oder tun kann, wie es von einem Men-
schen ohne Gesundheitsproblem erwartet wird
(Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Art
und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
Schadigungen der Kdrperfunktionen/-strukturen und Aktivitatseinschran-
kungen erwartet wird.

(Konzept der Teilhabe)*
(Schuntermann, 2002c, 3. Folie)

Ob eine Person funktional gesund ist, hdngt nicht nur von dem Konzept der Kor-
perfunktionen und -strukturen, dem Konzept der Aktivitaten und dem Konzept der
Teilhabe ab, sondern wird auch von den Umwelt- (z.B. materielle) und personen-

bezogenen Faktoren (z.B. Alter) beeinflusst. Das Konzept der ICF basiert auf der
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Integration der beiden gegensatzlichen Modelle, ICD mit seinem bio-
medizinischen und der ICF mit ihrem bio-psycho-sozialen Ansatz. Das soll an ei-

nem Beispiel in der Abbildung 18 verdeutlicht werden:

Bio-psycho-soziales Modell der ICF

Kreuzbandruptur, alt
(ICD-10: M 23.39)

Schmerz, o .
Gelenkinstabilitit A > > Arbeiten

Kreuzband Treppensteigen

t
! '

Umweltfaktoren personliche Faktoren
* - 4.Stock ohne = 30 Jahre

I CF Aufzug * Sportlich
» ++ Gehstiitze * Starke Motivation

Abb. 18: Beispiel einer Einteilung in das bio-psycho-soziale Modell der ICF (mod n. Schunter-
mann, 2002c, 35. Foalie) (vgl. Abb. 5)

Die ICD dient dazu, ein Gesundheitsproblem zu beschreiben. In dem hier vorlie-
genden Fall hat der behandelnde Arzt eine alte Kreuzbandruptur diagnostiziert, die
mit dem Code M 23.59 verschlisselt wird. Mit Hilfe dieses Codes kann nun jeder
Arzt das Gesundheitsproblem erkennen.

Weiter als die ICD geht das bio-psycho-soziale Modell der ICF. Die Kérperfunktio-
nen und -strukturen beschreiben zum Beispiel die Schmerzen und die Gelenkin-
stabilitat durch das fehlende Kreuzband. Dieser Patient ist aufgrund seiner
Schmerzen und Gelenkinstabilitat in seinen Aktivitaten, hier Gehen und Treppen-
steigen, beeintrachtigt. Dies fuhrt dazu, dass der Patient seiner Arbeit nicht nach-
gehen kann und in seiner Lebenssituation (Teilhabe) eingeschrankt ist. Des Weite-
ren wird der Patient durch seinen Lebenshintergrund beeinflusst. Diese Kontext-
faktoren setzen sich aus den Personenbezogenen (personlichen) Faktoren und
den Umweltfaktoren zusammen. In diesem Fall ist der Patient 30 Jahre alt, sport-
lich ambitioniert und motiviert. Die Umweltfaktoren beschreiben die Wechselwir-
kung einer Person zwischen dem gesundheitlichen Problem (ICD) und kdnnen
sowohl als Forderfaktoren, hier Gehstitzen, als auch als Barrieren, z.B. 4. Stock

ohne Aufzug, vorkommen.
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Ziel der ICF ist es

» eine wissenschaftliche und allgemein anerkannte Hilfe zur Beschreibung,
Feststellung und Begutachtung von Zustanden der funktionalen Gesundheit
zu liefern,

e eine disziplintibergreifende Sprache fir die Erscheinungsformen der funkti-
onalen Gesundheit und ihren Beeintrachtigungen zur Verfiigung zu stellen,

* eine Kommunikationsplattform zur Beschreibung der Gesundheit zu erstel-
len und

» Datenvergleiche auf nationaler und internationaler Ebene im Gesundheits-

wesen zu ermoglichen.

Die ICF ist ein beschreibendes Instrument, das hilft auf der Ebene Funktionen
oder Strukturen Schadigungen, auf der Ebene der Aktivitaten Einschrankungen
und auf der Ebene der Teilhabe am Leben Beeintrachtigungen zu definieren. Sie
dient nicht zur Klassifikation von Diagnosen und kann auch nicht als Assessment
genutzt werden.

Auf der Basis des ganzheitlichen Ansatzes, der von der Weltgesundheitsorganisa-
tion gefordert wird, werden die Ziele der Rehabilitation festgelegt.

Da es in der Bundesrepublik aber verschiedene gesetzliche Leistungstrager flr die
Rehabilitation gibt und diese fur verschiedene Bereiche und Leistungen aufkom-
men, kommt es hier vermehrt zu Uberschneidungen. Dieses Problem ist unter
dem Begriff der Schnittstellenproblematik bekannt und soll im folgenden Kapitel

erlautert werden.

2.4.5 Gesetzliche Leistungstrager der Rehabilitatio n

.Die Bundesrepublik Deutschland hat ein gegliedertes System der sozialen Si-
cherheit und ein gegliedertes System der Rehabilitation* (Huber & Schile, 2000,
S. 40). Dies fuhrt zu dem Problem, dass die Rehabilitation von verschiedenen
Tragern abhangig ist bzw. diese fur die Kosten der RehabilitationsmalRinahmen
aufkommen missen. Sieben Kostentrager beteiligen sich an der Rehabilitation

und Ubernehmen die Kosten der Mal3nahme entsprechend (Abb. 19) .
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Trager der
gesetzlichen

S

Tréger der

Rentenversicherung

Bundesanstalt
fiir Arbeit

Tréger der
gesetzlichen
Unfallversicherung

Trdger der sozialen
Entschédigung bei
Gesundheitsschidden

Tréager der
Sozialhilfe

Trager der
offentlichen
Jugendhilfe

Allgemeine
Ortskrankenkassen

Betriebskrankenkassen
Innungskrankenkassen

See-Krankenkassen

Landesversicherungs-

anstalten

Bahnversicherungs-

anstalt
Seekasse

Landesarbeitsamter

Arbeitsé@mter

gewerbliche Berufs-
genossenschaften

See-Berufsgenossen-
schaften

landwirtschaftliche

Landesversorgungs-
dmter

Versorgungsamter
Hauptfiirsorgestellen

Fiirsorgestellen-

tiberdrtliche Trager
der Sozialhilfe
ortliche Trdger
der Sozialhilfe

tiberdrtliche Trager
der Jugendhilfe
ortliche Trager
der Jugendhilfe

(Seekasse) Berufsgenossenschaften

Ersatzkassen

Bundesversicherungs-
anstalt fiir Angestellte Gemeindeunfall-
Bundesknappschaft versicherungsverbande
Bundesknappschaft Ausfiihrungsbehorden
fiir Unfallversicherung
des Bundes, Unfall-

kassen der Lander

und Gemeinden

Landwirtschaftliche

Landwirtschaftliche
Alterskassen

Krankenkassen

Abb. 19: Trager der Rehabilitation (BAR, 1998, aus Huber & Schile, 2000, S. 41)

Je nach Kostentrager liegen die Zielvorstellungen, was denn nun Rehabilitation
betrifft, etwas auseinander. So liegt die Aufgabe und damit verstandlicherweise
das Interesse, etwa eines Arbeitsamtes oder auch der Rentenversicherung im
Wiedererlangen der Erwerbsfahigkeit, wahrend die Unfallversicherung versucht,
den Unfallfolgen im medizinischen, beruflichen und sozialen Bereich moglichst
optimal entgegen zu wirken. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und der
Abwendung von Pflegebedurftigkeit ist die erste Aufgabe der Krankenkassen
(Tab. 15).

Tab. 15: Zielvorstellung der Renten-, Unfall- und Krankenkassen

» Erhalt bzw. Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit im
Renten- Berufsleben
versicherung * Rehabilitationsleistungen nur bei drohender Erwerbsunfa-

higkeit (nach VDR, 1991)

* Verhitung von Unféllen und Berufserkrankung

Unfallversicherung e Vo : _
» Positive Einwirkung auf mogliche Krankheitsfolgen

» Erkennung, Heilung, Verhitung der Verschlimmerung ei-
ner Krankheit oder Linderung von Krankheitsbeschwerden
oder

* Vorbeugung, Beseitigung oder Besserung einer Behinde-
rung oder Pflegebedirftigkeit sowie Verhitung einer Ver-
schlimmerung (nach Grigoleit, Schliehe & Wenig, 1998)

Krankenkassen
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Bedingt durch die unterschiedlichen Kostentrager kommt es zu einer Trennung
einzelner Bereiche, die letztlich zu einer ungentigenden Verzahnung der einzelnen
Rehabilitationsmalnahmen flihren kann (Schnittstellenproblematik).

Diese systemimmanenten Rehabilitationshemmnisse fuhren dazu, dass die Kos-
ten fur die Rehabilitation von einem Kostentrager zum anderen geschoben wer-

den. Am folgenden Beispiel soll diese Problematik aufgezeigt werden:

.Die Leistungen der Pflegeversicherung reichen von 400/750 DM im
ambulanten Bereich bei der Pflegestufe | bis zu 2.800 DM (ohne Harte-
falle) im stationaren Bereich bei der Pflegestufe Ill. Die erreichbaren 1-
Stufen-Differenzen zwischen den Pflegestufen O bis IIl machen durch-
schnittlich 700 DM pro Monat aus. (Es besteht keine Linearitat, es han-
delt sich um ein grobes Rechenbeispiel.) Eine Mal3inahme, wie z.B. eine
durchschnittliche stationare geriatrische Rehabilitationsbehandlung, die
(additiv betrachtet und damit nicht korrekt gerechnet) 10.000 DM kosten
wirde und zu einer Reduktion um nur eine Pflegestufe fihren wirde,
hatte sich nach 13 Monaten amortisiert. Der Schonheitsfehler besteht
nur darin, dass die Kosten von der Krankenversicherung aufgebracht,
jedoch von der Pflegeversicherung eingespart wirden.”

(BAR, 1999, S. 26)

Dieses Beispiel, die Krankenversicherung zahlt die Rehabilitation und die Pflege-
versicherung spart Kosten ein, fuhrt dazu, dass situationsverbessernde Mal3nah-
men maoglicherweise aufgeschoben werden und die Schnittstellenproblematik zu

einem rehabilitationshemmenden Konstrukt wird.

2.4.6 Definition Rente

Primare Aufgabe der Rentenversicherung ist die Sicherung der wirtschaftlichen
Existenz im Alter nach Abschluss des Erwerbslebens. Sie hat ein Interesse daran,
die Erwerbsfahigkeit der Versicherten bis zur so genannten Altersgrenze zu erhal-
ten, bzw. eine bedrohte Erwerbsfahigkeit zu verbessern oder durch eine Rehabili-
tationsmalinahme wiederherzustellen. Rehabilitation ist zu einem festen Bestand-
teil des Gesundheitssystems geworden. In der Sozialgesetzgebung fur die Ren-
tenversicherung gilt seit der Rentenreform von 1956 der Grundsatz ,Reha vor

Rente”, d.h. es soll durch eine medizinische RehabilitationsmalRnahme versucht
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werden, den vorzeitigen Eintritt in die Rente zu verhindern. Die Rentenversiche-
rung schaltet sich ein, um ein vorzeitiges Ausscheiden des Versicherten aus dem
Erwerbsleben (Erwerbsminderung?®, friher Erwerbsunfahigkeit und Berufsunfa-
higkeit) zu vermeiden. Die rechtlichen Grundlagen werden im Rehabilitationsan-
gleichungsgesetzt geregelt (Seidel, 1999). Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS®
kann helfen, das vorzeitige Ausscheiden des Versicherten rechtlich abzusichern.

2.4.7 Definition Arbeitsmedizin

Die Arbeitsmedizin ist kein eigenstandiger Bereich der Medizin. Sie setzt sich aus
Teilbereichen der Medizin, z.B. der Sozialmedizin (s.a. Kapitel 2.4.8 Definition So-
zialmedizin), und fachfremden Disziplinen, wie z.B. der Chemie und Leistungsphy-
siologie zusammen. Wichtige Themen sind die Arbeitsschutzvorschriften, Analyse
von Arbeitsplatz- und Berufsbelastungen, Toxizitat von Arbeitsstoffen, Berufs-
krankheiten, Arbeitsunféalle, Begutachtungskunde und Rehabilitation. Das Ausei-
nandersetzen mit Fragen, wie z.B. den arbeitsphysiologischen Aspekten, Belas-
tung und Beanspruchung, sind Problematiken, die auch das Arbeitssimulationsge-
rat ERGOS® betreffen. Mit Hilfe des ERGOS®-Systems lassen sich Begutachtun-
gen bezuglich der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit durchfihren. Diese unter-
stutzen die Arbeit des Arbeitsmediziners. Die interdisziplindre Zusammenarbeit
kann helfen, dem Arzt weitere Moglichkeiten der Diagnostik an die Hand zu geben

und die Begutachtung zu optimieren.

2.4.8 Definition Sozialmedizin

Die Sozialmedizin ist ein eigenstandiges Fach der Medizin, definiert sich aber aus

vielen einzelnen Disziplinen derselben. Zuerst zu nennen ist Epidemiologie, die

® Erwerbsminderung: ,Der Altersvorsorgevertrag kann mit einer Zusatzversicherung fiir den Fall
der verminderten Erwerbsfahigkeit (und/oder Berufsunféhigkeit) versehen werden. Da ein Teil der
Beitrage dann fur die Absicherung des Risikos der Erwerbsminderung zur Verfigung stehen muss,
kann die Rentenleistung im Alter geringer ausfallen. Bis zu 15 % der Beitrdge mussen mit dem
Beginn der Auszahlungsphase nicht zugesagt werden, wenn sie zur Absicherung des Erwerbsun-
fahigkeitsrisikos verwendet wurden. Im Fall einer schadlichen Verwendung missen die auf die zur
Absicherung des Erwerbsminderungsrisikos verwendeten Beitrdge entfallenden Forderbetrage
(Zulagen und Steuervergiinstigungen) nicht zurtickgezahlt werden.

Normverweis: § 1 Abs. 1 Nr. 3 AltZertG" (www.vdr.de, 2004)
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sich mit Verteilung und H&aufigkeit von Merkmalen in Populationen, z.B. Krankhei-
ten und demografischen Charakteristika (vgl. Kapitel 2 Theoretischer Teil), be-
schaftigt. Aufbauend darauf werden Daten zur Planung und Durchfiihrung von
Maflinahmen zur Vorbeugung und Pravention, aber auch zur Bekampfung und Be-
handlung von Krankheiten zur Verfiugung gestellt. Mit Hilfe der Sozialanamnese
werden die Bereiche der sozialen Umwelt, u.a. die individuelle Biografie des Be-
troffenen, sein subjektives Erleben der Lebenssituation, seine allgemeinen Le-
bensbedingungen und die aktuelle Lebenssituation erfasst. Da das Arbeitsverhalt-
nis in unserer Kultur eine grof3e Rolle fur die Selbstdefinition in der Gesellschaft
spielt, kdnnen Veranderungen im Arbeitsverhdaltnis, z.B. Erwerbsminderung, zu
Veranderungen des Lebensstils fuhren (Seidel, 1999). Das Arbeitssimulationsge-
rat ERGOS® setzt in Kombination mit einem Fragebogen, z.B. PACT-Fragebogen,
an diesem Punkt an und versucht anhand vieler einzelner Tests die Leistungsfa-
higkeit und Bereiche der sozialen Umwelt des Probanden zu untersuchen. Auf
diese Weise wird dem Arzt ein zusatzliches Diagnostikum zur Verfligung gestellt

und unterstitzt ihn in seiner Befundung bzw. Begutachtung des Patienten.

2.5 Implementierung des Forschungsleitbildes in das Artifiziel-

le Mehrebenenmodell nach Freiwald

Das Atrtifizielle Mehrebenenmodell nach Freiwald soll bei der Diskussion der Er-
gebnisse des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® helfen und den forschungsme-
thodischen Zugang erlautern. Ahnlich wie die ICF versucht das Artifizielle Mehr-
ebenenmodell Daten tber diese Konstrukte unabhangig voneinander zu erheben
und anschlielend Zusammenh&nge miteinander zu vergleichen und kausale Ver-
knupfungen zwischen ihnen zu untersuchen (Schuntermann, 2002b; vgl. Kapitel 2
Theoretischer Teil, bes. Abb. 5 und Kapitel 2.4.4 Definition der Rehabilitation und
die Implementierung in die ICF). Um einen kurzen Einblick in das Forschungsleit-

bild zu gewahrleisten soll folgend Freiwald (2001a) zitiert werden:

.unser Forschungsverstandnis beinhaltet Interdisziplinaritat - und dies
nicht als Schlagwort, sondern konkret in der Umsetzung. Interdisziplina-
ritat ergibt sich zwangslaufig dann, wenn Forschung unter Berucksichti-
gung von philosophischem und geschichtlichem Hintergrundwissen ge-
plant und umgesetzt wird. Unter diesem Aspekt mussen bei der Ent-

wicklung von Forschungsstrategien auch neuere philosophische und
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naturwissenschaftliche Diskussionen und Tendenzen Bericksichtigung

finden. Es ist uns bekannt, dass es keine Beobachtung ohne Beobach-

ter gibt. Der Beobachter bzw. der Forschende greift u.a. durch erkennt-

nistheoretische Vorentscheidungen in den Forschungsprozess ein. In-

sofern ist das Postulat "objektiver Forschung” zu relativieren. Unsere

Forschungsansatze reflektieren weiterhin konstruktivistische, system-

theoretische und chaostheoretische Aspekte. Auf der Basis der vorher

gemachten Aussagen wurde von uns ein artifizielles Mehrebenenmodell

entwickelt. Es reflektiert die Mehrdimensionalitat der Betrachtungsebe-

nen und hilft die bewegungswissenschaftlich-interdisziplinaren For-

schungszugénge zu strukturieren (Tab. 16)."

Tab. 16: Artifizielles Mehrebenenmodell (Freiwald, 2001a)
Primére Primére Methodisch-erkenntnis-
Ebene Elemente _ )
Interaktion Phanomene theoretischer Zugang
Bewegungswissenschaftliche
Untersuchungen (bes. Beo-
Interpersonale E-
o bachtung)
bene Kommunikation .
. Padagogische Untersuchun-
Warum, wozu und Soziale und
Gruppen, o gen
unter welchen Be- Kommunikation| |gruppen- ] ]
) ) Gesell- ) _ Philosophische Betrachtun-
dingungen und wie (Raum-Zeit) psychologische
_ schaft(en) gen
bewegt sich der Aspekte )
) Psychologische Untersu-
Mensch? (Beobach- (Raum-Zeit)
. chungen
ter; Fremdreflexion) _ _
Soziologische Untersuchun-
gen
Bewegungswissenschaftliche
Metaebene
Untersuchungen
Warum, wozu und .
Padagogische Untersuchun-
unter welchen Be-
. . gen
dingungen und wie ) _ )
_ o Psychologisch | |Philosophische Betrachtun-
bewegt sich der Wahrnehmung| [Physikalisch _
) _ Sozial gen
Mensch? Geist Chemisch o )
_ ) ) Physikalisch Psychologische Untersu-
Wie werden Bewe- Bewusstsein | [(Raum-Zeit) )
(Raum-Zeit) chungen

gungen subjektiv
reflektiert?
(Selbstbeobachtung;

Selbstreflexion)

Soziologische Untersuchun-
gen
Neurobiologische Untersu-

chungen
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Bewegungswissenschaftliche

) Untersuchungen
Makroebene Organismus .
. ] ] o Morphologie (Bewegungsbheobachtung,
Wie bewegt sich der | |als physika- Physikalisch o . ] o
_ ] Physikalisch Videographie - qualitative u.
Mensch? (Beobach- | [lisch abgrenz- | [(Raum-Zeit) ) o
_ . (Raum-Zeit) quantitative Analyse)
ter; Fremdreflexion) |[|bare Entitat . ]
Funktionelle Anatomie
(Morphologie)
Mesoebene
Wie kénnen mehr ) )
) ) Bewegungswissenschaftliche
oder weniger singu-
_ Untersuchungen
lare (Teil-) Kérper- o o o )
Physikalisch Physikalisch (Dynamik; Kinematik; EMG)
bewegungen be- . . )
] Zellensembles| |Chemisch Stoffwechsel Funktionelle Anatomie
schrieben werden? ) ) _
(Raum-Zeit) (Raum-Zeit) Mathematik
(Beobachter; Fremd- _
) Physik
reflexion - Selbstbe- _ )
Physiologie (Stoffwechsel)
obachtung; Selbstre-
flexion)
. Bewegungswissenschaftliche
Mikroebene
. ] Untersuchungen
Was sind die Vor- .
) (EMG, funktionelle NMR,
aussetzungen fir o
) ] Physikalisch Stoffwechsel u.a.)
bzw. die Begleiter- _ o ]
) Zelle Chemisch Physikalisch Anatomie
scheinungen von ) ) _ )
(Raum-Zeit) (Raum-Zeit) Biologie
Bewegungen? (Be- _
Chemie

obachter; Fremdre-

flexion)

Physiologie (Stoffwechsel)
Physik

Jede Ubergeordnete Ebene schlief3t untergeordnete Ebenen ein. Die jeweiligen

Ebenen sind nicht distinkt voneinander abgrenzbar; die Zuordnungen werden im

konkreten Anwendungsbezug im Sinne einer operationalen Definition geleistet.

Das Artifizielle Mehrebenenmodell besteht aus mehreren Ebenen, der Inter-, Me-

ta-, Makro-, Meso- und Mikroebene. Die Komplexitdt nimmt von der Mikro- zur in-

terpersonalen Ebene zu.

Bei dieser Arbeit ist zu klaren, ob und inwieweit Parameter einer Ebene Einfluss

auf Parameter der gleichen Ebene (horizontaler Vergleich) und/oder einer tiberge-

ordneten bzw. untergeordneten Ebene (vertikaler Vergleich) haben. In Bezug auf
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die Untersuchung der LKW-Fahrer am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® konnten
folgende Parameter erhoben werden:

Interpersonale Ebene: Anforderungsprofil

Metaebene: Selbstwahrnehmung (SF-36 Health Survey, Os-
westry-LBP-Disability Questionnaire)

Makroebene: Beobachtungen des Bewegungsverhaltens durch

den Therapeuten

Mesoebene: einzelne kinematische und dynamische Parame-
ter des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® (z.B.
Maximalkraft)

Mikroebene: keine relevanten Parameter

In der folgenden Untersuchung wird das Anforderungsprofil am Beispiel der Be-
rufsgruppe LKW-Fahrer des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® mit der Selbst-
wahrnehmung und einzelnen kinematischen und dynamischen Parametern der
LKW-Fahrer verglichen. Das Anforderungsprofil der LKW-Fahrer beinhaltet Tests
zur Maximalkraft und zum Tragen. Berucksichtigt wurden in diesem Zusammen-
hang die den LKW-Fahrer betreffenden Anforderungen der Unit 1A — Statische
Maximalkraft beim Drticken, Ziehen und Heben, Unit 1B — Dynamische Maximal-
kraft beim Heben und die Unit 3 — Tragen.

Diese erhobenen Daten werden in Kapitel 4 Ergebnisse auf Zusammenhénge hin

Uberpruft und anschliel3end in Kapitel 5 Diskussion interpretiert.
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2.6 Hypothesen

Nachdem das Vorgehen fir die Untersuchung im vorangegangenen Kapitel be-
schrieben worden ist, der Zusammenhang des Anforderungsprofils fir LKW-
Fahrer des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® mit den entsprechenden Leistungen
der LKW-Fahrer, sollen nun die Hypothesen vorgestellt werden. Dieses Untersu-
chungsdesign, zu einem bestimmten Zeitpunkt werden zwei oder mehr Merkmale
an einer reprasentativen Stichprobe erhoben, entspricht einer Querschnittsunter-
suchung. Diese Uberpriifung von Zusammenhangen wird auch als Interdepen-
denzanalyse bezeichnet (vgl. Bortz & Doéring, 1995, S. 473, Kapitel 3.4 Statistische
Verfahren). Um zu klaren Aussagen zu gelangen, wurden Zusammenhangshypo-
thesen formuliert. In Bezug auf das Wuppertaler Mehrebenenmodell sind dies im

horizontalen Vergleich folgende Hypothesen:

a. Die Ergebnisse der SF-36-Scores der LKW-Fahrer entsprechen den Norm-
werten des SF-36 der gesamtdeutschen Normstichprobe der Gruppe Man-
ner.

b. Die Ergebnisse der SF-36-Scores der LKW-Fahrer entsprechen den Norm-
werten des SF-36 der Gruppe der Personen mit Rlickenschmerzen, Ischias
und Bandscheibenschaden.

c. Die erreichten Leistungen der LKW-Fahrer am Arbeitssimulationsgerat
ERGOS® entsprechen den Leistungen des Anforderungsprofils des Ar-
beitssimulationsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer.

Entsprechend des vertikalen Vergleichs der interpersonalen Ebene mit der Meta-

ebene werden folgende Hypothesen aufgestellt:

d. Zwischen den erreichten Leistungen der LKW-Fahrer am Arbeitssimulati-
onsgerat ERGOS® und den Daten des Oswestry-LBP Questionnaire der
LKW-Fahrer gibt es einen Zusammenhang.

e. Zwischen den erreichten Leistungen der LKW-Fahrer am Arbeitssimulati-
onsgerat ERGOS® und den Daten der Summenskalen SF-36 der LKW-

Fahrer gibt es einen Zusammenhang.
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f. Zwischen den ermittelten Daten des SF-36 und des Oswestry-LBP Questi-
onnaire der LKW-Fahrer gibt es einen gegenlaufigen Zusammenhang (vgl.
Kapitel 3.3.1 Theoretischer Teil (Fragebdgen)).

Die operationalen Hypothesen werden, nachdem die Methoden beschrieben wur-
den, in Kapitel 3.6 Operationale Hypothesen dargestellt.
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3 Methodik

In Kapitel 3.1 Haupt- und Nebengutekriterien werden die testtheoretischen
Grundlagen erlautert. Sowohl die Definition des motorischen Tests als auch die
dazugehdrigen Gutekriterien sollen kurz dargestellt werden. Das néchste Kapitel
3.2 Untersuchungskollektiv befasst sich mit der Personengruppe der LKW-
Fahrer. Das letzte Kapitel beschéftigt sich mit der Untersuchungsdurchfiihrung.
Es werden die beiden Fragebdgen SF-36 und Oswestry LBP (vgl. Kapitel 3.3.1)

und alle von den LKW-Fahrern absolvierten Tests erlautert (vgl. Kapitel 3.3.2).

3.1 Haupt- und Nebengutekriterien

Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ermittelt die berufsbezogene individuelle
Leistungsfahigkeit mit Hilfe verschiedener Tests. Diese Tests sollen dazu dienen,
Informationen Uber Personen und deren Leistungen oder Personlichkeitsmerkma-
len u.&. zu gewinnen. Aus diesem Grund ist es wichtig, die Bedeutung des Wortes
Test ndher zu definieren. Die hier vorgestellte Definition ,motorische Tests" von
Bds, Pfeifer, Stoll, Tittlbach und Woll (2001, S. 533) lehnt sich an die allgemeine
Definition ,Tests" von Lienert und Raatz (1998, S. 1):

.Motorische Tests sind wissenschaftliche Routineverfahren zur Unter-
suchung eines oder mehrerer theoretisch definierbarer und empirisch
abgrenzbarer Personlichkeitsmerkmale. Gegenstandsbereiche sind das
individuelle, allgemeine und spezielle motorische Fahigkeitsniveau. Ziel
ist eine moglichst quantitative Aussage uber den relativen Grad der in-
dividuellen Merkmalsauspragung. Tests mussen unter Standardbedin-
gungen durchgefuhrt werden und den statistischen Gutekriterien des

jeweiligen testtheoretischen Modells geniigen.”

Werden diese Standardbedingungen und statistischen Gutekriterien nicht erfullt,
so sprechen Boés et al. (2001, S. 1) von ,informellen Tests* oder ,Screenings” und
Lienert und Raatz (1998, S. 14) von ,nichtstandardisierten Tests".

Entsprechend dieser Forderung wurden fir Tests drei Hauptgutekriterien und vier
Nebengutekriterien entwickelt. Diese sollen nun kurz erlautert werden (vgl. Lienert
& Raatz, 1998):
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3.1.1 Hauptgutekriterien

Die drei Hauptgutekriterien werden als unverzichtbar angesehen und sind hierar-
chisch aufgebaut und besitzen eine wechselseitige Abhangigkeit. Ein Test ist prak-

tisch wertlos, wenn er eine geringe Validitat und geringe Reliabilitat hat.

Objektivitat

Die Obijektivitat, auch Genauigkeit eines Tests, bestimmt den Grad, in dem der
Test unabhangig vom Untersucher ist. Unterschieden werden die Durchfihrungs-
objektivitat, die Auswertungsobjektivitdt und die Interpretationsobjektivitat.

Reliabilitat

Die Reliabilitdt, auch Zuverlassigkeit eines Tests, bestimmt den Grad der Genau-
igkeit, mit dem er ein bestimmtes Personlichkeits- oder Verhaltensmerkmal misst.
Unterschieden werden Paralleltest-Reliabilitéat, Test-Retest-Reliabilitat, Testhalbie-

rung und innere Konsistenz.

Validitat

Die Validitat, auch Gultigkeit eines Tests, bestimmt den Grad der Genauigkeit, mit
dem dieser Test jenes Personlichkeitsmerkmal oder jene Verhaltensweise misst,
welche er erfassen soll. Unterschieden werden die inhaltliche Validitat, die Kon-

struktvaliditat und die kriterienbezogene Validitat.

Der konzeptionelle Hintergrund und der Ablauf der Uberpriifung der drei Hauptgi-
tekriterien soll hier nicht naher erlautert werden. Tiefergehende Literatur zu den
drei Hauptgutekriterien beziglich isometrischer Kraftmessverfahren finden sich
u.a. bei Gobel (2002).
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3.1.2 Nebengutekriterien

Die vier Nebengutekriterien sind nicht entscheidend und nicht zwingend notwendig

in einer Beziehung zu den Hauptgutekriterien.

Normierung
Die Normierung bestimmt die Vergleichbarkeit der Messergebnisse einer Testper-

son mit einer ausgewahlten Population. Die Normierung kann fur die Gesamtpopu-
lation eines Areals (Gesamtnormen), fur die Population einer bestimmten sozialen

Gruppe (Gruppennormen) oder fir mehrere solcher Populationen geschehen.

Vergleichbarkeit

Die Vergleichbarkeit ist gegeben, wenn validitdtsahnliche Tests oder Paralleltests
existent sind. Sie ist gegeben, wenn man den gleichen Probanden mit beiden

Tests untersucht und die Ergebnisse vergleicht.

Okonomie
Die Okonomie ist gegeben, wenn der Test geringe Anforderungen an die Testper-
son bezuglich der Durchfihrungszeit und Handhabung und geringe Anforderun-

gen an den Testleiter bezlglich Einweisung und Auswertung des Tests stellt.

Nutzlichkeit
Die Nutzlichkeit ist gegeben, wenn fir den Test ein praktisches Bedurfnis besteht

und er in seiner Funktion durch keinen anderen Test ersetzt werden kann.

Da fur keines der genannten Nebengutekriterien ein empirisches Konzept zur
Uberprifung nétig ist und sie somit nicht durch einen zahlenmaRigen Kennwert
ausgedruckt werden kénnen, werden die Nebengutekriterien im Ergebnisteil der
Standardisierung inhaltlich beschrieben und ihre Gliltigkeit im Hinblick auf das

Kraftmessverfahren besprochen.

Neben der in der Hauptstudie untersuchten Validitat befasste sich die Vorstudie

(vgl. Anhang Kapitel 12.9 Vorstudie) mit der Reliabilitat. Des Weiteren soll in der
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Hauptstudie auf die Nebengiitekriterien Okonomie und Nutzlichkeit (vgl. Kapitel

5.4 Okonomie und Nutzlichkeit) eingegangen werden.

3.2 Untersuchungskollektiv

Die Untersuchung wurde vom 10.07.2003 bis zum 18.10.2003 am Arbeitssimulati-
onsgerdat ERGOS® an der Rehabilitationsklinik am Hellweg in Bad Sassendorf
durchgeflhrt. Es sollten LKW-Fahrer der Rehabilitationsklinik mit chronischen Ri-
ckenbeschwerden am ERGOS®-System getestet werden. Aufgrund der Tatsache,
dass die meisten LKW-Fahrer der Klinik durch &arztliche Intervention nicht getestet
bzw. die, die getestet werden durften, gesinder waren, als die, die als Kontroll-
gruppe zur Verfugung standen, wurde aus diesen zwei geplanten Gruppen, Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe, eine Gruppe gemacht. Als Kontrollgruppe wurde
nun das Anforderungsprofil (AP) des Arbeitssimulationsgerat ERGOS® gewahilt.

Getestet wurden 36 mannliche Lastkraftwagen-Fahrer (LKW-Fahrer), die sich auf
Zeitungsannoncen in den regionalen Nachrichten meldeten. Als Aufwandsent-
schadigung wurden den LKW-Fahrern 50 Euro und jeweils zwei Gutscheine fur die

Therme in Bad Sassendorf zur Verfliigung gestellt.

75 75
&
50 50
5 g
z [
S E
25 - +25 g
N
=
N * .
Alter Sitzen
MW 44,14 8,48
H Min 26 5,5
Bl Max 63 13

Abb. 20: Personendaten Alter in Jahren und Sitzen in Stunden pro Tag der LKW-Fahrer (n = 36)
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Im Durchschnitt waren die Fahrer 44,14 Jahre alt und sal3en 8,48 Stunden pro
Tag am Steuer (vgl. Abb. 20). Der Maximalwert der sitzenden Tatigkeit, 13 Stun-
den, bezieht sich auf Aussagen der Fahrer und soll in Bezug auf die Lenkzeiten
hier nicht naher erlautert werden. Voraussetzung fir die Teilnahme der LKW-
Fahrer an der Untersuchung war eine durchschnittliche sitzende Tatigkeit von Gber
funf Stunden, die von allen erfullt worden ist.

Sowohl die Angaben zum Alter als auch die Angaben zum Gewicht und zur Grée
sind grol3en Schwankungen unterworfen (Abb. 20 und 21) und sind nicht normal-
verteilt. Die signifikante Abweichung von der Normalverteilung wurde mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests (p < 0,05) Uberprift (vgl. Kapitel 3.4 Statistische Ver-
fahren). Dies zeigt aber auch, dass LKW-Fahrer nicht einer bestimmten Subpopu-
lation angehéren und sowohl im Alter, im Gewicht, als auch in den GréRenanga-

ben differieren.

210,00 210,00
o 140,00 A + 140,00 §
< 3
z g
: 3
© 70,00 - - 70,00 5
0,00 - : - 0,00
Gewicht GrolRe
B MW 86,81 179,81
B Max 112 196
H Min 64 161

Abb. 21: Personendaten Gewicht in kg und Kérpergréf3e in cm der LKW-Fahrer (n = 36)
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Der Body-Mass-Index (BMI), bei der das Korpergewicht bezogen auf die Korper-

Kdrpergewchtikg]

<G SR ) berechnet wird, liegt bei X = 26,81 (Max = 35,67
Orpergrof@m

flache (BMI =

und Min = 18,50) und zeigt eine geringe Standardabweichung von s = 3,41. Am
Durchschnittsalter gemessen liegt der Durchschnitts-Body-Mass-Index der LKW-
Fahrer knapp aul3erhalb des wiinschenswerten Bereichs (Tab. 17). Es kommen
aber auch Werte unterhalb (Untergewicht) und oberhalb (Adipositas) des wiin-

schenswerten Bereichs vor.

Tab. 17: Bewertung des BMI nach der héchsten Lebenserwartung (DGE, 1992; aus Huber &
Schiile, 2000, S. 208)

19-24 Jahre 19-24

25-34 Jahre 20-25

35-44 Jahre 21-26

45-54 Jahre 22-27

55-64 Jahre 23-28

=65 Jahre 24-29

Untergewicht BMI =m < 20, w <19
Adipositas BMI = 30-40
Massive Adipositas BMI > 40
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3.3 Untersuchungsdurchfihrung

Die Durchfihrung der Querschnittsuntersuchung unterteilt sich in einen theoreti-
schen Teil mit schriftlicher Befragung (Kapitel 3.3.1) und einem praktischen Teil
(Kapitel 3.3.2). Der theoretische Teil umfasst die Befragung mittels der beiden
Fragebdgen SF-36 und Oswestry-LBP-Disability Questionnaire (Kapitel 3.3.1.1
und 3.3.1.2) und zum anderen die Testung am Arbeitssimulationsgerat ERGOS®.

3.3.1 Theoretischer Teil (Fragebogen)

Bevor eine schriftliche Befragung der Probanden durchgefiihrt wird, werden die
Probanden mundlich in die Vorgehensweise und Zielsetzung der Untersuchung
eingewiesen. Im Anschluss daran wird eine schriftliche Befragung durchgefihrt.
Mit Hilfe des SF-36 Health Survey wurde versucht, die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat oder objektive Gesundheit als Evaluationsparameter in die Bewertung
mit einflieBen zu lassen. Anhand der vier Komponenten psychisches Befinden,
korperliche Verfassung, soziale Beziehungen und der funktionalen Kompetenz
geben die Patienten selbst Auskunft Uber ihr Befinden und ihre Funktionsfahigkeit
im Alltag (Kapitel 3.3.1.1 SF-36 Health Survey).

Der Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnaire beschaftigt sich mit den
Aktivitaten des alltaglichen Lebens (ADL) und wird im folgenden Kapitel 3.3.1.2
erlautert. Der Oswestry-LBP gibt neben dem SF-36 eine zweite Mdglichkeit das
Arbeitssimulationsgerat ERGOS® auf Zusammenhange beziiglich einer vertikalen
Verbindung, Meta- mit der Makroebene, im artifiziellen Mehrebenenmodell hin zu

Uberprtfen.

3.3.1.1 SF-36 Health Survey

Grundlage dieses Fragebogens ist eine Sammlung von Fragen, die im Zuge eines
Forschungsprojekts entwickelt wurden und auf 36 Fragen, die ,Short Form*, redu-
ziert wurde (vgl. Kapitel 12.7 SF-36-Fragebogen). Aus diesen kdnnen die Subska-
len korperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche Rollenfunktion, kdrperliche Schmer-
zen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychische Wohlbefinden abgeleitet werden (Tab.
18).
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Tab. 18: Dimensionen des SF-36 und ihre deutsche Entsprechung (mod. n. Bullinger, 1996)
Dimension Erlauterung ltems
Kdrperliche Beeintrachtigungen bei korperlichen All-
Funktionsfahigkeit tagsaktivitaten wie z.B. Treppensteigen, bi- 10
Physical Functioning cken, heben, tragen etc.
Kdrperliche Rollenfunktion Krankheitsbeschrankte Einschrankungen 4
Role Physical der gesamten Lebensfuhrung
Kdrperliche Schmerzen Ausmal3 und Auswirkungen der Schmerz- )
Bodily Pain wahrnehmung und -verarbeitung
Allgemeine Gesundheit Subjektive aktuelle Einschatzung der Ge- .
General Health sundheit und zukunftigen Erwartungen
Vitalitat _
o Lebensenergie 4
Vitality
. _ o Einschrdnkungen durch die beeintrachtigte
Soziale Funktionsfahigkeit _ _ _ _
] o Gesundheit auf die soziale Interaktion und 2
Social Functioning )
fehlende soziale Unterstiitzung
Emotionale Rollenfunktion Einschrankung der Lebensqualitéat durch 3
Role Emotional emotionale Probleme
Psychisches Wohlbefinden _ _
) Umfassende psychische Gesundheit 5
Mental Wellbeing

Eine weitere Reduktion der Subskalen findet sich in den zwei Hauptscores, die
standardisierte korperliche und psychische Summenskala. Diese beiden Scores
werden aus den Mittelwerten, Standardabweichungen und Regressionskoeffizien-
ten fir jede der acht Subskalen berechnet. Ein héherer Wert entspricht einem
besseren korperlichen oder psychischen Gesundheitszustand.

Die Auswertung erfolgt Uber die Addition der angekreuzten ltembeantwortungen
pro Skala, wobei einige Skalen speziell gewichtet werden. Die so gewichteten
Skalen werden z-transformiert (Werte zwischen 0 und 100) und kénnen so mit an-
deren Auswertungen verglichen werden. Auf diese Weise ist es mdglich, die ge-
wonnen Daten sowohl miteinander zu vergleichen als auch Vergleiche mit ge-
schlechts- und altersentsprechenden Referenzgruppen durchzufuhren (vgl. Kapitel
4.2.1 Vergleich der Mittelwerte der LKW-Fahrer des SF-36 mit den Normwerten
des SF-36).
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Dieser mehrfach validierte und international weit verbreitete Fragebogen zeigt ein
maoglichst vollstandiges Bild des Gesundheitszustandes des Patienten auf. ,Mehr-
dimensionale Gesundheitsprofile (generic health instruments) im Allgemeinen und
der SF-36 im Besonderen sind indikationsibergreifende Verfahren, die die psychi-
schen, korperlichen und sozialen Ebenen erfassen und die Wahrnehmung und
das Erleben der Funktionsfahigkeit in den Mittelpunkt stellen* (Huber & Schiile,
2000, S. 115).

Es muss darauf hingewiesen werden, dass flr statistische Berechnungen des SF-
36 grollere Fallzahlen zu beriicksichtigen waren. Aufgrund der Komplexitat und
Dauer bei der Untersuchungsdurchfiihrung des Arbeitssimulationsgerats ER-
GOS®, aber auch der Akquirierung und der Freistellung der im Berufsleben ste-
henden LKW-Fahrer, waren gréf3ere Fallzahlen nicht zu erreichen. Nichtsdesto-
trotz werden aber Tendenzen und die entsprechende Interpretation bezuglich der

Auswertung vorgestellt.

3.3.1.2 Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionn  aire

Der Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnaire von Fairbank et al. (1980)
ist ein Klinischer Score zur spezifischen Ermittlung von Rickenschmerzen und hat
eine hohe Test-Retest Reliabilitdt (Rel = 0.99) mit starker interner Konsistenz
(Fairbank et al., 1990). Der Proband beantwortet zehn Fragen zu Aktivitdten des
taglichen Lebens. Diese Bereiche des taglichen Lebens sollen auf Einschrankun-
gen durch Rickenschmerzen beurteilt werden (vgl. Kapitel 12.6 Oswestry-Low-
Back-Pain-Disability Questionnaire). Ein niedriger Wert entspricht einem besseren
korperlichen Gesundheitszustand. Die Fragen werden mit Punkten von null bis
funf bewertet und folgendermal3en berechnet, wenn alle Fragen beantwortet wur-

den.

Das Ergebnis wird in Prozent angegeben:

Gesamtergebnis
Ergebnis = x 100 [%]

Mogliches Gesamtergebnis (50)
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Wenn eine Sektion fehlt oder nicht geeignet ist, wird das Ergebnis folgenderma-
3en berechnet:
Gesamtergebnis
Ergebnis = x 100 [%]

Mogliches Gesamtergebnis (50-5)

Die Interpretation des Scores erfolgt standardisier t:
Gruppe A: 0%-20%

Geringe Behinderung: Diese Gruppe bewadltigt die meisten Aktivitaten des Lebens

mit geringen Schmerzen. Trotzdem werden schmerztherapeutische MalRBhahmen

empfohlen.

Gruppe B: 20%-40%

MaRige Behinderung: Diese Gruppe hat neben den Schmerzen an sich meistens
Probleme mit dem Sitzen, Heben und Stehen. Reisen und soziales Leben sind
erschwert. Eine ambulante Schmerztherapie ist zwingend notwendig.

Gruppe C: 40%-60%
Starke Behinderung: Schmerzen sind das Hauptproblem des Alltags in dieser
Gruppe. Der Schlaf und die Korperpflege sind zusétzlich meist mit betroffen. Diese

Gruppe braucht eine weitreichende ambulante oder stationare Schmerztherapie.

Gruppe D: 60%-80%
Komplette Behinderung: Der Schmerz greift in alle Lebensbereiche ein, und es ist

eine intensive, meist stationare Schmerztherapie zwingend.

Gruppe E: 80%-100%
Diese Patienten sind entweder bettlagerig oder tbertreiben ihre Symptome. Das
sollte bei der kdrperlichen Untersuchung des Patienten herausgefunden werden.
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3.3.2 Praktischer Teil — Das Arbeitssimulationsgerda  t ERGOS®

Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® kann auf zwei verschiedene Arten Proban-
den untersuchen. Erstens kann auf einen vorher festgelegten Beruf getestet und
mit dem dazugehérigen in ERGOS® gespeicherten berufsspezifischen Protokoll
aus der Datenbank des US-Arbeitsministeriums (DOL) und National Institute of
Safety and Health (NIOSH) verglichen werden. Es werden dann nur die Tests
durchgeflhrt, die fur diesen Beruf entscheidend sind. Zweitens wird der komplette
Test fur den allgemeinen Arbeitsmarkt durchgefuhrt. Dieser Test hat den Vortelil,
dass der Testperson anhand der leistungsspezifischen Aussagen Vorschlage fir
die weitere berufliche Zukunft gemacht werden kénnen. Des Weiteren konnen bei
maoglichen Rickfragen, z.B. sozialmedizinischen Gutachten, Riuckschliisse auf die
Konsistenz gezogen werden, die bei einer berufsbezogenen Testung aufgrund
fehlender Einzeltests, nicht getatigt werden kdnnen.

Bei der Untersuchung der LKW-Fahrer wurde der Test fur den allgemeinen Ar-
beitsmarkt, um die Konsistenz des Tests zu Uberprifen, durchgefuhrt und an-
schlieBend mit den berufsbezogenen Fahigkeiten fur den Beruf des LKW-Fahrers
verglichen.

Beschrieben werden im Folgenden die einzelnen Ubungen, die am Arbeitssimula-
tionsgerat ERGOS® bewerkstelligt werden miussen. Alle Ubungen werden uber
einen Monitor, der mit dem Computer verbunden ist, der Testperson erlautert.
Dies geschieht sowohl durch einen Ansagetext Uber Lautsprecher, als auch einen
Text, der an jeder Station auf einem Monitor angezeigt wird. Auf diese Weise soll
die Objektivitdt gewahrt und ein standardisierter Ablauf gewéhrleistet werden. Der
Anfang und das Ende eines jeweiligen Tests werden durch einen akustischen wie
auch visuellen Hinweis der Versuchsperson signalisiert. Des Weiteren muss die
Testperson durch Driicken auf einen Knopf bestatigen, dass sie die ihm gestellt
Aufgabe auch verstanden hat. Hinzu kommen Beobachtungen des Therapeuten
und die gemessene Herzfrequenz des Patienten mit Hilfe eines Brustgurtes, die
die objektiven Bewertungen des ERGOS®-Systems komplettieren. Die getesteten
Fahigkeiten der Probanden werden dokumentiert und kénnen mit der momenta-

nen oder zuklnftigen Berufsanforderung verglichen werden.

Es ist zu beachten, Dass die in den Uberschriften benutzten Bezeichnungen fiir
die Ubungen aus dem Englischen bzw. Amerikanischen ins Deutsche (ibersetzt
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worden sind und teilweise nicht die korrekte Nomenklatur fir die in den Sportwis-
senschaften gebrauchlichen Begriffe wiedergeben.

3.3.2.1 UNIT 1 - Statische und dynamische Maximalkr aft

Die Unit 1 besteht aus zwei Teilen und befasst sich mit der Uberpriifung der stati-
schen (isometrischen) und dynamischen (isotonischen) Maximalkratft.

Jeder Test muss dreimal durchgefuhrt werden, um den Variationskoeffizienten, als
statistisches Mal3 der Streuung, bestimmen zu kénnen. Auf diese Weise erhalt
man eine Angabe zur Kontinuitat der Kraftkurvenverlaufe und erhofft sich somit
eine Aussage zur Zuverlassigkeit der ermittelten Daten (vgl. Kapitel 2.1.5 Konsis-
tenzprifung der vom Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ermittelten Werte). Fir je-
de Arbeitsfolge hat die Testperson acht Sekunden Zeit, von denen funf Sekunden
zur Berechnung verwendet werden. Ein Problem aber ist, dass nicht geklart wer-
den konnte, wie das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® die gewonnen Daten verar-
beitet und die Aussagen zur Maximalkraft Gber den hdchsten oder den 95%igen
Wert der Maximalkraftkurve bestimmt werden.

Die in UNIT 1 getesteten Fahigkeiten kbnnen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel de-
nen eines Lagerarbeiters, Postangestellten, Bauarbeiters, Installateurs, Waldarbei-
ters oder Hafenarbeiters verglichen werden.

UNIT 1A — Statische Maximalkraft

Bei der UNIT 1A wird verlangt, aus acht verschiedenen Positionen zu Ziehen,

Dricken und zu Heben (vgl. Abb. 22 und 23). Dies wird erméglicht, indem statio-
nare und anpassbare Kraftmessplatten ,... entsprechend von Industrienormen?®
und der Kérpergrof3e des Teilnehmers nach den Bildschirmanweisungen von Unit
1 eingestellt* werden (Work Recovery Europe BV, 1998, S. 4; Kaiser et al.,
2000a).

Im Folgenden sind das die Héhen:

! Die entsprechenden Industrienormen werden aber nicht genannt. Bezugsquelle firr Industrie-
normen: DIN EN ISO-Normen. Berlin: Beuth Verlag GmbH (s. Kapitel 6 Literatur).
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» Drucken auf Wagenhothe
— Industrienorm (105 cm)

» Ziehen auf Wagenhohe

— Industrienorm (105 cm)

» Driucken auf Schulterhéhe
— individuell (ca. 2,5 cm
unterhalb des AC-Gelenks)

» Ziehen auf Schulterhdhe
— individuell ca. 2,5 cm
unterhalb des AC-Gelenks)

Abb. 23: Unit 1A — Isometrische Maxi-
malkraft, Heben auf Finger-
kndchelhthe

Abb. 22: Unit 1A — Isometrische Maxi-
malkraft, Heben auf Tischho-
he

Heben auf Fingerkndchelhthe
— individuell (ca. HOhe der PIP-Gelenke)

Heben auf Bankhdhe

— Industrienorm (90 cm)

Heben auf gednderte Ful3kndchelhthe
— Industrienorm (35 cm)

Heben auf Schulterh6he
— individuell (s. Driicken/Ziehen)
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UNIT 1B — Dynamische Maximalkraft

Auf Grundlage der in UNIT 1A erhobenen statischen Maximalkraftwerte beim He-
ben auf Fingerknoéchelhthe errechnet das ERGOS®-Programm das Anfangsge-
wicht flur das dynamische Heben. Aus dem Stand muss zu sechs verschiedenen
Stellen gehoben werden (vgl. Abb. 24). Die dynamische Kraft wird anhand einer
Folge freier Hebetubungen gemessen, die das Gewicht, Geschwindigkeit und die
Qualitat der Bewegung untersucht. Der Computer erhéht solange das fur den Pro-
banden nicht einsehbare Gewicht der Kiste, bis der Patient oder Proband den Test
abbricht. Abbruchkriterien von Seiten des Probanden sind Schmerzen oder ein
nicht mehr zu bewaltigendes Gewicht. Der Therapeut bricht den Test ab, wenn der
Proband sich Uberschétzt und dadurch selbst gefahrdet.

Im Folgenden sind das:

» Heben zur Bankmitte (90cm)

Y

Heben zur linken Seite der Bank
> Heben zur rechten Seite der Bank

» Heben zur Mitte der Ablage (145 cm)
Heben zur linken Seite der Ablage

Y

» Heben zur linken Seite der Ablage

Abb. 24: UNIT 1 — Dynamische Maximal-
krafttests, Heben zu linken Seite
der Bank

Verglichen werden die erhobenen Daten mit den Richtlinien des U.S. Department
of Labor und dem National Institute of Safety Health (Kapitel 2.1.2.1 Berechnung
der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit Hilfe des DOL und NIOSH). Dieses Ver-
fahren wird auch bei der UNIT 5F — Statische maximale Handgreifkraft, UNIT 5G —
Statische maximale Fingergreifkraft, UNIT 5H — Statische maximale Flexion und
Extension im Handgelenk und UNIT 5] — Statische maximale Pronation und Supi-

nation im Unterarm angewendet.
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3.3.2.2 UNIT 2 — Gesamtkorperbeweglichkeit

In der UNIT 2 bezieht sich die Gesamtkorperbeweglichkeit auf funf separate
Ubungen. Der erste Teil beinhaltet drei Aufgaben, der die Rotationen des Rump-
fes Uberprift, die in der Arbeitswelt haufig vorkommen, aber selten getestet wer-
den (vgl. Abb. 25). Die letzten Beiden beziehen sich auf Arbeiten, die im Stehen
durchgefuhrt werden, vor dem Koérper bzw. tber Kopf. Sie diagnostizieren Proble-
matiken bei Wirbels&dulen- und Schulterleiden. Die Effektivitdt des Probanden wird
bei dieser Ubung mit Hilfe der MTM-Methode bestimmt und sollte so-schnell-wie-
maoglich durchgefuhrt werden (Kapitel 2.1.2.2 Bestimmung der Effektivitat mit Hilfe
der (Motion-) Method-Time-Measurement (MTM)). Des Weiteren wird die MTM-
Methode bei der UNIT 3 — Arbeitsausdauer/Tragen, UNIT 4 — Arbeitsbelastung im
Stehen, UNIT 5C — Bedienung einer Tastatur und UNIT 5D — Hand- und Fingerak-
tivitat angewendet.

Den hier vom ERGOS®-Hersteller gewahlten Begriff ,Kérpergesamtbeweglichkeit
gibt es in der sportwissenschaftlichen Definition nicht und entspricht eher dem
Begriff der Gesamtmotorik (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 132). Somit wird von
dem Probanden eine Kombination aus Lateralflexion in der Frontalebene, einer
Rotation um die Longitudinalachse und Flexion und Extension um die Transver-

salachse gefordert (Schwegler, 1998).

Arbeiten in

» gebulckter Haltung, obere Stange
» kniender Haltung, untere Stange
» hockender Haltung, untere Stange

Arbeiten im Stehen mit den
> Armen in Vorhalte

» Armen Uber Kopf

Abb. 25: UNIT 2 — Gesamtkorperbeweglich-
keit, Arbeiten in gebiickter Haltung
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Im ersten Teil besteht die Aufgabe darin, finf Gewichte, die jeweils 2,5 Kilogramm
wiegen, mit beiden Handen entlang der gebogenen Stangen von einer Seite zur
anderen und wieder zurtick zu bewegen. Entsprechend dieser Vorgaben missen
folgende Radien abgedeckt werden:

‘ Hohe (cm) ‘Tiefe (cm)‘ Breite (cm)

Kniende und hockende Haltung 65 45 85

Gebiickte Haltung 95 75 ‘ 110
Im zweiten Teil der UNIT 2, Arbeiten im Stehen mit den Armen in Vorhalte und
Uber Kopf, sind zwei sich dhnelnde Tafeln angebracht. Die eine im Abstand von
einer Armlange vor dem Korper, die andere ca. 18-20 cm Uber dem Kopf der
Testperson, so dass sie mit nach oben ausgestreckten Armen mit den Fingerspit-
zen zu erreichen ist (vgl. Abb. 26). Jede Schalttafel hat drei Reihen Schalter, je-
weils links und rechts vom Mittelquadrat. Zuerst muss das Mittelquadrat, 22,5 cm?,
abmontiert werden und entsprechend der Ansage mit der richtigen Farbe, rot oder
grin nach vorne, und der richtigen Zahl nach oben wieder angeschraubt werden.
Danach mussen, in der vom Arbeitssimulationsgerat vorgegebenen Reihenfolge,
die Schalterreihen bedient werden.

Im Nachfolgenden sind das:

* Kippschalter,
¢ Druckschalter,

+ Drehschalter.

Abb. 26: UNIT 2 — Arbeiten im Stehen mit den Armen
Uber Kopf an der Schaltertafel

Die in UNIT 2 getesteten Fahigkeiten kénnen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel de-
nen eines Teppichlegers, Malers, Glasers, Flugzeugmechanikers, Karosserieme-

chanikers und Kraftwerksarbeiters verglichen werden.
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3.3.2.3 UNIT 3 — Arbeitsausdauer/Tragen

Die in UNIT 3 geforderten Fahigkeiten der Arbeitsausdauer/Tragen beziehen sich
auf das wiederholte Heben, Tragen, Laufen, Blcken, Sortieren, Treppensteigen
und Gleichgewicht halten. Limitierender Faktor ist die Dauerleistungsfahigkeit bzw.
die Kraftausdauer bei zunehmender Belastung der entsprechenden Muskelgrup-
pen. Die Testperson wird aufgefordert, Kisten aus dem Regal zu nehmen und mit
Bocciakugeln zu bestiicken. Wichtig ist, dass die Bocciakugeln einzeln aus der
Kiste geholt werden, damit eine kontinuierliche Aktivitat in gebeugter Haltung ge-
geben ist. Diese Kiste muss zwei Stufen hinaufgetragen und auf einer Kontroll-
waage abgestellt werden. Zum Schluss mussen die Bocciakugeln auf Anweisung
der Lautsprecherstimme von der Kiste in ein oberes oder unteres Loch sortiert
werden. Nachdem alle Kugeln untergebracht wurden, muss die Kiste ins Regal
zuruickgestellt werden. Das Gewicht der einzelnen Kisten nimmt von Kiste zu Kiste
Zu, ist aber fur die Testperson nicht zu erkennen, da die Kisten nicht in einer nor-
malen Reihenfolge vorgegeben werden (vgl. Abb. 27). Der Test wird entweder

durch den Patienten oder den Therapeuten abgebrochen:

> Behélter 1 = 5Kkg
» Behdlter 2 = 9Kkg
» Behdlter 9 = 12Kkg
» Behalter 10 = 18 kg
» Behélter 3 = 23Kkg
» Behdlter 4 = 27Kkg
» Behdlter 5 = 34Kkg
» Behdlter 6 = 41Kkg
» Behélter 7 = 45Kkg
» Behalter 8 = 50Kkg

Abb. 27: UNIT 3 — Arbeitsausdauer

Die in UNIT 3 getesteten Fahigkeiten konnen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel
denen eines Bauarbeiters, Maurers, Automechanikers, Gepacktragers, Spediti-
onsangestellten und Gehilfen im Gaststattengewerbe verglichen werden.
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3.3.2.4  UNIT 4 — Arbeitsbelastung im Stehen

Die Bewertung der Aktivititen am Forderband spiegeln die Fahigkeiten der Ar-
beitsbelastung im Stehen, Gehen, Gleichgewicht halten und haufig wiederholter
Rumpfbeuge wieder. Dieser Test wird solange durchgefihrt, bis der Patient oder
der Therapeut den Test abbricht. Es wird von der Testperson gefordert, aus einer
tiefen Kiste in gebuckter Haltung Billardkugeln in der Reihenfolge von 1 bis 15 plus
weilde Kugel herauszusuchen und auf ein Férderband zu legen (vgl. Abb. 28). Von
diesem fallen die Kugeln in einen Behalter. Dieser Behalter wird nach Betéatigung
des Ful3schalters zu einem drei Meter entfernten Regal getragen und dort gegen
einen leeren Behélter ausgetauscht. Nachdem der Behélter abgestellt wurde, wird
wieder der Ful3schalter betatigt. Dadurch kann sowohl die Sortier- als auch die

Wegzeit kontrolliert werden. Insgesamt miissen so 20 Behalter gefullt werden.

Die folgenden Leistungen mussen vollbracht werden:

20 Behalter
X
16 Billardkugeln

320 wiederholte Rumpfbeugen

Abb. 28: UNIT 4 — Arbeitsbelastung im Stehen

Die in UNIT 4 getesteten Fahigkeiten kdnnen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel Ar-
beiten an einer Montagelinie, eines Kassierers, Kosmetikers und Brieftragers ver-

glichen werden.
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3.3.2.5 UNIT 5 — Arbeitstoleranz im Sitzen

UNIT 5 beschéftigt sich mit der Bewertung von Arbeiten im Sitzen und bewertet
das Anforderungsprofil eines Arbeiternehmers. Gemessen wird der Bewegungsbe-
reich bei Arbeiten im Sitzen, indem die Kontaktzeit des Ruckens zur Stuhllehne
bestimmt wird. Der richtige Kontakt wird dem Probanden visuell Gber das Display

anhand eines Symbols angezeigt.

Anpassung des ergonomischen Stuhls:

Die Anpassung des Stuhls erfolgt so-
wohl in der Hohe (40 bis 50 cm, bei
Personen mit einer Unterschenkellan-
ge von 40 cm und kirzer muss eine
FulRstitze verwendet werden) als

auch in der Tiefe (Abschluss der

Kniekehle mit dem vorderen Rand der

Sitzflache). Hinzu kommt noch die

Anpassung der Ruckenlehne, mit be-
sonderer Beachtung der Position der Abb. 29: UNIT 5 - Arbeitstoleranz im Sitzen
Lendengegend (LWK-3 bis LWK-5),

um den Ergonomieansprichen zu genigen.

Die in UNIT 5 getesteten Fahigkeiten, Arbeitstoleranz im Sitzen, kdbnnen mit Tatig-
keiten wie zum Beispiel denen einer Sekretarin, einer Telefonistin und Computer-

schreibkraft verglichen werden.

Uberpruft wird die Arbeitsbelastung im Sitzen wahrend der Testung der folgenden
Aktivitaten:

e UNIT 5A - Sehtest

 UNIT 5B — Hortest

* UNIT 5C — Bedienung einer Tastatur

e UNIT 5D — Hand- und Fingeraktivitaten

* UNIT 5E - Sensibilitatstest der Finger (Fuhlen)

* UNIT 5F — Statische maximale Handgreifkraft
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» UNIT 5G - Statische maximale Fingergreifkraft
* UNIT 5H — Statische maximale Flexion und Extension im Handgelenk

* UNIT 5l — Statische maximale Pronation und Supination im Handgelenk

Die beiden UNITs 5C und 5D werden bezuglich ihrer Effektivitat dargestellt und
mit den konkurrenzfahigen Standards verglichen (Kapitel 2.1.2.2 Bestimmung der
Effektivitat mit Hilfe (Motion-) Method-Time-Measurement).

Die Einstufung der isometrischen Maximalkraftmessungen (UNITs 5F-5I) erfolgt in
eine der funf Arbeitsbelastungskategorien nach den Definitionen des DOL und
NIOSH (Kapitel 2.1.2.1 Berechnung der aktuellen Dauerleistungsfahigkeit mit Hilfe
des DOL und des NIOSH).

3.3.2.6 UNIT 5A und 5B — Seh- und Hortest

Die UNITs 5A — Sehtest, 5B — Hortest und 5E — Sensibilitatstest der Finger wur-
den aus dem Testprotokoll herausgenommen, da sie den Standards der Reliabili-
tatstberprifung nicht standhielten (Ross & Meredith, 1997; Cooke et al., 1993).

3.3.2.7 UNIT 5C - Bedienung einer Tastatur

Mit Hilfe der Bedienung einer Tastatur soll die Fingerfertigkeit getestet werden.
Dabei ist es unwichtig, ob Kenntnisse im Schreiben auf einer Tastatur vorhanden
sind oder nicht. Getestet wird die Fahigkeit, die Finger in schneller Folge koordi-
niert, besser rhythmisch im Sinne der Rhythmisierungsfahigkeit nach Meinel und
Schnabel (1998), zu flektieren.

Beginnend mit der rechten Hand muss die Testperson, wie auf dem Monitor ange-
zeigt, seine Hand auf der Tastatur ablegen. Dieser Test besteht aus vier separa-
ten Ubungen, bei denen die Versuchsperson abwechselnd mit dem Daumen die
Leertaste und einem der vier anderen Finger eine von dem Computer vorgegebe-
ne Taste driicken muss. Dieser Test dauert 50 Sekunden pro Finger beginnend
mit dem Kleinen. Der Test mit beiden Handen erfordert nicht nur die einhandige
Koordination, sondern verlangt mit beiden Handen abwechselnd den Daumen und

einen der Finger zu beugen (vgl. Abb. 30).
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Die Tastaturbedienung wird

nacheinander mit der

» rechten Hand
> linken Hand
> beiden Handen

durchgefuhrt.

Abb. 30: UNIT 5C — Bedienung der Tastatur
mit der linken Hand

Die in UNIT 5C — Bedienung einer Tastatur getesteten Fahigkeiten kbnnen mit
Tatigkeiten wie zum Beispiel denen einer Schreibkraft, eines Burokaufmanns,
Zahntechnikers, Goldschmieds oder Klavierspielers verglichen werden.

3.3.2.8  UNIT 5D - Hand- und Fingeraktivitaten

Neben der Fingerfertigkeit, geschickt zu greifen, zu driicken und zu manipulieren
wird vor allem auf die Auge-Hand-Koordination groéf3te Beachtung gelegt.

Im ersten Teil muss die Testperson mit einem Stift (2 cm lang, 0,1 cm dick) und im
zweiten Teil mit einem Plattchen (3 cm Durchmesser, 1 cm dick) zuerst mit der
rechten, dann mit der linken Hand hantieren (vgl. Abb. 31 und 32). Der Test dauert

jeweils funf Minuten. Folgendes Drei-Stufen-Verfahren muss bewaltigt werden:

1. Stift aus dem Loch ziehen und
in das danebenliegendeloch | K b & TR
wieder hineinstecken

2. Grunen Knopf driicken

3. Stift aus dem anderen Loch zie-
hen und wieder in das erste

Loch stecken

Abb. 31: UNIT 5D — Hantieren mit dem Plattchen
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1. Plattchen anheben und umdre-
hen

2. Grunen Knopf dricken

3. Plattchen wieder in die Aus-

gangslage zurtickdrehen

Abb. 32: UNIT 5D — Hantieren mit dem Plattchen

Die in UNIT 5D — Finger- und Handaktivitaten getesteten Fahigkeiten kbnnen mit
Tatigkeiten wie zum Beispiel denen eines Anlagenfiuhrers oder Monteurs vergli-

chen werden.

3.3.2.9 UNIT 5E - Sensibilitat der Finger (Fuhlen)

Bei der Sensibilitatsiberprifung missen Gegenstande im Inneren einer speziellen
Tastbox nach Groéf3e, Form, Oberflache und Temperatur erkannt und unterschie-
den werden (vgl. Abb. 33). Dies geschieht allein tber den Tastsinn der Versuchs-
person, ohne dass diese die Mdéglichkeit hat, die Gegenstande zu sehen. Aufgrund
von Schwierigkeiten bei der Uberpriifung der Reliabilitat wurde dieser Test he-
rausgenommen, da beim Handwechsel ein zu grof3er Lerneffekt zu erkennen war

(Ross & Meredith, 1997). Er soll trotzdem hier kurz vorgestellt werden.

Im Einzelnen missen folgende Auf-
gaben zuerst mit der rechten und
danach mit der linken Hand bewaltigt

werden:

» Temperaturbestimmung
» Oberflachenbestimmung
» GrolRenbestimmung

» Formbestimmung

Abb. 33: UNIT 5E — Sensibilitatstest der Finger
(Fuhlen)
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Die in UNIT 5E — Sensibilitat der Finger getesteten Fahigkeiten kdnnen mit Tatig-
keiten wie zum Beispiel Handschleifen und Reparatur von Karosserien verglichen

werden.

3.3.2.10 UNIT 5F — Statische maximale Handgreifkraf t

Die Testung der maximalen Greif-
kraft erfolgt mit Hilfe eines JAMAR-
Handdynamometers. Wie in UNIT 1A
— Statische Maximalkraft beim Dri-
cken, Ziehen und Heben werden der
Greiftest und die nachfolgenden
Tests dreimal durchgefuhrt und be-
ruhen auf der Einstufung nach den
Definitionen des DOL und NIOSH.

Der Test wird mit der rechten und Abb. 34: UNIT 5F — Statische maximale
Handareifkraft der linken Hand

linken Hand durchgefihrt.

Des Weiteren ist zum Zwecke der Standardisierung darauf zu achten, dass das
Ellbogengelenk 90° Grad angewinkelt und entspannt am Korper anliegt. Der Arm
sollte leicht nach innen rotiert sein und darf nicht auf dem Arbeitstisch aufliegen.
Einige Untersuchungen haben schon gezeigt, dass Messverfahren zur Messung
der isometrischen Maximalkraft mittels Dynamometern weitestgehend das Kon-
strukt der Maximalkraft erfassen (vgl. Bos & Mechling, 1983, S. 142; Hettinger,
1972; Radlinger, Bachmann, Homburg, Leuenberger & Thaddey, 1998). Ferner
besteht in der Literatur Konsens darlber, dass ,die maximale isometrische Span-
nung mittels von Hand gehaltener oder fixierter Messaufnehmer [...] als Kenn-
zeichnung der willkirlichen, isometrisch maximal generierbaren Kraft* (Radlinger

et al., 1998, S. 40) verstanden werden kann.

Die in UNIT 5F — Statische maximale Handgreifkraft getesteten Fahigkeiten kon-
nen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel der Herstellung von Sprungfedern und Repa-

ratur von Schuhen verglichen werden.
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3.3.2.11 UNIT 5G - Statische maximale Fingergreifkr  aft

Getestet wird die Maximalkraft zwei verschiedener Griffvarianten mit Hilfe eines
Druckkraftmessgeréates. Beim Schlisselgriff wird die Testperson angehalten, das
Kraftmessgerat mit dem Daumen und zwei Fingern so zu dricken, als wirde sie
einen Schlussel halten. Die Finger liegen flach auf der Rickseite des Gerats. Beim
Drei-Punkt-Griff mussen sich zwei Finger auf der einen Seite und der Daumen auf
der anderen Seite befinden. Die Fingerkuppen Uben den Druck aus. Der Arm
muss sich in derselben Haltung, wie bei der maximalen Handgreifkraft beschrie-

ben, befinden. Der Test wird mit der rechten und linken Hand durchgefihrt (Abb.
35 und 36).

Abb. 35: UNIT 5G - Statische maxi- Abb. 36: UNIT 5G - Statische maximale Fin-
male Fingergreifkraft, gergreifkraft, Dreipunktgriff linke
Schlusselgriff linke Hand Hand

Die in UNIT 5G — Statische maximale Fingergreifkraft getesteten Fahigkeiten kon-
nen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel der Herstellung von Fischernetzen und ma-

schinellem Bugeln verglichen werden.
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3.3.2.12 UNIT 5H — Statische maximale Flexion und E xtension im Hand-

gelenk

Zur Messung der Maximalkraft des Handgelenks bei Flexion und Extension wird
ein spezielles Gerét eingesetzt. Um einen optimalen Griff zu gewahrleisten, wird
der Abstand von der Mittelfingerfingerspitze bis zur Querlinie am Handgelenk be-
stimmt und das Geréat angepasst (Abb. 37).

Folgende Tests werden durchgefihrt:

» Maximale Flexion mit dem rech-
ten Handgelenk

» Maximale Extension mit dem
linken Handgelenk

> Maximale Extension mit dem

rechten Handgelenk

» Maximale Flexion mit dem lin-

Abb. 37: UNIT 5H - Statische maximale Flexion
und Extension im Handgelenk

ken Handgelenk
Die in UNIT 5H — Statische maximale Flexion und Extension im Handgelenk ge-
testeten Fahigkeiten kdnnen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel denen eines Elektri-

kers und Maschinisten verglichen werden.

3.3.2.13 UNIT 51 — Statische maximale Pronation und  Supination im Un-

terarm

Die Testperson muss maximal-isometrisch den Unterarm in verschiedenen Positi-
onen drehen. Durch Fixaktion des Unterarms und der korrekten Position vor dem
Gerat, die Schulter muss auf einer Linie mit dem Gerat liegen, soll gewahrleistet
werden, dass nur die Pronatoren und Supinatoren beansprucht werden (Work Re-
covery Europe BV, 1998).

Aus sechs verschiedenen Positionen wird die isometrische Maximalkraft sowohl
fur die rechte als auch linke Hand bestimmt (Abb. 38):
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Pronation aus:
> 0°
» 40°
» 80°

Supination aus:
» 0°
» 40°
> 80°

Abb. 38: UNIT 5l — Statische maximale Pronation
und Supination im Unterarm

Die in UNIT 5] — Statische maximale Pronation und Supination im Handgelenk ge-
testeten Fahigkeiten kbnnen mit Tatigkeiten wie zum Beispiel denen eines Auto-

mechanikers und eines Mechanikers auf dem Olfeld verglichen werden.

3.4 Statistische Verfahren

Zur Datenverarbeitung sowie zur statistischen Auswertung wurden die Software-
programme Microsoft Excel und SPSS 11.0 eingesetzt.

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde Uberprift, ob die Rohwerteverteilung
einer Normalverteilung entspricht. Mit diesem Test wird kontrolliert, ob die beo-
bachtete Verteilung mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit einer theoretischen
Verteilung (Normalverteilung) entspricht (Bortz & Doéring, 1995, S. 198; Bihl & Z6-
fel, 2002, S. 307-308).

Die Uberprifung der Daten der Probandengruppe LKW-Fahrer mit den im ER-
GOS®-Programm gespeicherten Daten des Anforderungsprofils fir LKW-Fahrer
erfolgte mit Hilfe des Einstichproben-t-Tests. Mit diesem wurde Uberprift, ob ein
aus einer gegebenen Stichprobe gewonnener Mittelwert sich von einem vorgege-
benen Testwert unterscheidet (Buhl & Zofel, 2002, S. 285-286). Ist diese Irrtums-
wahrscheinlichkeit kleiner als 5% so wird dieses Ergebnis als signifikant bezeich-
net (p <. 0.05; Abkirzung: sign.). Stichprobenergebnisse, deren bedingte
Wahrscheinlichkeit bei Giltigkeit der Nullhypothese kleiner als 1% ist, sind auf
dem 1%-(Signifikanz-)Niveau signifikant ( p < 0,01; Abkirzung: sehr sign.) und
Stichprobenergebnisse mit Wahrscheinlichkeit 0,1% sind hdchst signifikant (p <
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benergebnisse mit Wahrscheinlichkeit 0,1% sind hochst signifikant (p < 0,001,
Abklrzung: hochst sign.) (Bortz & Ddring, 1995).

Zur Uberprifung etwaiger Zusammenhange wurde die Rangkorrelation nach
Spearman gewahlt. (vgl. Bortz & Lienert, 2003, S. 266-278). Dieses statistische
Verfahren wurde gewahlt, da auf Grund der niedrigen Fallzahlen nicht generell von
den fir die Produktmomentkorrelation nach Pearson notwendigen statistischen
Vorraussetzungen® ausgegangen werden konnte. Zudem weist Spearman beim
Ausbleiben von Ausrei3ern Vorteile gegeniber der Rangkorrelation von Kendall
(Kendalls 1 [tau]) auf (Buhl & Zdfel, 2002, S. 320-321).

3.5 Methodenkritik an der Untersuchung

Im Folgenden wird die Untersuchung bezuglich der geringen Probandenanzahl

und der Bezahlung der LKW-Fahrer kritisch hinterfragt.

3.5.1 Probandenanzahl

Es muss darauf hingewiesen werden, dass fir statistische Berechnungen gréf3ere
Fallzahlen winschenswert waren. Aufgrund der Komplexitat und Dauer bei der
Untersuchungsdurchfilhrung des Arbeitssimulationsgerats ERGOS®, aber auch
der Akquirierung und der Freistellung der im Berufsleben stehenden LKW-Fahrer
(vgl. Kapitel 5.5 Einfluss der Bezahlung der LKW-Fahrer), waren gro3ere Fallzah-
len nicht zu erreichen. Bei der inferenzstatistischen Untersuchung der Mittelwerte
der LKW-Fahrer mit den Normwerten des SF-36 und den Daten des Anforde-
rungsprofils des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer (vgl. Kapitel
3.4 Statistische Verfahren) muss die Trennscharfe aufgrund der geringen Grup-

pengrolRen beachtet werden.

3.5.2 Bezahlung der LKW-Fahrer

Der Einsatz einer Aufwandsentschadigung wurde nétig, da sich im ersten Verfah-
ren keine Probanden fanden. Um die Probandenanzahl zu erh6hen wurden 50
Euro und zwei Gutscheine fur die Therme in Bad Sassendorf entrichtet. Dies fuhr-
te dazu, dass die LKW-Fahrer nicht wegen einer Erkrankung oder aus eigenem

Interesse kamen, sondern einen wirtschaftlichen Vorteil hatten.

2 zum Beispiel Normalverteilung der Daten
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3.5.3 Fehlende Werte (,missing cases")

Aufgrund eines Gerateausfalls an der Unit 5D - Hand- und Fingeraktivitaten konn-
te ein Datensatz nicht ausgewertet werden und wurden aus den Berechnungen
herausgenommen (vgl. Kapitel 4.1.3.8 Unit 5D - Hand- und Fingeraktivitaten).

An der Unit 1B — Dynamische Maximalkraft beim Heben brach ein Proband den
Test aufgrund von Schmerzen in der Schulter beim Heben Uber Schulterhdhe ab.
Die verbleibenden Tests konnte der Proband ohne Probleme bewaltigen (vgl. Ka-

pitel 4.1.3.3 - Dynamisches Maximalkraft beim Heben).

3.6 Operationale Hypothesen

Nach Versprechen von den Herstellern des Arbeitssimulationsgerat ERGOS® wa-
re zu erwarten, dass die Daten bezuglich des Anforderungsprofils und den ermit-
telten Daten der LKW-Fahrer in die gleiche Richtung laufen (Work Recovery Euro-
pe BV, 1998, S. 66). Aufgrund der zugrunde liegenden Literatur und der Erwar-
tungshaltung, dass das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ungenau misst, werden
jeweils ungerichtete Hypothesen formuliert, da eine negative Veranderung der er-
hobenen Parameter nicht ausgeschlossen werden kann. In Bezug auf das Wup-
pertaler Mehrebenenmodell sind dies im horizontalen Vergleich folgende Hypothe-

sen:

Hypothesen zum Vergleich der LKW-Fahrer mit der Normstichprobe des SF-36
H1.1 Der Mittelwert der SF-36-Skalen der LKW-Fahrer entspricht den Normwer-

ten des SF-36 der gesamtdeutschen Normstichprobe der Gruppe Manner.

Hypothesen zum Vergleich der LKW-Fahrer mit der Gruppe der Personen mit Rii-

ckenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden des SF-36
H1.2 Der Mittelwert der SF-36-Skalen der LKW-Fahrer entspricht den Normwer-
ten des SF-36 der Gruppe der Personen mit Rickenschmerzen, Ischias

und Bandscheibenschaden.
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Hypothesen zum Vergleich der Leistungen der LKW-Fahrer mit den Leistungen

des Anforderungsprofils des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer

H.2.1 Die erreichten Leistungen der LKW-Fahrer am Arbeitssimulationsgerat
ERGOS® entsprechen den Leistungen des Anforderungsprofils des Ar-
beitssimulationsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer.

Hypothesen zum Vergleich der Leistungen der LKW-Fahrer eingeteilt in die Kate-

gorien des DOL mit den Leistungen des Anforderungsprofils des Arbeitssimulati-
onsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer
H.2.2 Die erreichten Leistungen eingeteilt in die Kategorien des DOL der LKW-

Fahrer am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® entsprechen den Leistungen
in den Kategorien des DOL des Anforderungsprofils des Arbeitssimulati-
onsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer.

Entsprechend des vertikalen Vergleichs der interpersonalen Ebene mit der Meta-

ebene werden folgende Hypothesen aufgestellt:

Hypothesen zum Vergleich des Oswestry-LBP mit den erreichten Leistungen der
LKW-Fahrer
H.3.1 Zwischen dem Oswestry-LBP und einzelnen Parametern des Arbeitssimu-

lationsgerats ERGOS® besteht ein Zusammenhang.

Hypothesen zum Vergleich der Korperliche Summenskala des SF-36 mit den er-

reichten Leistungen der LKW-Fahrer

H.3.2 Zwischen der Korperliche und Psychischen Summenskala des SF-36 und
einzelnen Parametern des Arbeitssimulationsgerdts ERGOS® besteht ein

Zusammenhang.

Hypothesen zum Vergleich der Psychischen Summenskala des SF-36 mit den

erreichten Leistungen der LKW-Fahrer

H.3.3 Zwischen der Kérperliche und Psychischen Summenskala des SF-36 und
einzelnen Parametern des Arbeitssimulationsgerdts ERGOS® besteht ein

Zusammenhang.
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Hypothesen zum Vergleich einzelner Parameter und des Gesamtscores des Os-
westry-LBP mit den Summen- und Subskalen des SF-36 der LKW-Fahrer

H.4.1 Zwischen dem Parameter Schmerz des Oswestry-LBP und den Summen-
und Subskalen des SF-36 der LKW-Fahrer besteht ein Zusammenhang.

H.4.2 Zwischen dem Parameter Gewichte heben des Oswestry-LBP und den
Summen- und Subskalen des SF-36 der LKW-Fahrer besteht ein Zusam-

menhang.

H.4.3 Zwischen dem Gesamtscore des Oswestry-LBP und den Summen- und

Subskalen des SF-36 der LKW-Fahrer besteht ein Zusammenhang.
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4 Ergebnisse

Im ersten Teil dieses Kapitels (4.1 Deskriptive Statistik) werden die Ergebnisse der
Fragebdgen Oswestry-Low-Back-Pain und SF-36 und die am Arbeitssimulations-
gerat ERGOS® erhobenen Ergebnisse der LKW-Fahrer dargestellt. AnschlieBend
werden diese Daten mit den im ERGOS®-System gespeicherten berufsbezogenen
Tatigkeitswerten verglichen.

Im zweiten Teil, Kapitel 4.2 Horizontaler Vergleich mit Normwerten, wurden die
Normwerte des SF-36 und Oswestry LBP bzw. die Daten des im Arbeitssimulati-
onsgerat ERGOS® gespeicherten Anforderungsprofils den Daten der LKW-Fahrer
gegenibergestellt.

Der vertikale Vergleich (Kapitel 4.3) schlie3t das Kapitel 4 Ergebnisse mit den
Vergleichen ERGOS® - Oswestry LBP, ERGOS® - SF-36 korperliche und psychi-
sche Summenskala und SF-36 — Oswestry LBP ab.

Die Struktur der Auswertung der Daten zu den LKW-Fahrern orientiert sich an der
chronologischen Reihenfolge der Ausfihrung der Tests, zuerst SF-36-
Fragebogen, dann Oswestry-LBP-Fragebogen und schlieBlich die das Arbeitssi-

mulationsgerat ERGOS®-betreffenden Daten.

Aufgrund der Tatsache, dass zwei Tests aufgrund von Schmerzen und einem Feh-
ler eines Gerates friher abgebrochen wurden, kann es dazu fiihren, dass die an-
gegebene Stichprobenanzahl von einigen Abbildungen und Tabellen mit der ur-
sprunglichen Stichprobenanzahl differiert (vgl. Kapitel 3.5.3 Fehlende Werte (,mis-

sing cases")).

4.1 Deskriptive Statistik

In diesem Kapitel werden die Daten in Mittelwerten bzw. Medianen zusammenge-
fasst und in Abbildungen dargestellt. Der Median wurde verwendet, wenn ordi-
nalskalierte Daten berechnet wurden. Die weiteren Daten werden in einer Tabelle
gezeigt. Die Redundanz, dass Daten, z.B. Mittelwert, sowohl in einer Abbildung
als auch in einer Tabelle vorkommen, ist zu einer besseren Vergleichsmdoglichkeit

bewusst gewahlt worden.
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4.1.1 Oswestry-Low-Back-Pain Questionnaire

Der Oswestry-Low-Back-Pain Questionnaire befasst sich mit Aktivitaten des tagli-
chen Lebens (ADL), wie zum Beispiel Korperpflege und Gewichte heben (vgl. Ka-
pitel 2.1.3.1 Selbsteinschatzung). Zu Vergleichszwecken mit dem SF 36 sind ne-
ben dem Gesamtergebnis auch die Subskalen Schmerz und Gewichte heben dar-
gestellt (Abb. 39).

Der Median betragt bei beiden Scores MD = 0, d.h., dass mehr als die Halfte der
Patienten Schmerzen ohne Einnahme von Schmerzmitteln ertragen und schwere
Gewichte ohne Schmerzen heben kénnen. Der Maximalwert liegt bei 5 Schmerz-
mittel haben keine Wirkung und deshalb nehme ich auch keine Schmerzmittel und
Ich kann nichts heben und tragen. Der Mittelwert, hier zu Vergleichszwecken mit

angefuhrt, zeigt, dass der Durchschnitt der LKW-Fahrer bei X = 1,19 bei der

Schmerzintensitat und x = 1,11 beim Gewichte heben angeben. Dies entspricht
den Scores Der Schmerz ist schlimm, aber ich komme ohne Schmerzmittel aus
und Ich kann schwere Gewichte heben, aber es verursacht Schmerzen (Biefang et
al., 1999; Fairbank et al.,, 1980, vgl. Kapitel 12.6 Oswestry-Low-Back-Pain-
Disability Questionnaire).

Subscores Oswestry-LBP

3

3 |
Q2 2 1
S 2

1 |

0 , , ,

Schmerzintensitat Gewichte heben
B MW 1,19 1,11
MD 0 0

Abb. 39: Mittelwert (MW) und Median (MD) des Gesamtscores des Oswestry-Low-Back-Pain
Questionnaire (Oswestry-LBP) bei allen LKW-Fahrern (n = 36)



Ergebnisse 102

Der Gesamtscore des Oswestry-LBP-Fragebogens liegt bei einem Mittelwert von

x = 13,5 Prozent. Die Standardabweichung liegt mit s = 16,72 hoher als der Mit-
telwert, da drei Werte Uber 50 Prozent lagen (Abb. 40). Die Umrechnung ergibt,
dass 0% fur keine und 100% fir komplette Einschrdnkung im Alltag entsprechend
der ADL stehen.

Oswestry-LBP

45,00

%
30,00 -
15,00 -

0,00

Gesamtscore

mMw 13,50

Abb. 40: Mittelwert (MW) des Gesamtscores des Oswestry-Low-Back-Pain Questionnaire (Os-
westry-LBP) bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.2 SF 36 Fragebogen

Der SF 36 erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und zeigt eine Quanti-
fizierung der subjektiven Gesundheit aus Sicht der Befragten auf. Die Ergebnisse
sind in die acht Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunk-
tion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, so-
ziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden
unterteilt. Hinzu kommen die zwei Summenscores koérperliche und psychische
Summenskala. Nahere Erlauterungen zu den einzelnen Subskalen und Summen-
skalen sind in Kapitel 2.1.3.1 Selbsteinschatzung und 3.3 Untersuchungsdurchfih-
rung aufgefihrt.

Die korperliche Funktionsfahigkeit ist eher an ,objektiveren Gegebenheiten® vali-

diert und erreicht einen Wert von x = 78,47 Prozent. Die allgemeine Gesund-

heitswahrnehmung, die die personliche Beurteilung der Gesundheit wiedergibt,

erreicht mit x = 62,06 Prozent den geringsten Wert, die soziale Funktionsfahigkeit
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und die emotionale Rollenfunktion mit x = 89,93 und x = 89,82 Prozent die
hochsten Werte. Die Punktewerte der anderen Parameter sind homogener, was

auf geringere individuelle Unterschiede hinweist (Abb. 41 und 42).

SF 36
120,00

o
S 80,00 1
n
O
™
[ 40,00 -
n

0,00 . :

KOFU KORO SCHM AGES
mMW| 78,47 79,86 74,56 62,06

Abb. 41: Mittelwert (MW) der Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rol-
lenfunktion (KORO), korperliche Schmerzen (SCHM) und der allgemeinen Gesund-
heitswahrnehmung (AGES) des SF 36 bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

SF 36
120,00
© 80,00 T
o
O
0
O
@
L 40,00
0,00
VITA SOFU EMRO PSYC
mMw 65,56 89,93 89,82 79,56

Abb. 42: Mittelwert (MW) der Subskalen Vitalitat (VITA), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), emo-
tionale Rollenfunktion (EMRO) und des psychischen Wohlbefindens (PSYC) des SF 36

bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Fur die korperliche und psychische Summenskala wurden Ergebnisse um die 50
Prozent errechnet. Mit x = 46,33 liegt die korperliche Summenskala unter und mit

X =54,43 liegt die psychische Summenskala tber 50 Prozent (Abb. 43).

SF 36

120,00
()
5 80,00
(8]
N
O
o™
L 40,00 -
n

0,00 - - -
Korperliche Summenskala Psychische Summenskala
mMw 46,33 54,43

Abb. 43: Mittelwert (MW) der Summenscores korperliche und psychische Summenskala des SF
36 bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.3 Arbeitssimulationsgerat ERGOS ©

Nach den beiden Fragebtgen Oswestry-LBP und SF 36 folgte die Testung am
Arbeitssimulationsgerat ERGOS®. Chronologisch werden die Ergebnisse der ein-
zelnen Units in den folgenden Kapiteln (4.1.3.1 bis 4.1.3.12) aufgelistet. Neben
den erreichten Ergebnissen sind die Umrechnungen bezlglich des Departement
of Labor (DOL), des Dictionary of Occupational Titles (DOT) und der Motion-Time-
Measurement (MTM), die das ERGOS®-System in seine Auswertung anfiihrt, dar-
gestellt. Des Weiteren ist die relative Maximalkraft, Maximalkraft pro Kilogramm
Kdrpergewicht, angegeben, um eventuelle gewichtsbezogene Unterschiede zu

erkennen.
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4.1.3.1 Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Driick en und Ziehen

Der erste Test am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® befasst sich in Unit 1A mit der
statischen Maximalkraft beim Driicken und Ziehen auf Wagen- und Schulterhdhe.

Der hochste Wert wurde beim Driicken auf Wagenhdhe mit X = 28,64Kkg erreicht.
Die Werte auf Schulterhdhe liegen sowohl beim Driicken als auch beim Ziehen ca.

ein Drittel niedriger als auf Wagenhthe (Abb. 44).

Unit 1A - Statische Maximalkraft beim Driicken
und Ziehen

45,00
2 30,00 I
£
o
=
8 15,00 -

0,00 = , " .
Driicken Ziehen Driicken Ziehen
Wagenhtéhe | Wagenhoéhe | Schulterhéhe | Schulterhéhe
‘I MW 28,64 21,62 18,58 15,27

Abb. 44: Mittelwert (MW) der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Driicken und Ziehen auf
verschiedenen Hohen bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Die erreichten Maximalkraftwerte fuhrten bei drei Tests zu einer Einteilung in die
hdchste Kategorie Sehr Schwer, auf Basis der Kategorie Manchmal, definiert nach
dem U.S. Department of Labor (DOL) und Dictionary of Occupational Titles (DOT).
Beim Driucken auf Schulterhéhe erreichten die Fahrer die 4. Kategorie (Schwer).
An den 25% und 75% Perzentil ist erkennbar, dass der Grol3teil der LKW-Fahrer
das geforderte Gewicht der 5. Kategorie Sehr Schwer bzw. der 4. Kategorie
Schwer erreicht hat (Abb. 45).
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Unit 1A - DOL/Maximalkraft beim Driicken und
Ziehen
@
S
(@)
e
©
4
Driicken Ziehen Driicken Ziehen
Wagenhohe | Wagenhdhe | Schulterhhe | Schulterhéhe
B MD 5 5 4 5
W 25% P. 4 4 4 4
W 75% P. 5 5 5 5

Abb. 45: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 1A — DOL/Maximalkraft beim Dricken
und Ziehen auf verschiedenen Héhen bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Wie bei der Maximalkraft werden bei der statischen Maximalkraft pro Kilogramm
Korpergewicht hohere Werte auf Wagenhohe als auf Schulterh6he und beim Dri-

cken gegenuber Ziehen auf der entsprechenden Hohe bewaltigt (Abb. 46).

Unit 1A - Statische Maximalkraft pro Kilogramm
Kdrpergewicht

0,90

Max/kg

0,60 -

0,30 A

0,00 - Driicken Ziehen Drucken Ziehen

Wagenhothe Wagenhohe Schulterhéhe Schulterhéhe

‘I MW 0,34 0,25 0,22 0,18

Abb. 46: Mittelwert (MW) der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Dricken und Ziehen auf
verschiedenen Hoéhen pro Kilogramm Kérpergewicht bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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4.1.3.2 Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Heben

Neben der statischen Maximalkraft beim Dricken und Ziehen wird bei der Unit 1A
auch die Maximalkraft beim Heben in vier verschiedenen Hohen gemessen.

Auf der individuell angepassten Hohe Mittelhand bewadltigten die Fahrer mit

X = 49,68kg das hochste und beim Heben auf Schulterhbhe mit X = 35,72kg das
niedrigste Gewicht (Abb. 47).

Unit 1A - Statische Maximalkraft beim Heben
75,00
2 50,00 1
_.ET
Q
% 25,00
O
0,00
Heben Hbhe Heben Heben Hohe Heben
Mittelhand Wagenhohe | Sprunggelenk | Schulterhthe
‘I MW 49,68 39,37 39,00 35,72

Abb. 47: Mittelwert (MW) der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Heben auf verschiedene
Hoéhen bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Wie beim ersten Teil der Unit 1A fallen die LKW-Fahrer in die Kategorie Sehr
Schwer (Abb. 48).

Unit 1A - DOL/Maximalkraft beim Heben
5 _
o 47
5 2
5 2
¥ 1 |
O n
Heben Hohe Heben Heben Hohe Heben
Mittelhand Wagenhéhe | Sprunggelenk | Schulterhdhe
B MD 5 5 5 5
W 25% P. 4 5 5 4
W75% P. 5 5 5 5

Abb. 48: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 1A — DOL/Maximalkraft beim Heben auf
verschiedene Hohen bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Die LKW-Fahrer heben prozentual zu ihrem Kérpergewicht zwischen X =0,43 und

X = 0,46 Kilogramm. Nur auf H6he Mittelhand erreichen sie mit X = 0,59 Kilo-

gramm pro Korpergewicht einen héheren Wert (Abb. 49).

Unit 1A - Statische Maximalkraft beim Heben
pro Kilogramm Korpergewicht

0,90
Max/kg
0,60 -
0,30 -
0,00 - " "

Heben Hohe Heben Heben Hohe Heben

Mittelhand Wagenhohe | Sprunggelenk | Schulterhéhe
mvw | 059 0,46 0,46 0,43

Abb. 49: Mittelwert (MW) der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Heben auf verschiedene
Hohen pro Kilogramm Kérpergewicht bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.3.3 Unit 1B — Dynamische Maximalkraft beim Hebe n

Abbildung 50 zeigt, dass die LKW-Fahrer beim Test der dynamischen Maximal-

kraft beim Heben x = 42,72kg auf Bankhéhe und X = 22,23kg auf Ablagenhéhe
erreichten. Damit erreichen sie auf Bankhthe nicht ganz doppelt soviel wie vom
ERGOS®-System gefordert. Des Weiteren fordert die Uberpriifung der Konsistenz
einen hoheren Wert beim statisches Heben auf Mittelhandhdhe im Vergleich zur

dynamisches Maximalkraft beim Heben auf Bankhohe. Die erreichten Werte der
dynamischen Maximalkraft beim Heben auf Bankh6he X = 42,72kg und der stati-

schen Maximalkraft beim Heben auf Mittelhandhéhe x = 49,68kg erflllen diese
Anforderung (vgl. 2.1.5 Konsistenziberprifung der vom Arbeitsplatzsimulationsge-
rat ERGOS® ermittelten Werte).
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Unit 1B - Dynamische Maximalkraft
60,00
2 40,00 -
£
S
=
¢ 20,00 -
000 Heben auf Ablagenhoh
Heben auf Bankhhe (n=36) €ben aut Ablagenhohe
(n=35)
MW 42,72 2223

Abb. 50: Mittelwert (MW) der Unit 1B — Dynamische Maximalkraft beim Heben auf verschiedene
Hohen bei allen LKW-Fahrern

Mit den geleisteten dynamischen Maximalkraftwerten werden die LKW-Fahrer in

die hochste Kategorie eingestuft. Anhand des 25%igen Perzentils ist zu erkennen,

dass nicht alle Fahrer das fiur die finfte Kategorie gefordert Gewicht sowohl auf

Bank- als auch auf Ablagenhdhe heben konnten (Abb. 51).

Unit 1B - DOL/Dynamische Maximalkraft

Heben auf Bankhdhe (N=36)

Heben auf Ablagenhdhe (N=35)

5,
4 -
2
5 S
g
g 2
X
l,
O,
B MD
W 25% P.
W 75% P.

5
4
5

5
4
5

Abb. 51:

beim Heben auf verschiedene Hohen bei allen LKW-Fahrern

Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 1B — DOL/Dynamische Maximalkraft
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Bei der Berechnung der relativen Maximalkraft erreichen die LKW-Fahrer auf

Bankhohe doppelt soviel wie auf Ablagenh6he und wirden in diesem Bereich das
Kriterium der Konsistenz erftllen (Abb. 52).

Unit 1B - Dynamische Maximalkraft beim Heben pro
Kilogramm Korpergewicht

0,90

Max/kg

0,60 T

0,30 - T

0,00 - -—

Heben Bankhodhe (n=36) Heben Ablagenhéhe (n=35)

B MW 0,50 0,25

Abb. 52: Mittelwert (MW) der Unit 1B — Dynamische Maximalkraft pro Kilogramm Kérpergewicht
beim Heben auf verschiedene Hohen bei allen LKW-Fahrern

4.1.3.4 Unit 2 — Gesamtkdrperbeweglichkeit

Bei der Ubung der Unit 2 — Gesamtkorperlichkeit im Biicken brauchten die LKW-

Fahrer mit x = 30,88 Sekunden am langsten, beim Knien und Bicken wurden
ahnliche Werte erlangt (Abb. 53).

Abb. 53:

Unit 2 - Bucken, Knien und Hocken
45,00
30,00
X
b
E—;’
15,00
0,00 A
Biicken Knien Hocken
MW 30,88 20,75 21,74

Mittelwert (MW) der Unit 2 — Gesamtkérperbeweglichkeit beim Buicken, Knien und Ho-

cken bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Mit den erreichten Zeiten liegen die LKW-Fahrer bei den drei Ubungen tiber dem

errechneten Motion-Time-Measurement Standard eines durchschnittlichen Arbei-
ters von 100% (Abb. 54).

Unit 2 - MTM/Blcken, Knien und Hocken
180
%
120
60 -
0 1 ,
Bicken Knien Hocken
MW 128,29 135,45 129,07

Abb. 54: Mittelwert (MW) der Unit 2 — MTM/Bucken, Knien und Hocken bei allen LKW-Fahrern

(n=36)

Im zweiten Teil der Unit 2 — Reichen nach vorn und lber Kopf brauchen die LKW-

Fahrer im Durchschnitt x = 69,84 Sekunden beim Reichen nach vorn und X =
75,50 beim Reichen Uber Kopf (Abb. 55).

Unit 2 - Reichen nach vorn und tber Kopf
90,00
. 60,00
Q
2]
5
N 30,00 -
0,00 - -
Reichen nach vorn Reichen uber Kopf
mMw 69,84 75,50

Abb. 55: Mittelwert (MW) der Unit 2 — Gesamtkorperbeweglichkeit beim Reichen nach vorn und

Uber Kopf bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Beim Reichen nach vorn liegen die LKW-Fahrer mit X = 104,18% uber den gefor-
derten 100% eines Durchschnittsarbeiters, beim Reichen Uber Kopf mit
X = 75,50% unter 100%, aber noch im Durchschnitt (Durchschnitt = 80-100%; vgl.

Kapitel 2.1.2.2 Bestimmung der Effektivitdt mit Hilfe der (Motion-)Method-Time-
Measurement) (Abb. 56).

Unit 2 - MTM/Reichen nach vorn und tber Kopf
180
%
120
60

0 1 , ,

Reichen nach vorn Reichen Uber Kopf
MW 104,18 96,09

Abb. 56: Mittelwert (MW) der Unit 2 — MTM/Reichen nach vorn und tber Kopf bei allen LKW-
Fahrern (n = 36)

4.1.3.5 Unit 3 — Arbeitsausdauer/Tragen

Die LKW-Fahrer konnten bei der Unit 3 — Arbeitsausdauer/Tragen im Durchschnitt

X = 40,67kg tragen, was in etwa der sechsten Kiste mit einem Gewicht von 41kg
entspricht (Abb. 57). Bei der Geschwindigkeit (MTM) liegen die Fahrer im tber-

durchschnittlichen Bereich (?( =118,66%).

Wie bei der Konsistenziberprifung gefordert, sind die Kraftwerte der dynami-
schen Maximalkraft beim Heben auf Bankhohe x = 42,72kg und der statischen
Maximalkraft beim Heben aus Sprunggelenkshohe X = 39,00kg mit den Werten

der Arbeitsausdauer/Tragen (?( = 40,67kg) vergleichbar.
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Unit 3 - Arbeitsausdauer/Tragen

150,00 150
%
2 100,00 - 100
5
3
o 50,00 A 1 50
0,00 - -0

Maximalgewicht MTM

Abb. 57: Mittelwerte (MW) der Maximalkraft und MTM der Unit 3 — Arbeitsausdauer/Tragen bei
allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.3.6 Unit 4 — Arbeitsbelastung im Stehen, Gehen  und in haufiger
Rumpfbeuge
Bei der Unit 4 — Arbeitsbelastung im Stehen, Gehen und in haufiger Rumpfbeuge
absolvierten die LKW-Fahrer die Ubung im Durchschnitt in X = 1174,17 Sekun-

den, wovon x = 216,31 Sekunden auf das Laufen und x = 958,61 Sekunden auf
das Stehen abfielen (Abb. 58).

Unit 4 - Arbeitsbelastung im Stehen, Gehen und
in haufiger Rumpfbeuge
1800
. 1200 T
@
%'
N 600
Sl .
Laufen Stehen Gesamt
\l MW 216,31 958,61 1174,17

Abb. 58: Mittelwert (MW) der Unit 4 — Arbeitsbelastung im Stehen, Gehen und in haufiger
Rumpfbeuge bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Die erreichten Zeiten entsprechen einer durchschnittichen MTM-Leistung von

X = 81,54% (Abb. 59).

Unit 4 - MTM/Arbeitsbelastung im Stehen,
Gehen und in haufiger Rumpfbeuge

150,00

%
100,00 -
50,00 -

0,00 -

Laufen Stehen Gesamt

MW 108,43 76,71 81,54

Abb. 59: Mittelwert (MW) der Unit 4 — MTM/Arbeitsbelastung im Stehen, Gehen und in haufiger
Rumpfbeuge bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.3.7 Unit 5C — Tastaturbedienung (beidhandige Ko  ordination)
Bei der Unit 5C — Tastaturbedienung (beidhandige Koordination) erreichten die
LKW-Fahrer x = 321,31 mit der rechten Hand, x = 303,69 mit der linken Hand
und mit beiden Handen x = 111,11 Anschlage (Abb. 60).

Unit 5C - Tastaturbedienung

500

400 A

300 ~

200 +

Wiederholungen

100 -

0 .
rechte Hand linke Hand beide Hande

mMw 321,31 303,69 111,11

Abb. 60: Mittelwert (MW) der Unit 5 — Tastaturbedienung (beidhéndige Koordination) bei allen
LKW-Fahrern (n = 36)
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Mit den erzielten Anschlagen auf der Tastatur sind die LKW-Fahrer mit der rechten
Hand gerade noch durchschnittlich (gerade noch durchschnittlich = 70-79%), mit
der linken Hand und mit beiden Handen liegen sie unter dem Durchschnitt der

MTM-Leistung (unterdurchschnittlich < 70%) (Abb. 61).

Unit 5C - MTM/Tastaturbedienung
150
%
100
50
0
rechte Hand linke Hand beide Hande
‘I MW 72,43 68,46 50,60

Abb. 61: Mittelwert (MW) der Unit 5 — MTM/Tastaturbedienung (beidhandige Koordination) bei
allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.3.8 Unit 5D — Finger-/Handfertigkeit (einh&ndig e Koordination)

Insgesamt steckten die Fahrer das Stabchen im Durchschnitt X = 372,20 mal um

(Abb. 62).

Unit 5D - Finger-/Handfertigkeit
500
c 400 F
(O]
(@]
5 300
o
e
o 200
©
Q
S 100 -
0 , ,
Stabchen rechte Stabchen linke Stabchen beide
Hand Hand Hande
mMw 191,66 180,54 372,20

Abb. 62: Mittelwert (MW) der Unit 5D — Finger-/Handfertigkeit (einhandige Koordination) bei allen

LKW-Fahrern (n = 35)
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Mit den erreichten Leistungen liegen die LKW-Fahrer im durchschnittlichen bis
Uberdurchschnittlichen Bereich (Abb. 63).

Unit 5D - MTM/Finger-/Handfertigkeit

150
%
100 -
50 -
0 n
Stabchen rechte Stabchen linke Stabchen beide
Hand Hand Hande
MW 106,48 100,30 103,39

Abb. 63: Mittelwert (MW) der Unit 5D — MTM/Finger-/Handfertig-keit (einhédndige Koordination)
bei allen LKW-Fahrern (n = 35)

Im zweiten Teil der Unit 5D wurde das Stabchen durch eine Scheibe ersetzt; diese

musste kurz angehoben und dann in der Hand gedreht werden. Insgesamt dreh-

ten die Fahrer die Scheibe durchschnittlich x = 422,26 mal (Abb. 64).

Unit 5D - Finger-/Handfertigkeit
500
S 400
(@]
5 300
(@]
c
S 200
©
[¢]
S 100
0 _
Scheibe rechte Scheibe linke Scheibe beide
Hand Hand Hande
mMw 210,54 211,71 422,26

Abb. 64: Mittelwert (MW) der Unit 5D — Finger-/Handfertigkeit (einhandige Koordination) bei allen
LKW-Fahrern (n = 35)
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Die Leistungen im zweiten Teil der Unit 5D — Finger- und Handfertigkeit fihrten zu

ahnlichen Leistungen wie ersten Teil der Unit 5D. Das Gesamtergebnis liegt im

Durchschnitt bei x = 100,06% (Abb. 65).

Unit 5D - MTM/Finger-/Handfertigkeit
150
%
100
50 -
0
Scheibe rechte Scheibe linke Scheibe beide
Hand Hand Hande
MW 99,78 100,34 100,06

Abb. 65: Mittelwert (MW) der Unit 5D — MTM/Finger-/Handfertig-keit (einhédndige Koordination)
bei allen LKW-Fahrern (n = 35)

4.1.3.9 Unit 5F — Maximale Handgreifkraft

Die Fahrer erreichten einen Maximalwert von X = 39,52kg mit der rechten und

x = 37,75 mit der linken Hand. Davon gaben 28 LKW-Fahrer an, Rechtshander

und jeweils vier links- bzw. beidhéndig zu sein (Abb. 66).

Unit 5F - Maximale Handgreifkraft

60,00
2 40,00 -
£
S
5 20,00
O Y

0,00 -
rechte Hand linke Hand
mMw 39,52 37,75

Abb. 66: Mittelwert (MW) der Unit 5F — Statische maximale Handgreifkraft bei allen LKW-Fahrern
(n=36)
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In Bezug auf die Einteilung nach dem Department of Labor erreichen die LKW-
Fahrer sowohl mit der rechten als auch mit der linken Hand die vierte Kategorie
Schwer. Das 25% und 75% Perzentil zeigt (25% P. = 4 und 75% P. = 4), dass kei-

ne grof3en Abweichungen bei dieser Unit vorkommen (Abb. 67).

Unit 5F - DOL/Maximale Handgreifkraft

5

4 -
2
S 3
o
T 2 1
X

1 .

0 .

rechte Hand linke Hand

B MD 4 4
W25% P. 4 4
m75% P. 4 4

Abb. 67: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 5F — DOL/Maximale Handgreifkraft bei
allen LKW-Fahrern (n = 36)

Hinsichtlich der Maximalen Handgreifkraft pro Kilogramm Koérpergewicht liegt der

Wert der rechten Hand mit x = 0,46 um 0,02 Uber dem Durchschnittswert der lin-
ken Hand (Abb. 68).

Unit 5F - Maximale Handgreifkraft pro Kilogramm
Korpergewicht

0,90
Max/kg

0,60

0,30

0,00 - )

rechte Hand linke Hand

B MW 0,46 0,44

Abb. 68: Mittelwert (MW) der Unit 5F — Statische maximale Handgreifkraft pro Kilogramm Kor-
pergewicht bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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4.1.3.10 Unit 5G — Maximale Fingergreifkraft

Im Durchschnitt driickten die LKW-Fahrer mit der linken Hand beim Schliissel- und

mit der rechten Hand beim Dreipunktgriff fester (Abb. 69).

Unit 5G - Maximale Fingergreifkraft
10,00
8,00 -
2
— 6,00 -
<
2
= 4,00
G
2,00
0,00 : : , : , :
Schlusselgriff | Schlusselgriff | Dreipunktgriff | Dreipunktgriff
rechte Hand linke Hand rechte Hand linke Hand
MW 6,75 6,97 6,48 6,42

Abb. 69: Mittelwert (MW) der Unit 5G — Statische maximale Fingergreifkraft beim Schlissel- und
Dreipunktgriff bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Mit den erzielten maximalen Griffwerten liegen die Fahrer bis auf den Dreipunkt-
griff mit der linken Hand (mittelschwer) in der Schweren Kategorie. Beim Drei-
punktgriff liegen die Werte eher in der Kategorie unterhalb der Schweren, was an

den Abweichungen in Richtung 25% Perzentil zu erkennen ist (Abb. 70).

Unit 5G - DOL/Maximale Fingergreifkraft
5
o 4]
5 31
g 2
S 1
0 1 , , , , , ,
Schlusselgriff | Schlisselgriff | Dreipunktgriff | Dreipunktgriff
rechte Hand linke Hand rechte Hand linke Hand
EMD 4 4 4 3
W 25% P. 4 4 3 3
W75% P. 4 4 4 4

Abb. 70: Median (MD) der Unit 5G — DOL/Maximale Fingergreifkraft beim Schlissel- und Drei-
punktgriff bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Die Mittelwerte beim Schlissel- und Dreipunktgriff liegen alle bei einem durch-

schnittlichen Wert von x = 0,08 (Abb. 71).

Unit 5G - Maximale Fingergreifkraft pro
Kilogramm Korpergewicht

0,15

Max/kg

0,10 A

0,05

0,00 . : . . . , , ,
Schlusselgriff Schlisselgriff Dreipunktgriff Dreipunktgriff
rechte Hand linke Hand rechte Hand linke Hand

VW 0,08 0,08 0,08 0,08

Abb. 71: Mittelwert (MW) der Unit 5G — Maximale Fingergreifkraft beim Schlissel- und Drei-

punktgriff pro Kilogramm Kdrpergewicht bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.1.3.11 Unit 5H — Beugung/Streckung des Handgelenk

S

Bei der Streckung des Handgelenks bei der Unit 5H erreichten die LKW-Fahrer

fasst einen doppelt so hohen Maximalkraftwert wie beim Beugen, X =19,71 zu x

= 10,61 rechts und x = 18,72 zu x = 10,12 links (Abb. 72).

Unit 5H - Maximalkraft bei Beugung und
Streckung des Handgelenks

30,00
2 20,00 T
£
L
=
]
3 10,00
0,00 ; -
Beugung re Beugung li Streckung re Streckung li
Handgelenk Handgelenk Handgelenk Handgelenk
‘I MW 19,71 18,72 10,61 10,12

Abb. 72: Mittelwert (MW) der Unit 5H — Maximalkraft bei Beugung und Streckung des linken und
rechten Handgelenks bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Mit den ermittelten Werten liegen die Fahrer mit der rechten Hand in der Schwe-

ren- und mit der linken Hand in der Mittelschweren-Kategorie (Abb. 73).

Unit 5H - DOL/Maximalkraft bei Beugung und
Streckung des Handgelenks
5
o 4
S 3
(@]
2 2
S 1
0 - . :
Beugung re | Beugung li | Streckung re | Streckung li
Handgelenk | Handgelenk | Handgelenk | Handgelenk
EMD 4 3 4 3
W 25% P. 3 3 3 3
B 75% P. 4 4 4 4

Abb. 73: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 5H — DOL/Maximalkraft bei Beugung und

Streckung des linken und rechten Handgelenks bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
Beim Beugen liegen die Werte der relativen Maximalkraft doppelt so hoch wie die

Werte beim Strecken (Abb. 74).

Unit 5H - Maximalkraft bei Beugung und Streckung
pro Kilogramm Korpergewicht
0,45
Max/kg
0,30 A
0,15 T
0,00 , ,
Beugung re Beugung li Streckung re Streckung li
Handgelenk Handgelenk Handgelenk Handgelenk
B MW 0,23 0,22 0,12 0,12

Abb. 74: Mittelwert (MW) der Unit 5H — Maximalkraft bei Beugung und Streckung des linken und
rechten Handgelenks pro Kilogramm Kdérpergewicht bei allen LKW-Fahrern (n = 36)



Ergebnisse 122

4.1.3.12 Unit 5] — Pronation und Supination des Unt  erarms

Pronation rechter Unterarm
Bei der Pronation des rechten Unterarms bei der Unit 51 erreichten die LKW-

Fahrer in 40°Pronation den héchsten Maximalkraftwe rt (;( =30,21) und in 0°Pro-

nation den Niedrigsten (?( = 23,96) (Abb. 75).

Unit 51 - Maximalkraft bei Pronation des
rechten Unterarms

Gewicht, kg
N
o
o
S

Rechter Rechter Rechter
Unterarm 0° Unterarm 40° Unterarm 80°
mMw 23,96 30,21 29,11

Abb. 75: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 05 40°und 80°Pronatio n des rechten
Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Der Median liegt bei der Pronation des rechten Unterarms in den drei gemessenen

Winkeleinstellungen, 0°% 40°und 80° in der Schweren Kategorie (Abb. 76).
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Unit 51 - DOL/Maximalkraft bei Pronation des
rechten Unterarms

5
o 4
o 3
o
5 2
X

1 |

O _

Rechter Rechter Rechter
Unterarm 0° Unterarm 40° Unterarm 80°

EMD 4 4 4
W 25% P. 4 4 4
W 75% P. 4 4 4

Abb. 76: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 51 — DOL/Maximalkraft bei 0% 40°und
80°Pronation des rechten Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Die Mittelwerte bei der Maximalkraft pro Kilogramm Ko&rpergewicht der LKW-
Fahrer liegen bei der Pronation des rechten Unterarms zwischen X = 0,28 und x

= 0,36 (Abb. 77).

Unit 51 - Maximalkraft bei Pronation des re
Unterarms pro KG Koérpergewicht
0,45
Max/kg
0,30
0,15
0,00
Rechter Rechter Rechter
Unterarm 0° Unterarm 40° Unterarm 80°
MW 0,28 0,36 0,34

Abb. 77: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 05 40°und 80°Pronatio n des rechten
Unterarms pro Kilogramm Kérpergewicht (KG) bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Pronation linker Unterarm
Bei der Pronation des linken Unterarms erreichten die LKW-Fahrer in 40° Pronati-

on den hoéchsten Maximalkraftwert (?( = 28,37) und in 0°Pronation den Niedrigs-

ten (x = 22,48) (Abb. 78).

Unit 51 - Maximalkraft bei Pronation des linken
Unterarms
40,00
30,00 -
[@)]
X
§ 20,00 -
=
]
O 10,00
0,00 +— - .
Linker Unterarm 0° Linker Unterarm 40° | Linker Unterar m 80°
B MW 22,48 28,37 27,57

Abb. 78: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 0% 40°und 80°Pronatio n des linken Un-
terarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Der Median liegt bei der Pronation des linken Unterarms in den drei gemessenen
Winkeleinstellungen, 0°% 40°und 80° in der Schweren Kategorie (Abb. 79).

Unit 51 - DOL/Maximalkraft bei Pronation des
linken Unterarms
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Linker Unterarm 0° |Linker Unterarm 40° |Linker Unterar m 80°

BEMD 4 4 4
W 25% P. 3 4 4
W 75% P. 4 4 4

Abb. 79: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 51 — DOL/Maximalkraft bei 0° 40°und
80°Pronation des linken Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Die Mittelwerte bei der Maximalkraft pro Kilogramm Ko&rpergewicht der LKW-

Fahrer liegen bei der Pronation des linken Unterarms zwischen X = 0,27 und X =
0,33 (Abb. 80).

Unit 51 - Maximalkraft bei Pronation des li
Unterarms pro KG Korpergewicht

0,60

Max/kg

0,40 T T

0,20 -

0,00 +— . .

Linker Unterarm 0° | Linker Unterarm 40° |Linker Unterar m 80°

B MW 0,27 0,33 0,32

Abb. 80: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 0% 40°und 80°Pronatio n des linken Un-
terarms pro Kilogramm Kdrpergewicht (KG) bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Supination rechter Unterarm

Bei der Supination des rechten Unterarms erreichten die LKW-Fahrer in 40° Pro-
nation den héchsten Maximalkraftwert (?( = 34,37) und in 0° Pronation den Nied-

rigsten (x = 30,38) (Abb. 81).

Unit 51 - Maximalkraft bei Supination des rechten
Unterarms

50,00

40,00 T T
2
> 30,00
<
S
= 20,00 -
(O]
o

10,00 -

0,00 -
Rechter Rechter Rechter
Unterarm 0° Unterarm 40° Unterarm 80°
MW 30,38 34,00 33,88

Abb. 81: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 0% 40°und 80°Supinati on des rechten
Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Mit den ermittelten Werten liegen die LKW-Fahrer bei der Supination mit dem

rechten Unterarm in der Schweren Kategorie (Abb. 82).

Unit 51 - DOL/Maximalkraft bei Supination des
rechten Unterarms
5
4 -
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Rechter Rechter Rechter
Unterarm 0° Unterarm 40° Unterarm 80°
B MD 4 4 4
W 25% P. 4 4 4
W 75% P. 4 4 4

Abb. 82: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 51 — DOL/Maximalkraft bei 0° 40°und
80° Supination des rechten Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Die Mittelwerte bei der Maximalkraft pro Kilogramm Korpergewicht der LKW-

Fahrer liegen bei der Pronation des linken Unterarms zwischen X = 0,40 und X =
0,36 (Abb. 83).

Unit 51 - Maximalkraft bei Supination des re
Unterarms pro KG Koérpergewicht
0,60
Max/kg
0,40
0,20
0,00
Rechter Rechter Unterarm Rechter
Unterarm 0° 40° Unterarm 80°
B MW 0,36 0,40 0,40

Abb. 83: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 0% 40°und 80° Supinati on des rechten

Unterarms pro Kilogramm Kérpergewicht (KG) bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Supination linken Unterarm
Bei der Supination des linken Unterarms erreichten die LKW-Fahrer in 40° Prona-

tion den hochsten Maximalkraftwert (?( = 32,13) und in 0°Pronation den Niedrigs-

ten (x = 29,84) (Abb. 84).

Unit 51 - Maximalkraft bei Supination des linken
Unterarms

60,00
2 40,00 -
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3 20,00 1
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0,00 +— . .
Linker Unterarm 0° |Linker Unterarm 40° Linker Unterar m 80°
B MW 29,84 32,13 32,06

Abb. 84: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 0% 40°und 80°Supinati on des linken
Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

Der Median liegt bei der Supination des linken Unterarms in den drei gemessenen

Winkeleinstellungen, 0°% 40°und 80° in der Schweren Kategorie (Abb. 85).

Unit 51 - DOL/Maximalkraft bei Supination des
linken Unterarms
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W 25% P. 4 4 4
B 75% P. 4 4 4

Abb. 85: Median (MD), 25% und 75% Perzentil der Unit 51 — DOL/Maximalkraft bei 0° 40°und
80° Supination des linken Unterarms bei allen LKW-Fahrern (n = 36)
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Die Mittelwerte bei der Maximalkraft pro Kilogramm Ko&rpergewicht der LKW-

Fahrer liegen bei der Supination des linken Unterarms zwischen X =0,38und X =
0,35 (Abb. 86).

Unit 51 - Maximalkraft bei Supination des li
Unterarms pro KG Korpergewicht
0,60
MoxBQ
0,40 -
0,30
0,20
0,10 -
0,00
Linker Unterarm 0° |Linker Unterarm 40° [Linker Unterar m 80°
B MW 0,35 0,38 0,38

Abb. 86: Mittelwert (MW) der Unit 51 — Maximalkraft bei 0% 40°und 80°Supinati on des linken
Unterarms pro Kilogramm Kérpergewicht (KG) bei allen LKW-Fahrern (n = 36)

4.2 Horizontaler Vergleich mit Normwerten

Die im vorherigen Kapitel 4.1 Deskriptive Statistik beschriebenen Ergebnisse wer-

den folgend miteinander verglichen.

4.2.1 Vergleich der Mittelwerte der LKW-Fahrer des  SF-36 mit den

Normwerten des SF-36

Zu den Vorteilen des SF-36 Fragebogens z&ahlen die Vergleichswerte fur die ge-
samtdeutsche Normstichprobe. Diese Werte liegen nach Alter und Geschlecht
getrennt, und die Werte fur die Pravalenz von aktuellen und chronischen Erkran-
kungen in der Normstichprobe, vor. In diesem Kapitel werden die gewonnenen
SF-36 Werte der LKW-Fahrer mit denen der gesamtdeutschen Normstichprobe
der Manner und der Stichprobe der Personen mit Rickenschmerzen, Ischias und
Bandscheibenschaden verglichen.

Die Stichprobengroéf3e ist fur die Bestimmung der Teststarke von grol3er Bedeu-
tung, da groRere Gruppenvergleiche mit weniger reliablen Instrumenten noch er-

folgreich durchgefiihrt werden kdnnen. Die Fallzahlschatzung beruht auf Fallzahl-
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berechnung aus dem amerikanischen SF-36 Handbuch. Diese wurde fur die deut-
sche Normpopulation Ubernommen, da sich die Daten nur unwesentlich von der
amerikanischen Normstichprobe unterscheiden (Bullinger & Kirchberger, 1998).
Die Stichprobengrof3e der LKW-Fahrer betrug n = 36 (vgl. Kapitel 3.5.1 Proban-
denanzahl). Um einen Unterschied zwischen dem Mittelwert der LKW-Fahrer und
einer festgelegten Norm, z.B. den Werten der Gruppe Manner der deutschen
Normpopulation, feststellen zu kénnen, muss der Unterschied zwischen den Mit-
telwerten 20-Punkte betragen. In einigen Subskalen, allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung, Vitalitdt und psychisches Wohlbefinden, reicht aufgrund der Stich-
probengréf3e eine 10 Punkte Differenz (Tab. 19).

Tab. 19: Erforderliche StichprobengréfRe pro Gruppe, um 2-20 Punkte Unterschiede zwischen

dem Mittelwert einer Gruppe und einer festgelegten Norm festzustellen (mod. n. Bullin-
ger & Kirchberger, 1998, S. 58)

Subskala 2-Punkte 5.Punkte 10- Punkte 20- Punkte
Differenz Differenz Differenz Differenz
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 1067 171 44 12
Kdrperliche Rollenfunktion 2282 366 92 24
Kdrperliche Schmerzen 1103 177 45 12
Allg. Gesundheitswahrnehmung 818 132 34 9
Vitalitat 866 139 36 10
Soziale Funktionsfahigkeit 1012 163 41 11
Emotionale Rollenfunktion 2152 345 87 22
Psychisches Wohlbefinden 644 104 27 8

Zum Vergleich SF-36-Werte der LKW-Fahrer wurden die SF-36 Werte der ge-
samtdeutschen Normstichprobe der Gruppe Méanner und die SF-36 Werte der
Gruppe der Personen mit Riickenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden
herangezogen. An der Untersuchung zur Bestimmung der Werte der Subskalen
der Normstichprobe nahmen zwischen n = 1270-1292 Manner teil. Die Werte der
Untersuchung zu Rickenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden basieren
auf 1095-1118 ausgefillten Fragebdgen. Das Durchschnittsalter der Rickengrup-
pe lag bei 48,30 + 16,12 Jahren und der Anteil der Frauen betrug 58,4 %.

In keiner der Subskalen wurde ein Unterschied von mindestens 10 Punkten ermit-

telt, um die geforderte Teststarke zu erfiillen.
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Fur einen genaueren Vergleich wurde mit Hilfe des Einstichproben-t-Test die Zu-
sammenhange Uberprft. Die hochsten Werte erreicht die Normstichprobe in allen
Subskalen. Die Ausnahme bildet die Subskala psychisches Wohlbefinden (PSYC),
wo die LKW-Fahrer den Hochstwert erlangen (Abb. 87 und 88). Die Gruppe der
Ruckenschmerzpatienten liegt bei allen Subskalen unterhalb der Werte der Norm-
stichprobe und der Gruppe der LKW-Fahrer. Auffallend ist, dass sich die Stan-
dardabweichungen bei den drei Gruppen bei allen Subskalen @hneln. Die mit dem
Einstichproben-t-Test verglichenen Werte der LKW-Fahrer mit der Normstichprobe
(NORM) und der Ruckenstichprobe (Rucken) weisen zu der Riickengruppe bei der
Subskala psychisches Wohlbefinden einen hdchst signifikanten (p < .001) und zu
der Normstichprobe bei der Subskala korperliche Funktionsfahigkeit einen sehr
signifikanten (p < .01) Unterschied auf. Des Weiteren zeigen die gewonnen Daten
der LKW-Fahrer einen signifikanten Unterschied (p < .05) zur Normstichprobe bei
der Subskala allgemeine Gesundheitswahrnehmung und bei der Rickenstichpro-
be bei den Subskalen korperlicher Schmerz, Vitalitat und soziale Funktionsfahig-

keit.

o
S
5
n
©
N
LL
n
0,00 - - -
KOFU KORO SCHM AGES
mERGOS 78,47 79,86 74,56 62,06
ENORM 89,00 87,30 82,47 69,59
Bl Rucken 76,07 71,59 63,27 58,74

Abb. 87: Mittelwert (MW) der Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), korperliche Rol-
lenfunktion (KORO), korperliche Schmerzen (SCHM) und allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung (AGES) des SF-36 bei allen LKW-Fahrern (ERGOS®; n = 36), des SF-36 der
gesamtdeutschen Normstichprobe Manner (NORM) und des SF-36 von Personen mit
Ruckenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden (Rucken) (*** p < .001;

*»*p < .01;*p < .05;n.s.p>.05)
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VITA SOFU EMRO PSYC
B ERGOS 65,56 89,93 89,82 79,56
B NORM 66,17 90,67 92,06 76,55
Hl Ricken 55,39 83,67 85,01 69,15

Abb. 88: Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) der Subskalen Vitalitat (VITA), soziale
Funktionsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion (EMRO) und des psychischen
Wohlbefindens (PSYC) des SF-36 bei allen LKW-Fahrern (ERGOS®; n = 36), des SF-36
der gesamtdeutschen Normstichprobe Méanner (NORM) und des SF-36 von Personen
mit Rickenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden (Ricken) (*** p < .001;

*»*p < .01;*p < .05;n.s.p>.05)

An der Untersuchung zur Bestimmung der Summenscores der Normstichprobe
nahmen zwischen n = 1236 Manner und zur Bestimmung der Riickenschmerzen n
= 1065 teil. Wie bei den Subskalen erreichen die am Arbeitssimulationsgerat ER-
GOS® getesteten LKW-Fahrer bei der psychischen Summenskala einen geringfii-
gig hoheren Wert als die Normstichprobe. Die Gruppe der Rickenschmerzpatien-
ten erlangt die geringsten Werte, die Normstichprobe bei der kérperlichen Sum-
menskala den Hochsten. Die Homogenitat der Standardabweichungen zeigt sich
bei den drei Gruppen sowohl beim kérperlichen als auch beim psychischen Sum-
menscore (Abb. 89). Bei dem Einstichproben-t-Test sind die Werte der LKW-
Fahrer sehr signifikant bei der kérperlichen Summenskala zu der gesamtdeut-
schen Normstichprobe und hdchst signifikant bei der psychischen Summenskala
zu der Rickenstichprobe. Die anderen beiden Werte, kdrperliche Summenskala
der Ruckenstichprobe und psychische Summenskala der Normstichprobe, sind
nicht signifikant.

Zur Fehlerkontrolle, ob bei der Dateneingabe oder -verarbeitung Fehler entstan-
den sind, wurde eine Korrelation zwischen der koérperlichen und psychischen
Summenskala durchgefihrt (Bullinger & Kirchberger, 1998). Eine nicht-signifikante

Korrelation der beiden Summenscores sollte vorliegen und wurde mit dem
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p =.297 (2-seitige Korrelation nach Pearson) erreicht (vgl. Kapitel 4.3.3 SF-36 und

Oswestry-LBP Questionnaire).

SF 36
120,00

®

S 80,00 - *% ns. n.s. Fkk
[0
@
4 40,00 -
n

0,00 - . :
Koérperliche Summenskala | Psychische Summenskala

B ERGOS 46,33 54,43

B NORM 51,42 52,44

B Ricken 44,79 48,25

Abb. 89: Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) der Summenscores kérperliche und
psychische Summenskala des SF-36 bei allen LKW-Fahrern (ERGOS®; n = 36), des
SF-36 der gesamtdeutschen Normstichprobe Manner (NORM) und des SF-36 von Per-
sonen mit Riickenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden (Riicken) (*** p <
.001; *p < .01; *p < .05; n.s. p>.05)

4.2.2 Vergleich der Daten der LKW-Fahrer und des An  forderungs-
profils des Arbeitssimulationsgerats ERGOS  ® fir LKW-Fahrer

In diesem Kapitel werden die erhobenen Daten der LKW-Fahrer, dies entspricht
der Mesoebene des artifiziellen Mehrebenenmodells (Kapitel 2.5 Implementierung
des Forschungsleitbilds in das Artifizielle Mehrebenenmodell nach Freiwald), mit
dem Anforderungsprofil des ERGOS®-Systems, interpersonale Ebene, verglichen.
Diese beruhen auf Berechnungen des Department of Labor (DOL) und des Natio-
nal Institute of Safety and Health (NIOSH). Zu Vergleichszwecken stehen ca.
14000 gespeicherte berufliche Tatigkeiten zur Verfigung. In diesem Fall kamen
funf berufliche Tatigkeiten in Frage:
e Truck Driver, light
LKWs unter drei Tonnen, z.B. um Pakete zu transportieren (UPS) oder mit
Werkzeug jeglicher Art beladen, um Reparaturen durchfiihren zu kénnen.
e Truck Driver, heavy
LKWs uber drei Tonnen; um kommerzielle Materialien von einem Punkt ab-
zuholen oder zu einem Ziel zu bringen, z.B. LKW mit Auflieger und Anhan-

ger, Feuerwehrwagen oder Tankwagen
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» Driver, Sales Route
LKWSs, die uber feststehende Routen Produkte ausliefern oder Geld ein-
sammeln. Beladen des Wagens kann zur Arbeit dazugehéren, z.B. Geld-
transporter.

e Driver
Fahrer von Kleinbussen um z.B. Personal oder Patienten zu transportieren,
z.B. Krankenwagen.

e Bus Driver
Transportiert Schiler oder Passagiere Uber vorher festgelegte Strecken,
kassiert und muss gelegentlich beim Be- und Entladen helfen.

Nach Auswertung der Anforderungsprofile der einzelnen Tatigkeiten fiel auf, dass
in Bezug auf die Units U1A — Statische Maximalkraft beim Drticken, Ziehen und
Heben, U1B — Dynamische Maximalkraft beim Heben, U3 — Arbeitsausdau-
er/Tragen und U5 — Sitzen die Anforderungen gleich sind. Hinsichtlich der Units
U2 — Korpergesamtbeweglichkeit, U4 — Arbeitsbelastung in haufiger Rumpfbeuge,
US5C - Tastaturbedienung und 5D — Fingerfertigkeit werden Unterschiede ge-
macht. Diese liegen im Bereich der Einteilung der Kategorien Manchmal, H&aufig
und Konstant, die die Tatigkeit bezogen auf einen 8-Stunden-Arbeitstag beschrei-
ben helfen. Weitere Angaben wurden zu diesen Berufsgruppen nicht gemacht
bzw. stehen nicht zur Verfigung, da dieses System wie eine Black Box arbeitet
(vgl. Kaiser et al., 2000a)

Die erreichten Maximalkraftwerte bei der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim
Dricken und Ziehen auf Wagenhthe der LKW-Fahrer sind mehr als doppelt so
hoch wie die des Anforderungsprofils des Arbeitssimulationsgerdts ERGOS®.
Beim Driicken und Ziehen auf Schulterh6he erreichen die LKW-Fahrer im Durch-

schnitt x = 18,58kg und X = 15,27kg und Ubertreffen damit das Anforderungsprofil
eines LKW-Fahrers um 8,58kg und 7,27kg (Abb. 90). Die mit dem Einstichproben-
t-Test verglichenen Werte des ERGOS® Anforderungsprofil eines LKW-Fahrers
mit den gewonnen Daten sind bei den Tests der Unit 1A — Statische Maximalkraft
beim Drucken und Ziehen auf Wagen- und Schulterhéhe hochst signifikant
(p < .001).
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Unit 1A - Statische Maximalkraft beim Driicken und
Ziehen
45
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Driucken Ziehen Dricken Ziehen
Wagenhohe | Wagenhdhe | Schulterhéhe | Schulterhhe
OAP 13 10 10 8
W LKW 28,64 21,62 18,58 15,27
Abb. 90: Vergleich des Anforderungsprofils (AP) des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® fur LKW-

Fahrer und des Mittelwerts (LKW) der gemessenen statischen Maximalkraft der Unit 1A
- Driicken und Ziehen Wagenhdhe und Driicken und Ziehen Ablagenhdhe der LKW-
Fahrer im Mittel (n = 36) (*** p < .001)

Fur den Vergleich des Anforderungsprofils mit den LKW-Fahrern wurden die Ver-

gleichswerte in die Kategorien des DOL tbernommen. Der Referenzwert des An-

forderungsprofils fur Ziehen auf Wagenhdhe und Driicken auf Schulterhéhe lag im

Ubergang von der Dritten zur Vierten Kategorie (10kg). Da nicht erkennbar war, ob

die 10kg noch zur Dritten oder schon zur Vierten Kategorie gehort, wurde die

10kg-Marke in die dritte Kategorie gelegt und davon ausgegangen, dass die Vierte

mit dem Wert 10,1kg beginnt.
Bei der Abbildung 91 ist zu erkennen, dass die LKW-Fahrer das Anforderungspro-

fil mindestens um eine Kategorie bzw. beim Ziehen auf Schulterh6he um zwei Ka-

tegorien Ubertreffen.
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Unit 1A - DOL/Statische Maximalkraft beim
Driicken und Ziehen
5
@
S
(@)
(O]
S
Y
Dricken Ziehen Dricken Ziehen

Wagenhohe | Wagenhdhe |Schulterhéhe  Schulterhéhe
OAP 4 3 3 4
W LKW 5 5 4 5

Abb. 91: Vergleich des Anforderungsprofils (AP) des Arbeitssimulationsgeréts ERGOS® fiur LKW-
Fahrer und des Medianes (LKW) der Unit 1A - Driicken und Ziehen Wagenhdhe und
Driicken und Ziehen Ablagenhéhe der LKW-Fahrer im Mittel (n = 36)

Das Anforderungsprofil beziglich der statischen Maximalkraft beim Heben wurde

wie beim Dricken und Ziehen um das Doppelte tbertroffen. Die LKW-Fahrer ho-

ben auf der Hohe Mittelhand x = 49,68kg, das Anforderungsprofil fordert fir LKW-

Fahrer 23kg. Fur die drei anderen Hohen waren jeweils 16 kg gefordert, die Fahrer

erreichten aber beim Heben auf Wagenhothe X = 39,37kg, auf Fullknochelhdhe

X = 39,00kg und auf Schulterhthe X = 35,72kg (Abb. 92). Die errechneten Mittel-

werte bei den Tests der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Heben auf vier ver-

schiedene Hohen unterscheiden sich zum Vergleichswert des ERGOS® Anforde-

rungsprofils eines LKW-Fahrers hochst signifikant (p < .001).
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Unit 1A - Statische Maximalkraft beim Heben
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Abb. 92:

Vergleich des Anforderungsprofils (AP) des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® fur LKW-
Fahrer und des Mittelwerts (LKW) der gemessenen statischen Maximalkraft der Unit 1A
— Heben Hoéhe Mittelhand, Wagen-, Ful3knéchel- und Schulterhéhe der LKW-Fahrer im

Mittel (n = 36) (*** p < .001)

Mit den ermittelten Maximalgewichten erreichten die LKW-Fahrer die flinfte Kate-

gorie Sehr Schwer und Ubertrafen die geforderten Werte um eine (Heben Wagen-

hohe, Ful3kndchelhdhe und Schulterhdhe) bzw. zwei Kategorien (Heben Hohe

Mittelhand) (Abb. 93).

Abb. 93:

Unit 1A - DOL/Statische Maximalkraft beim Heben
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Vergleich des Anforderungsprofils (AP) des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® fur LKW-
Fahrer und des Medianes (LKW) der Unit 1A — Heben auf H6he Mittelhand, Wagen-,
FuRkndchel- und Schulterhéhe der LKW-Fahrer im Mittel (n = 36)
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Die Unit 1B beschaftigt sich mit der dynamischen Maximalkraft beim Heben auf

zwei verschiedenen Hohen. Die LKW-Fahrer erzielten einen Durchschnittswert

von X = 42,72kg auf Bank- und X = 22,23kg auf Ablagenhdhe. Die geforderte
Maximalkraft lag bei 23kg auf Bank- und 12kg auf Ablagenhdhe.
Bei der Unit 3 — Tragen forderte das Anforderungsprofil 23kg und die Fahrer er-

reichten durchschnittlich einen Wert von x = 40,67kg (Abb. 94). Die errechneten
Mittelwerte bei den Tests der Unit 1B — Dynamische Maximalkraft beim Heben auf
Bank- und Ablagenhtéhe und der Unit 3 — Tragen unterscheiden sich zum Ver-
gleichswert des ERGOS® Anforderungsprofil eines LKW-Fahrers hochst signifikant
(p < .001).

Unit 1B - Dynamische Maximalkraft beim Heben
und Unit 3 - Tragen
60
*k%
*k%*
£ 40
E- *k%
2
g 20
0
Heben auf Heben auf Tragen
Bankhohe Ablagenhdhe 9
OAP 23 12 23
B LKW 42,72 22,23 40,67

Abb. 94: Vergleich des Anforderungsprofils (AP) des Arbeitssimulationsgeréts ERGOS® fur LKW-
Fahrer und des Mittelwerts (LKW) der gemessenen dynamischen Maximalkraft der Unit
1B — Heben auf Bank- und Ablagenhdhe und der Unit 3 — Tragen der LKW-Fahrer im
Mittel (n = 36; Heben auf Ablagenhéhe n = 35) (*** p < .001)

Hinsichtlich des dynamischen Hebens erreichen die LKW-Fahrer die Kategorie
Sehr Schwer fiir beide Hohen. Verlangt werden vom ERGOS®-Anforderungsprofil
die Kategorie Mittelschwer beim Heben auf Bankhdhe und Schwer beim Heben
auf Ablagenhdhe (Abb. 95). Die errechneten Mittelwerte bei den Tests der Unit 1A
— Statische Maximalkraft beim Heben auf vier verschiedene Hohen unterscheiden
sich zum Vergleichswert des ERGOS® Anforderungsprofil eines LKW-Fahrers

hochst signifikant (p < .001). Fur die Unit 3 — Tragen stand keine Einteilung hin-
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sichtlich des Vergleichs der Kategorien nach dem Department of Labor (DOL) zur

Verfiigung.
Unit 1B - DOL/Dynamische Maximalkraft beim
Heben
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Abb. 95: Vergleich des Anforderungsprofils (AP) des Arbeitssimulationsgeréts ERGOS® fur LKW-
Fahrer und des Medianes (LKW) der Unit 1B — Heben auf Bank- und Ablagenhéhe der
LKW-Fahrer im Mittel (n = 36; Heben auf Ablagenhthe n = 35)

4.3 Vertikaler Vergleich

Nach dem artifiziellen Mehrebenemodell nach Freiwald soll nun ein vertikaler Ver-
gleich der interpersonalen Ebene mit der Metaebene vorgenommen werden. Aus
diesem Grund werden der Oswestry-Low-Back-Pain Questionnaire (Kapitel 4.3.1
ERGOS® und Oswestry-LBP Questionnaire) und der SF-36, kdrperliche Summen-
skala (KSK) und psychischen Summenskala (PSK) (Kapitel 4.3.2 ERGOS® und
SF-36 — korperliche und psychische Summenskala), mit den am Arbeitsplatzsimu-
lationsgerat ERGOS® ermittelten Werten verglichen. Aus Griinden der Ubersicht
und da das vom ERGOS® angegebenen Anforderungsprofil der LKW-Fahrer nur
einzelne Units berucksichtigt (vgl. Kapitel 3.2 Untersuchungskollektiv), werden nur
die Daten der Unit 1A — statisches Maximalkraft beim Dricken und Ziehen auf
Wagen- und Schulterhohe sowie statische Maximalkraft beim Heben auf vier ver-
schiedenen Hohen und Unit 1B — dynamische Maximalkraft beim Heben, sowie
der Unit 3 — Tragen zum Vergleich herangezogen. In Kapitel 4.3.3 SF-36 und Os-
westry-LBP Questionnaire werden anschlielRend die Korrelationen der Parameter
der beiden Fragebdgen untereinander aufgezeigt. Da die Subskalen des Os-

westry-LBP Questionnaire ordinalskaliert sind, wurde zur Bestimmung des Zu-
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sammenhangs die Rangkorrelation nach Spearman gewahlt (vgl. Kapitel 3.4 Sta-

tistische Verfahren).

4.3.1 ERGOS® und Oswestry-LBP Questionnaire

Werden die Daten des Oswestry-LBP mit den Daten des Arbeitssimulationsgerats
ERGOS® verglichen, ist das im Sinne des artifiziellen Mehrebenenmodells ein ver-
tikaler Vergleich der interpersonalen Ebene mit der Metaebene. Die Auswertung
der Korrelationskoeffizienten zeigt mittlere Korrelationen beim Driicken und Ziehen
auf Wagenhohe und beim statischen Heben auf allen Hohen (p < .0,7). Beim Dru-
cken und Ziehen auf Schulterh6he wird hingegen eine geringe Korrelation ange-
zeigt (p < .0,5). Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) bei allen

Tests signifikant (Matrix 1 und 2).

Matrix 1: Korrelation des Gesamtscores des LBP-Questionnaire und der statischen Maximalkraft
beim Dricken und Ziehen auf Wagen- und Schulterh6he der Unit 1A

Driicken Ziehen Dricken Ziehen
LBP Wagen- Wagen- | Schulter- | Schulter-
hoéhe hoéhe hohe hoéhe

LBP XXX ,000 ,001 ,004 ,048
Dricken

,566 ** XXX ,000 ,000 ,000
Wagenhohe
Ziehen

516 ** , 780 ** XXX ,000 ,000
Wagenhohe
Dricken

470 ** , 786 ** , 752 ** XXX ,000
Schulterhéhe
Ziehen

, 337 ** ,596 ** 872 ** , 786 ** XXX
Schulterhéhe

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant



Ergebnisse

140

Matrix 2: Korrelation des Gesamtscores des LBP-Questionnaire und der statischen Maximalkraft
beim Heben auf Mittelhand-, Wagen-, Sprunggelenks- und Schulterhdéhe der Unit 1A
Heben Heben Heben Heben
LBP Hohe Wagen- Sprung- Schulter-
Mittelhand hohe gelenkshdhe hohe
LBP XXX ,000 ,000 ,001 ,000
Heben Hohe
: ,638 ** XXX ,000 ,000 ,000
Mittelhand
Heben
,628 ** ,943 ** XXX ,000 ,000
Wagenhohe
Heben Sprung-
,530 ** ,804 ** , 780 ** XXX ,000
gelenkshohe
Heben
,636 ** ,881 ** ,858 ** ,800 ** XXX
Schulterhdhe

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Beim dynamischen Heben auf Bankhohe wird eine hohe Korrelation angezeigt
(p <.0,9), beim dynamischen Heben auf Ablagenhdéhe und beim Tragen eine mitt-
lere Korrelation (p < .0,7). Auch hier sind die Korrelationen auf dem Niveau von
0,01 (2-seitig) signifikant (Matrix 3).

Matrix 3: Korrelation des Gesamtscores des LBP-Questionnaire und der dynamischen Maximal-
kraft beim Heben auf Bank- und Ablagenhdhe der Unit 1B und beim Tragen der Unit 3
Heben Heben
LBP Tragen
Bankhohe | Ablagenhdhe

LBP XXX ,000 ,000 ,000
Heben

, 720 ** XXX ,000 ,000
Bankhohe
Heben

,639 ** ,987 ** XXX ,000
Ablagenhohe
Tragen ,602 ** , 718 ** ,655 ** XXX

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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4.3.2 ERGOS® und SF-36 — korperliche und psychische Summen-

skala

Mit dem Vergleich einzelner Tests des Arbeitssimulationsgerats ERGOS® mit dem
SF-36 soll geklart werden, ob es einen Zusammenhang zwischen diesen beiden
gibt. Dieser vertikale Vergleich betrifft nach dem artifiziellen Mehrebenenmodell
die interpersonale Ebene mit der Metaebene.

Zur besseren Ubersicht ist erst die korperliche Summenskala und folgend die psy-
chische Summenskala abgebildet. Des Weiteren werden hier die LKW-Fahrer
betreffenden Tests, Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Dricken, Ziehen und
Heben, Unit 1B — Dynamische Maximalkraft und Unit 3 - beim Tragen dargestellt.

Im Anschluss werden die restlichen Tests der Units 2, 4 und 5 abgebildet.

Bis auf Dricken auf Wagenhdhe werden beim Driicken und Ziehen nur geringe
Korrelationen (< 0,5) erreicht. Beim Ziehen auf Schulterhdhe wird kein signifikan-
tes Ergebnis erzielt, beim Driicken auf Schulterhéhe ist die Korrelation auf dem
Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant und beim Driicken und Ziehen auf Wagenho-

he auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant (Matrix 4).

Matrix 4: Korrelation der kdrperlichen Summenskala des SF-36 und der statischen Maximalkraft
beim Dricken und Ziehen auf Wagen- und Schulterh6he der Unit 1A

Driicken Ziehen Dricken Ziehen
KSK Wagen- Wagen- | Schulter- | Schulter-
hoéhe hoéhe hohe hoéhe
KSK XXX ,001 ,006 ,015 , 137
Driicken
516 ** XXX ,000 ,000 ,000
Wagenhohe
Ziehen
451 ** , 780 ** XXX ,000 ,000
Wagenhohe
Dricken o
, 402 * , 786 , 752 ** XXX ,000
Schulterhéhe
Ziehen
256 ,596 ** 872 ** , 786 ** XXX
Schulterhéhe

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
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Beim Heben korrelieren die Ergebnisse mit der kérperlichen Summenskala etwas
mehr (Matrix 5). Bis auf Heben auf Sprunggelenkshdhe sind die Korrelationen auf

dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Matrix 5:  Korrelation der kérperlichen Summenskala des SF-36 und der statischen Maximalkraft
beim Heben auf Mittelhand-, Wagen-, Sprunggelenks- und Schulterhdéhe der Unit 1A

Heben Heben Heben Heben
KSK Hohe Wagen- Sprung- Schulter-
Mittelhand hohe gelenkshdhe hohe
KSK XXX ,001 ,000 ,023 ,000
Heben Hohe
_ ,532 ** XXX ,000 ,000 ,000
Mittelhand
Heben
557 ** ,943 ** XXX ,000 ,000
Wagenhohe
Heben Sprung-
378 * ,804 ** , 780 ** XXX ,000
gelenkshohe
Heben
,554 ** ,881 ** ,858 ** ,800 ** XXX
Schulterhéhe

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

Die korperliche Summenskala korreliert mit dem Test dynamisches Heben auf
Bankhohe am hochsten, erreicht wie das dynamische Heben auf Ablagenhdhe
und Tragen aber auch nur ein mittleres Korrelationsniveau (Matrix 6). Die Korrela-

tionen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Matrix 6: Korrelation der kérperlichen Summenskala des SF-36 und der dynamischen Maximal-
kraft beim Heben auf Bank- und Ablagenhdhe der Unit 1B und beim Tragen der Unit 3
Heben Heben
KSK Tragen
Bankhohe | Ablagenhdhe

KSK XXX ,000 ,001 ,000
Heben

,611 ** XXX ,000 ,000
Bankhohe
Heben

,556 ** ,987 ** XXX ,000
Ablagenhohe
Tragen ,608 ** , 718 ** ,655 ** XXX

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Die Vergleiche der psychischen Summenskala mit den ermittelten Werten des Ar-

beitssimulationsgerats ERGOS® zeigen geringe bis sehr geringe Korrelationen

und es sind auch keine Signifikanzen gegeben (Matrizzen 7-9).

Matrix 7: Korrelation der psychischen Summenskala des SF-36 und der statischen Maximalkraft
beim Dricken und Ziehen auf Wagen- und Schulterhéhe der Unit 1A
Driicken Ziehen Driucken Ziehen
PSK Wagen- Wagen- | Schulter- | Schulter-
hohe hohe hohe hohe

PSK XXX ,486 ,283 ,292 ,361
Dricken

,120 XXX ,000 ,000 ,000
Wagenhohe
Ziehen

,184 , 780 ** XXX ,000 ,000
Wagenhohe
Dricken

,180 , 7186 ** , 752 ** XXX ,000
Schulterhéhe
Ziehen

,159 ,596 ** 872 ** , 7186 ** XXX
Schulterhéhe

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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Matrix 8: Korrelation der psychischen Summenskala des SF-36 und der statischen Maximalkraft
beim Heben auf Mittelhand-, Wagen-, Sprunggelenks- und Schulterhdéhe der Unit 1A
Heben Heben Heben Heben
PSK Hohe Wagen- Sprung- Schulter-
Mittelhand hohe gelenkshdhe hohe
PSK XXX ,104 ,098 ,103 ,282
Heben Hohe
: 275 XXX ,000 ,000 ,000
Mittelhand
Heben
,280 ,943 ** XXX ,000 ,000
Wagenhohe
Heben Sprung-
,276 ,804 ** , 7180 ** XXX ,000
gelenkshohe
Heben
,184 ,881 ** ,858 ** ,800 ** XXX
Schulterhdhe

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Matrix 9: Korrelation der psychischen Summenskala des SF-36 und der dynamischen Maximal-
kraft beim Heben auf Bank- und Ablagenhdhe der Unit 1B und beim Tragen der Unit 3
Heben Heben
PSK Tragen
Bankhohe | Ablagenhdhe

PSK XXX 227 ,147 , 753
Heben

,206 XXX ,000 ,000
Bankhohe
Heben

,250 ,987 ** XXX ,000
Ablagenhthe
Tragen ,054 , (18 ** ,655 ** XXX

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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4.3.3 SF-36 und Oswestry-LBP Questionnaire

Beim Vergleich der beiden Fragebdgen untereinander findet ein horizontaler Ver-
gleich auf der Metaebene statt. Von dem Oswestry-LBP wurden die Subscores
Schmerz und Gewichte heben ausgewahlt, da sie von der Beschreibung der Fra-
gen am besten zu Subskalen des SF-36 passen. Da die Subskalen des Oswestry-
LBP Questionnaire ordinalskaliert sind, wurde zur Bestimmung des Zusammen-
hangs die Rangkorrelation nach Spearman gewahlt (vgl. Kapitel 3.4 Statistische
Verfahren). Hinzu kommt ergdnzend der Gesamtscore des LBP. D.h., von Seiten
des SF-36 wurden sowohl die acht Subskalen (Matrix 10 und 11) als auch die kor-
perliche und psychische Summenskala ausgewahlt (Matrix 12).

Auf den ersten Blick ist zu erkennen, dass das Gesamtergebnis des LBP mit den
eigenen Subscores Gewichte heben eine hohe (p = .0,838) und Schmerz eine
mittlere Korrelation (p = .0,533) zeigt (Matrix 10). Im Vergleich mit den Subskalen
des SF-36 zeigt der Gesamtscore des LBP eine hohe Korrelation (p <.0,9) zu den
Skalen korperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, Vitalitdt und soziale Funktionsfahigkeit. Bis auf die emotionale
Rollenfunktion (geringe Korrelation p < .0,5) zeigt sich eine mittlere Korrelation bei
den tbrigen Subskalen (p < .0,7) (Matrix 10 und 11). Des Weiteren sind die Korre-
lationen auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) bis auf die emotionale Rollenfunktion

bei allen Tests des Gesamtscores signifikant (Matrix 10 und 11).

Matrix 10: Korrelation der Scores Schmerz, Gewichte heben und Gesamtergebnis des LBP mit
den Subskalen kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), kérperliche Rollenfunktion (KO-
RO), kérperliche Schmerzen (SCHM) und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
(AGES) des SF-36 der LKW-Fahrer

Schmerz | Gewichte | Gesamt | KOFU | KORO | SCHM | AGES
Schmerz XXX ,050 ,001 ,840 ,137 ,035 ,152
Gewichte 329 XXX ,000 ,002 ,002 ,000 ,002
Gesamt ,533 ** ,838 ** XXX ,015 ,000 ,000 ,001
KOFU ,035 ,490 ** ,401 * XXX ,001 ,001 ,001
KORO ,253 ,494 ** 553 ** | 526 ** XXX ,000 ,000
SCHM 352 * ,686 ** ,682 ** | 545 ** | 748 ** XXX ,001
AGES ,244 ,499 ** ,525** | 518 ** | 603 ** | ,520 ** XXX

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Matrix 11: Korrelation der Scores Schmerz, Gewichte heben und Gesamtergebnis des LBP mit
den Subskalen Vitalitat (VITA), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollen-
funktion (EMRO) und des psychischen Wohlbefindens (PSYC) des SF-36 der LKW-

Fahrer

Schmerz |Gewichte | Gesamt | VITA SOFU | EMRO | PSYC
Schmerz XXX ,050 ,001 ,009 ,050 ,183 ,076
Gewichte ,329 XXX ,000 ,005 ,000 ,316 ,009
Gesamt 533 ** | 838 ** XXX ,000 ,001 ,062 ,005
VITA 431 ** 461 ** ,661 ** XXX ,001 ,012 ,000
SOFU 329 * ,584 ** D27 ** | 513 ** XXX ,012 ,000
EMRO 227 172 ,315 414 * 415 * XXX ,013
PSYC ,299 A27 ** AS7 ** | 721 %% | ,665** | ,409 * XXX

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Der Gesamtscore des LBP zeigt eine hohe Korrelation mit dem Subscore Gewich-
te heben und eine mittlere Korrelation mit der kdrperlichen Summenskala (KSK)
des SF-36. Die psychische Summenskala erreicht nur eine geringe Korrelation
(Matrix 12).

Matrix 12: Korrelation der Scores Schmerz, Gewichte heben und Gesamtergebnis des LBP mit der

kérperlichen (KSK) und psychischen Summenskala (PSK) des SF-36 der LKW-Fahrer

Schmerz | Gewichte | Gesamt KSK PSK
Schmerz XXX ,050 ,001 ,266 ,017
Gewichte ,329 XXX ,000 ,000 ,141
Gesamt 533 ** | 838 ** XXX ,000 ,033
KSK ,190 ,631 ** ;595 ** XXX 397
PSK ,395 * ,250 ,356 * ,146 XXX

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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4.4 Uberprifung der Hypothesen

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Uberprifung der operationalen
Hypothesen unter Anwendung des Einstichproben-t-Tests (vgl. Kapitel 3.4 Statisti-

sche Verfahren).

Hypothesen zum Vergleich der LKW-Fahrer mit der Normstichprobe des SF-36

In keiner Sub- und Summenskala wurde ein der Teststarke entsprechender Unter-
schied von mindestens 10 Punkten erreicht. Somit wird die Hypothese H1.1 ange-

nommen.

Hypothesen zum Vergleich der LKW-Fahrer mit der Gruppe der Personen mit Rl-

ckenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden des SF-36

Die Werte der Lkw-Fahrer der Subskalen Vitalitat und psychisches Wohlbefinden
erreichen einen um 10 Punkte héheren Wert als die Gruppe der Personen mit Ri-
ckenschmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden. Fir diese beiden Subskalen
muss die Hypothese verworfen werden. Fir die Korperliche und Psychische
Summenskalen und die Subskalen Kérperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche
Rollenfunktion, Korperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Soziale Funktionsfahigkeit und Emotionale Rollenfunktion wird die Hypothese

H1.2 angenommen.

Hypothesen zum Vergleich der Leistungen der LKW-Fahrer mit den Leistungen

des Anforderungsprofils des Arbeitssimulationsgerits ERGOS® fiir LKW-Fahrer

Die LKW-Fahrer erreichten am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® eine signifikant
hohere Leistung als das vom Arbeitssimulationsgerat ERGOS® geforderte Anfor-

derungsprofil fir LKW-Fahrer. Somit wird die Hypothese H2.1 verworfen.

Hypothesen zum Vergleich der Leistungen der LKW-Fahrer eingeteilt in die Kate-

gorien des DOL mit den Leistungen des Anforderungsprofils des Arbeitssimulati-
onsgerats ERGOS® fiir LKW-Fahrer

Die LKW-Fahrer erreichten am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® eine hohere

Leistung als das vom Arbeitssimulationsgerat ERGOS® geforderte Anforderungs-
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profil in den Kategorien des DOL fur LKW-Fahrer. Somit wird die Hypothese H2.2

verworfen.

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Uberprifung der operationalen
Hypothesen unter Anwendung der Rangkorrelation nach Spearman. (vgl. Kapitel
3.4 Statistische Verfahren).

Hypothesen zum Vergleich des Oswestry-LBP mit den erreichten Leistungen der
LKW-Fahrer

Zwischen dem Oswestry-LBP und einzelnen Parametern des Arbeitssimulations-
gerats ERGOS® besteht ein signifikanter Zusammenhang. Somit wird die Hypo-

these H3.1 angenommen.

Hypothesen zum Vergleich der Kdrperliche Summenskala des SF-36 mit den er-

reichten Leistungen der LKW-Fahrer

Zwischen der Korperliche Summenskala des SF-36 und den Parametern des Ar-
beitssimulationsgerats ERGOS® besteht bis auf den Test Ziehen auf Schulterhéhe
ein signifikanter Zusammenhang. Somit wird die Hypothese H3.2 alle Tests bis auf
den Test Ziehen auf Schulterhbhe angenommen.

Hypothesen zum Vergleich der Psychischen Summenskala des SF-36 mit den

erreichten Leistungen der LKW-Fahrer

Zwischen der Psychischen Summenskala des SF-36 und den Parametern des
Arbeitssimulationsgerats ERGOS® besteht kein signifikanter Zusammenhang.

Somit wird die Hypothese H3.3 verworfen.

Hypothesen zum Vergleich einzelner Parameter und des Gesamtscores des Os-
westry-LBP mit den Summen- und Subskalen des SF-36 der LKW-Fahrer

Zwischen der Psychischen Summenskala des SF-36 und den Parametern des
Arbeitssimulationsgerats ERGOS® besteht kein signifikanter Zusammenhang.

Somit wird die Hypothese H3.3 verworfen.
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Hypothesen zum Vergleich einzelner Parameter und des Gesamtscores des Os-
westry-LBP mit den Summen- und Subskalen des SF-36 der LKW-Fahrer

Zwischen dem Parameter Schmerz des Oswestry-LBP und den Subskalen
Schmerz, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit und der Psychischen Summenskala
des SF-36 der LKW-Fahrer besteht ein signifikanter Zusammenhang. Somit wird
die Hypothese H4.1 fur die Subskalen Schmerz, Vitalitdt, soziale Funktionsfahig-

keit und der Psychischen Summenskala angenommen.

Zwischen dem Parameter Gewichte heben des Oswestry-LBP und allen Subska-
len, bis auf die Subskala Emotionale Rollenfunktion, und der Korperlichen
Summenskala des SF-36 der LKW-Fahrer besteht ein signifikanter
Zusammenhang. Somit wird die Hypothese H4.2 fur die Subskalen Korperliche
Funktionsfahigkeit, Kdrperliche Rollenfunktion, Schmerz, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, Psychisches

Wohlbefinden und die Korperliche Summenskala angenommen.

Zwischen dem Gesamtscore des Oswestry-LBP und allen Subskalen, bis auf die
Subskala Emotionale Rollenfunktion des SF-36 der LKW-Fahrer besteht ein signi-
fikanter Zusammenhang. Somit wird die Hypothese H4.2 fur die Subskalen Kor-
perliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche Rollenfunktion, Schmerz, Allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, Psychisches Wohlbe-

finden und die Koérperliche und Psychische Summenskala angenommen.
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5 Diskussion

Zunachst werden in diesem Kapitel die gewonnenen Ergebnisse (vgl. Kapitel
4 Ergebnisse) mithilfe des artifiziellen Mehrebenenmodells (vgl. Kapitel
2.5 Implementierung des Forschungsleitbilds in das Artifizielle Mehrebenenmodell
nach Freiwald) diskutiert und Vergleiche, sowohl in der horizontalen, als auch in
der vertikalen Ebene durchgefuhrt (Kapitel 5.1 Das Arbeitssimulationsgerat ER-
GOS® im Vergleich). AnschlieRend werden diese Ergebnisse mit der aktuellen Li-
teratur bezlglich des Kraftbegriffs und den entsprechenden Tests erdrtert (Kapitel
5.2 Einflussfaktoren auf isometrische und dynamische Maximalkrafttests). In Kapi-
tel 5.3 wird angesprochen, welche Relevanz Testverfahren fir die sozialmedizini-
sche Begutachtung, im Speziellen Testverfahren zur Maximalkraft, haben. Beson-
derer Wert wird hier auf die Unterscheidung der Begriffe Belastung und Beanspru-
chung, Fahigkeit und Technik und die Definitionen der ICF beztiglich der Begriffe
Leistung und Leistungsfahigkeit gelegt. Abschlie3end werden diese Begriffe in das
bio-psycho-soziale Modell der ICF und das artifizielle Mehrebenenmodell einge-

bunden und somit der richtige Einsatz von Testverfahren diskutiert werden.

5.1 Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS  ©im Vergleich

Zuerst sollen die Vergleiche auf horizontaler Ebene diskutiert werden. Begonnen
wird mit dem Vergleich der Ergebnisse des SF-36 der LKW-Fahrer mit den Daten
der gesamtdeutschen Normstichprobe der Manner und mit den Daten der Gruppe
der Rickenschmerzpatienten (Kapitel 5.1.1). In Kapitel 5.1.2 werden die erhobe-
nen Daten am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® mit dem gespeicherten Anforde-
rungsprofil der LKW-Fahrer verglichen.

5.1.1 ERGOS® vs. SF-36

Bei dem Vergleich der am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® getesteten LKW-
Fahrer mit der gesamtdeutschen Normstichprobe (Bullinger & Kirchberger, 1998)
fiel auf, dass sie zwar einen sehr signifikant geringeren Wert bei der kdrperlichen
Summenskala erreichen, aber noch Uber dem Wert der Gruppe mit Rucken-
schmerzen, Ischias und Bandscheibenschaden lagen. Dies kann an der haupt-

sachlich ausgefuhrten beruflichen Tatigkeit Sitzen liegen, die die LKW-Fahrer mit

einer durchschnittlichen Zeit von x = 9,7 Stunden pro Tag angaben. Dies kdnnte
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damit zusammenhéangen, dass die Lkw-Fahrer bei der Subskala psychisches
Wohlbefinden und der psychischen Summenskala einen héheren Wert als die ge-
samtdeutsche Normstichprobe der Méanner und als der Stichprobe des SF-36 der
Ruckenschmerzpatienten erreichen und dementsprechend eine héhere Schmerz-
toleranz, was sich in der Subskala korperliche Schmerzen widerspiegelt, besitzen
(vgl. Abb. 87). Die geschilderten Arbeitszeiten und die durchgangig niedrigen Va-
riationskoeffizienten wahrend der Testung am Arbeitssimulationsgerat ERGOS®
konnen auf die Motivation beim Arbeiten an sich und beim Test am Arbeitssimula-
tionsgerat und gleichzeitigen korperlichen Problemen, im Vergleich zur deutschen
Normstichprobe der Subskala Vitalitat und der korperlichen Summenskala, hin-

weisen.

5.1.2 ERGOS® vs. Anforderungsprofil

Die zentrale Frage dieser Arbeit ist, ob das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ei-
nen Vorteil flr die arbeitsbezogene Testung bringen kann. Ausgangspunkt war die
Aussage, dass durch eine Testung am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® auf einen
8-Stunden Arbeitstag oder eine 5-6-Arbeitstage-Woche geschlossen werden kann.
Wie aber in der Literatur angesprochen zeigen die Berechnungen, im Speziellen
die Extrapolation, in Bezug auf die Reliabilitat und Validitat gewisse Mangel (vgl.
Kapitel 2.1.1 Forschungsstand; Cooke et al., 1993; Cooke et al., 1994; Nellessen,
2002; Ross & Meredith, 1997). Des Weiteren zeigten eigene Untersuchungen zur
Reliabilitat, dass sich die Probanden von Test zu Test verbesserten (vgl. Anhang
Kapitel 12.9 Vorstudie). Diese Studie sollte nun klaren, inwieweit eine Testung
oder einzelne Testbatterien z.B. bei einer sozialmedizinischen Begutachtung ein-
gesetzt werden kénnen.

Der Vergleich der Daten der LKW-Fahrer, die mit Hilfe des ERGOS®-Systems er-
mittelten wurden, mit der Datenbank des Arbeitssimulationsgerat ERGOS®, somit
der Daten des U.S. Department of Labor (DOL), zeigt, dass diese weit auseinan-
der liegen. Die Daten der LKW-Fahrer der Units ULA — Statische Maximalkraft
beim Driicken, Ziehen und Heben, U1B — Dynamische Maximalkraft beim Heben
und U3 — Arbeitsausdauer/Tragen weichen hochst signifikant (p < .001) von den
Daten des gespeichertem Anforderungsprofil ab (vgl. Abb. 90, 92 und 94). Zieht
man die Kategorien hinzu, fallt auf, dass die LKW-Fahrer immer mindestens eine
Kategorie hoher liegen (vgl. Abb. 91, 93 und 95). Die deutschen LKW-Fahrer tber-
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treffen somit das Anforderungsprofil in allen Bereichen und eine Ubereinstimmung
mit diesem ist somit nicht gegeben. Kaiser et al. (2000b, S. 305) fassten zusam-
men, dass eine ,100%ig sichere Beurteilung der Arbeitskapazitat in allen Fallen
[ist] auch mit dem EFL-Assessmentsystem nicht realistisch” ist. Diese Aussage
trifft nicht nur auf diese Untersuchung zu, sondern lasst vermuten, dass eine Ar-
beitsplatziiberprifung ohne vorherige Begutachtung nicht erfolgen sollte. Jeder
Arbeitsplatz hat seine Besonderheiten und sollte nicht verallgemeinert werden. Im
ERGOS®-Manual (Work Recovery Europe BV, 1998, S. 66) wird darauf hingewie-
sen, dass dies ,ein aul3erst nutzliches Hilfsmittel [ist], das als Richtlinie fur die In-
formationszusammenstellung fir einen bestimmten Beruf dient”. Weiter wird an-
gemerkt, dass Verdnderungen an dem entsprechenden Profil vorgenommen wer-
den kénnen. Das heil3t, dass keine voreiligen Schlisse aus den gewonnenen Da-
ten des Arbeitssimulationsgerat ERGOS® getétigt werden diirfen und die spezifi-
schen Anforderungen des Arbeitsplatzes bertcksichtigt werden mussen.

5.2 Einflussfaktoren auf isometrische und dynamisch e Maxi-

malkrafttests

Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ermittelt durch Extrapolation der gewonne-
nen Daten die berufliche Leistungsfahigkeit der Testperson. Zu diesem Zweck
wird u. a. die isometrische Maximalkraft an der Unit 1A — beim Dricken, Ziehen
und Heben gemessen. Im Zuge eines Maximalkrafttests kdénnen verschiedene
Faktoren Einfluss auf die Hohe der getesteten Maximalkraft haben. Problematisch
an diesen Einflussfaktoren ist, dass die Hohe des Einflusses nur schwer abge-
schatzt werden kann (vgl. Goebel, 2002, S. 35). Verschiedene Aspekte, die den
Test beeinflussen, sollen im Folgenden diskutiert werden.

5.2.1 Einflusse durch Testdauer, Pausendauer, Anzah | der Tests

und Aufwérmen vor dem Test

Die Testdauer bei der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Drticken, Ziehen und
Heben betragt ca. fiinf Sekunden. Ahnlich schlagen Radlinger et al. vor, dass eine
.--.Mel3zeit von sechs Sekunden bei isometrischen Maximalkrafttests daher abzu-
leiten ist, dass es mindestens zwei bis vier Sekunden dauert, bis die maximale

isometrische Spannung entwickelt werden kann* (1998, S.42).
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Das ERGOS®-System testet die Person dreimal hintereinander, um den Variati-
onskoeffizienten berechnen zu kénnen (vgl. Kapitel 2.1.5 Konsistenztberprifung
der vom Arbeitsplatzsimulationsgerat ERGOS® ermittelten Werte). Hollmann und
Hettinger (2000, S. 161) definieren die (statische) Maximalkraft aber als ,die bei
einer willkirlichen maximalen statischen Muskelanspannung aufwendbare Kraft.
Sie gibt den Ist-Zustand der Muskelkraft unabhangig vom jeweiligen Trainingszu-
stand des Muskels wieder”. Andererseits schreiben Schlumberger und Schmidt-
bleicher, dass ,... es bei isometrischen Maximalkraftoestimmungen selten der Fall
[ist], dass ein Sportler/Patient den Bestwert bereits im ersten Versuch erzielt*
(2000, S. 228). Schlumberger und Schmidtbleicher fliigen weiter an, dass, um eine
erneute Testung durchfihren zu kdnnen, eine Pause von 1-2 Minuten eingeflugt
werden muss. Da aber die Extrapolationen auf drei Testungen im Abstand von ca.
15 Sekunden beruhen, muss gefragt werden, ob die isometrische Maximalkraft
getestet wurde. Gutenbrunner fand eine hohe Ubereinstimmung bei dem Vergleich
der Methode der Mittelung von drei reproduzierbar wiederholten Kraftwerten mit
dem Verfahren der Bewertung nur des Maximalwertes. ,Die Reliabilitdt zwischen
der jewelils ersten und zweiten Kraftmessung erreichte bei einem zufallig ausge-
wahlten Kollektiv von 20 Probanden beiderlei Geschlechts einen Wert von r =
0,9854" (1990, S. 8-9). Diese hthere Reproduzierbarkeit begriindete er mit der
Abschatzung der mangelnden Aufmerksamkeit der Probanden, die die Kraftmes-
sung beeinflussen kann. Diesen Effekt macht sich auch das Arbeitssimulationsge-
rat ERGOS® zu nutze, indem es den Variationskoeffizienten nach dreimaliger Tes-
tung berechnet und somit die Starke von Willkiirkontraktionen, die von der Vigilanz
und der Motivation der Probanden mitbestimmt wird, beeinflusst. Des Weiteren
liegen ,bei Untrainierten [liegen] Hemmprozesse bzw. schlechte Koordinationszu-
stande vor* (Schlumberger & Schmidtbleicher, 2000, S. 227). Diese Aussage von
Schlumberger und Schmidtbleicher bestatigen eigene Untersuchungen. Bei eige-
nen Tests, eine sechsmalige Testung im Abstand von einer Woche, waren Lernef-
fekte bzw. ein Ansteigen der isometrischen Maximalkraft mit anschlieRender Pla-
teaubildung bei der Versuchsgruppe zu erkennen (s. Vorstudie im Anhang). Gu-
tenbrunner schlagt vor, dass vor der Testung 3-6 submaximale Kurzkontraktionen
durchgefiihrt und zwischen den Einzeltestungen eine Pause von mindestens 60
Sekunden eingehalten werden sollte, um Stéreinfliisse von Ubungseffekten auf die

Maximalkraftmessung auszuschliel3en (1990). Weiter weisen Kraemer und Fry
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darauf hin, dass ein Aufwarmen mit geringem oder gar keinem Gewicht vor der
Testung erfolgen sollte (1995). Am ERGOS®-System wird weder ein Aufwarmpro-
gramm mit Kurzkontraktionen vor der jeweiligen Testung durchgefiihrt, noch eine
Pausendauer von mindestens 60 Sekunden zwischen den Tests eingehalten. Die
Pausendauer zwischen den einzelnen Tests bei der Unit 1A betragt ca. 15 Sekun-

den.

5.2.2 Biomechanische Einflisse

Die Testperson wird durch das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® audio-visuell an-
geleitet (vgl. Kapitel 3.3 Untersuchungsdurchfihrung). Der betreuende Therapeut
nimmt wahrend des Tests keinen Einfluss auf die Ausfiihrung der Testperson, au-
Ber diese wirde sich selbst gefahrden. Dies fuhrt zu zwei Problemen.

Zum einen wird bei der Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Driicken, Ziehen
und Heben nicht eine isolierte Position vorgegeben bzw. die Testperson oder das
zu untersuchende Korperteil fixiert. Der Therapeuten dokumentiert wahrend des
Tests die Positionen der Testperson, ob sie ergonomisch funktionell ist und ob in
dieser Position die Testperson seine Maximalkraft einsetzt. Das heil3t, dass die
Testperson ihre Position verandern und somit die Gelenkwinkel verandern kann.
Der Vorteil einer Standardisierung® der isometrischen Maximalkraftmessung der
Unit 1A — Statische Maximalkraft beim Driicken, Ziehen und Heben, um eine iso-
lierte Messsituation zu schaffen, ist somit nicht gewahrleistet (vgl. Goebel, 2002,
S. 14 & S.18f). Bei den Maximalkrafttests der Unit 5, z.B. der Unit 5F — Maximalen
Handgreifkraft, zeigt das Arbeitssimulationsgerat ERGOS®, dass es auch anders
geht, indem eine ausreichende Fixierung bzw. Positionierung gegeben ist.

Zum anderen werden bei der Unit 1A, da aus unterschiedlichen Positionen geho-
ben werden kann, die Gelenkwinkel der entsprechenden Gelenke, im speziellen
Knie- und Huftgelenk, verandert. Daraus folgt, dass sich das Drehmoment, wel-
ches sich aus dem Produkt von Muskelkraft und Hebelarm zusammensetzt, ver-
andert. Goebel (2002, S. 45) folgert weiter, dass ,eine Veranderung der Gelenk-
winkelstellung [hat] bei einer Kraftmessung direkten Einfluss auf die Hohe der zu
entwickelnden Muskelkraft hat, da sich bei Veranderung des Winkels auch die

2% standardisierung heit demnach, die Bedingungen der Durchfiihrung in allen Phasen des Tests,
die Auswertung und Interpretation fur alle Testwiederholungen eindeutig und einheitlich festzule-
gen (vgl. Ballreich, 1970, S. 17).



Diskussion 155

Ausgangslange des Muskels im Hinblick auf eine optimale Vordehnung andert,
was zu einer gleichzeitigen Hebellangenanderung fuhrt".

5.2.3 Motivationale Einfliisse

Das ERGOS®-System fragt an jeder Teststation vor und nach jedem Test den Pa-
tienten, ob er Schmerzen empfindet und ermidet ist. Dies wird, wie in Kapitel
2.1.3.1 Selbsteinschatzung erlautert, auf einer 10er-Skala quantifiziert und doku-
mentiert. Radlinger et al. erweitern diese Angaben um das psychische Empfinden,
z.B. Angst und Motivation, mit der der Proband den Test bewaéltigt hat (1998).
Goebel weist darauf hin, dass die Motivation eine subjektive Storgrof3e bei der
Messung der Kraft darstellen kann und die H6he der maximalen Kraft direkt von
der Motivation abhangig ist. Des Weiteren kdnnen sich durch die Motivation der
Probanden, neben der normalen Streuung der Kraftwerte, diese um ein vielfaches
vergroRern (vgl. Grosser & Zintl, 1994, S. 57 und Hollmann & Hettinger, 2000, S.
167).

Als Beispiel soll an dieser Stelle die Untersuchung von Hettinger und Beck er-
wahnt werden, die an insgesamt 800 mannlichen Personen, die zu einer Renten-
begutachtung in die Klinik kamen, Messungen der Krafte der Unterarmbeugemus-
kulatur durchfiihrten (unpubl., in Hollmann & Hettinger, 2000, S. 167%%). Nach den
Ergebnissen waren ... — wirden diese Ergebnisse tatsachlich zutreffen — ca. 7%
der begutachteten Schwerarbeiter nicht in der Lage gewesen [wéren], eine leere
Schaufel anzuheben. Weitere ca. 70% konnten keine mit Schaufelgut gefullte
Schaufel meistern.” Schliel3lich folgern Hollmann und Hettinger daraus, dass
»-.Kraftmessungen bei der Begutachtung infolge fehlender Motivation der Proban-
den sinnlos sind"“.

Nellessen (2002, S. 81) gibt weiter zu bedenken, dass neben der Motivation ,eine
Analyse der Testsituation (Stellung des Untersuchten, des Untersuchenden, Inter-
aktion/Verhaltnis, Intentionen des Untersuchten) sowie wichtiger Handlungsdeter-
minanten (Vorbeanspruchung, Vorsattigung, Anforderungs- und Aufforderungsbe-

dingungen)” Voraussetzung fir eine Urteilsfindung ist.

* Weitere Beispiele zu Untersuchungen zur Motivationsproblematik sind bei Hollmann und Hettin-
ger zu finden (2000, S.166ff).
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Ein weiteres Problem besteht in dem Konflikt der statistischen und psychologi-
schen Validitat. Psychologische Validitat meint, dass der Proband einen Zusam-
menhang des Tests mit der zu untersuchenden Eignung erkennt®® (Keller, 1999).
Beschrieben wird dieses Phanomen auch als Hawthorne-Effekt. ,Das Bewul3tsein,
Teilnehmer einer wissenschaftlichen Untersuchung zu sein, verandert das Verhal-
ten" (Roethlisberger & Dickson, 1964 aus: Bortz & Doring, 1995, S. 472). Ulmer
fasste dies folgend zusammen: ,Je realitatsferner Leistungstests sind, desto gro-
Ber sind die Transferverluste und desto weniger kann das Testergebnis sinnvoll

und gerecht in die Praxis transferiert werden® (2001, S. 1).

In Bezug auf das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® wird aus diesem Grund disku-

“26 oder ,performance*?’. Da das ERGOS®

tiert, was das System misst, ,capacity
zu den FCE-Systemen gehért, muss lber die Ubersetzung des Begriffs Functional
Capacity Evaluation gesprochen werden. Die allgemein giiltige Ubersetzung aus
dem Amerikanischen ist Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit. Diese
Ubersetzung hat sich zwar im Deutschen durchgesetzt, wird aber wie auch im
amerikanischen Sprachraum unterschiedlich diskutiert. Trefflicher ware in diesem
Zusammenhang der Begriff ,performance*, der die personliche Leistung wiedergibt
(vgl. Kapitel 5.3 Begriffliche Problematik). In Kapitel 2.2 FCE — Functional Capacity
Evaluation (EFL — Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit) wurden die einzel-
nen Begriffe anhand der Definition von Susan Isernhagen naher erlautert, die den
Begriff ,capacity” um diese fehlenden Begriffe ,ability* (Fahigkeit) und ,capability”
(korperliche oder geistige Fahigkeit) erweitert: ,Capacity: Maximum ability, capabi-
lity. Capacity indicates existing abilities for activities, including the maximum func-
tion that can be used” (Nellessen, 2002, S. 117: aus Isernhagen, 1991, p. 336).

2 Beispiel: Ein Lehrlingsbewerber fur Feinmechaniker macht Formlegeaufgaben und sieht keinen
Zusammenhang mit spaterer Berufstatigkeit. Das hei3t, dass die Vorhersehungsvaliditat Uber
stechnisch-mechanisch” Eignung keine Rolle spielt.

% capacity: 1. Inhalt; Kapazitat, Aufnahme-, Ladefahigkeit; geistige (Leistungs-) Fahigkeit; 2.
Héchst...; zahlreich (Klatt, 1980, S. 81).

" performance: Verrichtung; Erfullung; Thea. Auffiihrung; Vorstellung; Vortrag; Leistung; Werk; Tat

(Klatt, 1980, S. 396).



Diskussion 157

5.3 Begriffliche Problematik

Nachdem gezeigt werden konnte, dass die Maximalkrafttests des Arbeitssimulati-
onsgerats ERGOS® nicht mit den wissenschaftlich vorgegebenen Definitionen der
Maximalkrafttests tbereinstimmen, soll an dieser Stelle geklart werden, was das

Arbeitssimulationsgerat ERGOS® (iberhaupt misst.

5.3.1 Leistung oder Leistungsfahigkeit

Mit Hilfe des artifiziellen Mehrebenenmodells (vgl. Kapitel 2.5 Implementierung
des Forschungsleitbilds in das Artifizielle Mehrebenenmodell nach Freiwald) lasst
sich ein erster Ansatz beziglich der Krafttestung und dem Gesamtergebnis des
Arbeitssimulationsgerats ERGOS® finden. Wahrend die Maximalkrafttests in die
Mesoebene eingestuft werden, wird das Gesamtergebnis des Arbeitssimulations-
gerats ERGOS® in die Interpersonale Ebene eingeordnet. Das heif3t, dass mithilfe
von allen Einzeltests, z.B. auch Test der Auge-Hand-Koordination der Unit 5C —
Tastaturbedienung, von der Mesoebene Ruckschlisse auf die Interpersonale E-
bene gezogen werden. Entsprechen diese Einzeltests aber nicht den wissen-
schaftlich Anforderungen, so muss gefragt werden, ob das Gesamtergebnis diese
erfullt.
Aufgrund der beschriebenen Einteilung in das artifizielle Mehrebenenmodell stellt
die internationale Klassifikation der Gesundheit (ICF) eine weitere Mdglichkeit dar,
die Problematik, was vom Gerat gemessen wird, zu erlautern. Wie in Kapitel 2
Theoretischer Teil beschrieben, unterteilt die ICF in Kdrperfunktionen und -
strukturen, Aktivitdten und Teilhabe. Kdrperfunktionen und -strukturen werden in
die Mesoebene, die sich z.B. mit bewegungswissenschaftlichen Untersuchungen
und der funktionellen Anatomie beschéftigt, eingeteilt (vgl. Kapitel 2.5 Implemen-
tierung des Forschungsleitbilds in das Artifizielle Mehrebenenmodell nach Frei-
wald). Nach der Definition der ICF sind:

B Korperfunktionen die physiologischen Funktionen von Korpersystemen ein-

schlief3lich der psychologischen Funktionen und
B Korperstrukturen Teile des Korpers, wie Organe, Gliedmafl3en und ihre

Teile.
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Ein Beispiel der Klassifikation der Korperfunktionen:
b710 Gelenkbeweglichkeit
Bewegungsumfang und Leichtigkeit der Bewegung
EinschlieR3lich: Beweglichkeit einzelner oder mehrerer Gelenke, Wirbelsau-
le, Schulter, Ellenbogen, Handgelenk, Hufte, Knie, Sprunggelenk, kleine
Gelenke der Hande und FuRRe; allgemeine Gelenkbeweglichkeit; Hypermo-
bilitat der Gelenke, akute Gelenksteife, Schultersteife, Gelenkentziindung
(Schuntermann, 2002c, Folie 24).
Das Gesamtergebnis des Arbeitssimulationsgerits ERGOS® setzt sich aber aus
einer Vielzahl von Tests zur arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit, die Funktionen
messen, zusammen, tatigt aber Aussagen zur Arbeits(un-)fahigkeit eines Arbeit-
nehmers. Diese fallen aber unter die Kategorie der Aktivitaten, nach deren Defini-
tion die ICF das Aktivitdtskonzept ,die Ausfiihrung einer Aufgabe oder Handlung
durch eine Person“ umfasst (Schuntermann, 2002c, Folie 26). Das heil3t, dass von
Tests zu Korperfunktionen auf Aktivitaten geschlossen wird.
Grundsatzlich stellt sich die Frage, was das Aktivitdtskonzept umfasst? Nur das,
was eine Person tatsachlich tut, nur das was eine Person tun kann oder tun konn-
te oder beides?
Die ICF unterteilt aus diesem Grund das Aktivitatskonzept in Leistung und Leis-
tungsfahigkeit. Die ICF definiert Leistung als ,Art und Umfang der tatsachlichen
Durchfihrung einer Aktivitdt unter bestimmten, realen Umweltbedingungen, d.h.
meist sind die realen Umweltbedingungen die ublichen Alltagsbedingungen der
Person®. Die Definition der Leistungsfahigkeit fasst die ICF als ,maximales Leis-
tungsvermégen einer Person bezlglich einer Aktivitdt (Art und Umfang) unter
Testbedingungen (Assessment) oder hypothetischen Umweltbedingungen (opti-
male, ldeal- oder Standardbedingungen)” zusammen (Schuntermann, 2002c, 29).
Zusammengefasst heil3t das:
» Leistung (real): Kann erst getestet werden, wenn die Person (wieder) ar-
beitet
= Beobachtung wéhrend der Arbeit (vgl. auch Testtheorie
Labor- vs. Felduntersuchung)
« Leistungsfahigkeit (Test): unter Testbedingungen = ERGOS®
Beim Arbeitssimulationsgerat ERGOS® wird aber unter Laborbedingungen getes-

tet (Leistungsfahigkeit) und auf die arbeitsbezogene Leistung geschlossen.
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Nellessen fasst abschliel3end dieses wie folgt zusammen:

.ES sind weniger die produkt- als die prozessorientierten und weniger
die quantitativen als die qualitativen Daten, die zur Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit von Bedeutung sind“ (2002, S. 128).

5.3.2 Belastung/Arbeitgeber vs. Beanspruchung/Arbei  tnehmer

Mit Hilfe des Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts wurde in Kapitel 2.1.2.4 auf
die Problematik der FCE-Systeme, was diese messen bzw. was die Ergebnisse
fur Ruckschlisse zulassen, eingegangen. Da auch das Arbeitssimulationsgerat
ERGOS® ,nur objektive, von auBen her auf den Menschen einwirkende GréRen
und Faktoren®, die Belastung, misst (Schonpflug, 1987, 133), wird es der Gruppe
der FCE-Systeme zugeordnet. Demgegeniber definiert die DIN-Norm (DIN 33
400/1SO 6385) die Beanspruchung als ,die individuellen Auswirkungen der Ar-
beitsbelastung im Menschen in Abhangigkeit von seinen Eigenschaften und F&a-
higkeiten“. Die zentrale Frage was im Endeffekt gemessen wird, ist aus zwei Per-
spektiven interessant. Zum einen aus der Sicht des Arbeitgebers, den die eigentli-
che Arbeitsbelastung der Person interessiert und zum anderen aus der Sicht des
Arbeitnehmers, der beansprucht wird.

Im ersten Fall, aus der Sicht des Arbeitgebers, wirden finanzielle Aspekte wie
Verbesserung der Arbeitseffiziens, Arbeitsleistung pro Zeit, oder aber einfach die
Eignungsfahigkeiten fur bestimmte Arbeitsablaufe im Vordergrund stehen. Dies
wirde einem motorischen Eingangstest (Pre-Employment; vgl. Kapitel 2.4.1 Das
Arbeitssimulationsgerat ERGOS® — Indikationen und Einsatzmdglichkeiten) gleich
kommen und bestimmte Personengruppen selektieren.

Eine Hilfe kann das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® fiir die Arbeitnehmer sein.
Sie bekommen die Mdglichkeit, zum Beispiel nach Arbeitsunféllen, die Arbeitsfa-
higkeit abzuklaren oder aber bei der Suche nach einem neuen Arbeitsplatz zu hel-
fen. Sowohl bei der Uber- als auch bei der Unterschatzung der eigenen motori-
schen Leistungsfahigkeit kbnnte eine Testung am Arbeitssimulationsgerat ER-
GOS® zur Aufklarung der eigenen Fahigkeiten beitragen. Aufgrund dieser Még-
lichkeiten wird das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® hauptsachlich an Berufsfor-
derungswerken, eine Ausnahme bildet die Rehabilitationsklinik am Hellweg in Bad

Sassendorf, im deutschsprachigen Raum eingesetzt.
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5.4 Okonomie und Nitzlichkeit

Die im vorherigen Kapitel angesprochen Vorteile des Arbeitssimulationsgerét ER-
GOS® miissen vor den Giitekriterien Okonomie und Niitzlichkeit kritisch hinterfragt
werden, da gerade die Nebengutekriterien insbesondere fir die Anwendung in der
Praxis von Bedeutung sind (B6s et. al., 2000).

Das ERGOS®-System bindet, neben dem hohen Anschaffungspreis im Vergleich
zu anderen FCE-Systemen, einen Therapeuten mit Durchfihrung und Auswertung
des Tests ca. einen Tag (vgl. Kapitel 2.3.2 Vergleich von ERGOS® und EFL von
Susan Isernhagen). Vor dem Hintergrund, dass verschiedene Faktoren wie zum
Beispiel die Motivation bei der Durchfiihrung von Tests Einfluss auf das Ergebnis
haben, muss abgeklart werden, ob andere Tests diesem vorangestellt werden soll-
ten oder das Arbeitssimulationsgerét ersetzen kénnen (vgl. Radlinger et al., 1998;
Keller 1999; Hollmann & Hettinger, 2000; Nellessen, 2002; Kapitel 5.2.3 Motivatio-
nale Einflisse). Als Beispiel sollen hier Testverfahren aus der Arbeits- und Orga-

nisationspsychologie genannt werden (Wieland & Dutke, 2002).

5.5 Einfluss der Bezahlung der LKW-Fahrer

Der schon in den Kapiteln 5.2.3 und 5.4 angesprochen Einfluss der Motivation auf
die Maximalkraft, kommt bei dieser Untersuchung verstarkt zum Tragen. Um die
Probandenanzahl zu erh6hen wurden 50 Euro und zwei Gutscheine fir die Ther-
me in Bad Sassendorf als Aufwandsentschadigung gezahlt. Folglich kann dies zu
einer hoheren Motivation fihren und muss bei diesen Ergebnissen mitberticksich-

tigt werden.
5.6 Fazit und Konsequenzen

5.6.1 Fazit

Zur Uberpriifung der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit werden sowohl isomet-
rische als auch dynamische Maximalkrafttests des Arbeitssimulationsgerats ER-
GOS® eingesetzt. AuBerdem errechnet das ERGOS®-System aus den gewonnen
Daten der Unit 1A — Isometrische Maximalkraft beim Heben den Ausgangswert fur
das Gewicht, mit welchem die Kiste gefullt wird, fir die Unit 1B — Dynamische Ma-

ximalkraft beim Heben (vgl. Kapitel 3.3.2.1 Statische und dynamische Maximal-
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kraft). D.h., dass das Gewicht der Kiste der Unit 1B von dem isometrischen Maxi-
malkrafttest der Unit 1A abhangig ist. Hebt die zu testende Person also nicht ma-
ximal, so wird auch das Gewicht beim dynamischen Test zu gering bestimmt und
der Proband braucht zu viele Versuche um an sein Ziel- oder Maximalgewicht, zu
kommen. Radlinger et al. (1998, S. 38) weisen darauf hin, dass ,bei den dynami-
schen Tests [ist] darauf zu achten ist, dass man bei der Ausfiihrung der Wiederho-
lungszahlen die minimale wie maximale Belastungsdauer nicht unter- bzw. tber-
schreitet” (Tab. 20).

Tab. 20: Idealtypische Belastungsdauer und Wiederholungszahlen bei isometrischen und dyna-
mischen Maximalkraft-, Maximalkraft- und Kraftausdauertests (mod. n. Radlinger et al.,

1998, S. 38)

Maximalkraft Maximalkraftausdauer Kraftausdauer

Isometrisch | 6 Sekunden 10-30 Sekunden 45-90 Sekunden
_ 25-50 Wiederho-

_ 6-15 Wiederholungen o
. 1-3 Wiederholun- o . lungen (in mindes-
dynamisch (in mindestens 10 bis . .
gen _ tens 45 bis maximal
maximal 30s)
90s)

Ein Vorteil der dynamischen Maximalkraftmessung liegt in der Alltagsrelevanz, der
activity of daily living (ADL). Dies bestatigt auch Goebel, der einen Nachteil der
isometrischen, das keine Aussagen zu koordinativ-technischen Elementen der
Bewegung gemacht werden kdnnen, gegeniber der dynamischen Kraftmessung
sieht (vgl. Goebel, 2002, S. 14).

Schlumberger und Schmidtbleicher gehen noch einen Schritt weiter und stehen
sowohl der isometrischen wie auch der dynamischen Maximalkraftmessung skep-
tisch gegeniber: ,Kraftleistungen, die unter isometrischen bzw. konzentrischen
Bedingungen erbracht wurden, erlauben demnach nur bedingt Rickschlisse auf
die Leistungsfahigkeit bei Muskelaktionen im Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus®
(2000, S. 224). Da aber der Dehnungs-Verklrzungs-Zyklus in vielen menschlichen
Bewegungen und Alltagssituationen, z.B. beim Gehen, vorkommt, sollten nur be-

dingt Rickschlisse von isometrischen Testungen auf den Alltag gemacht werden.

Die Aussagen zur isometrischen und dynamischen Maximalkrafttestung am Ar-
beitssimulationsgerat ERGOS® und den damit verbundenen Extrapolationen auf

den 8-Stunden-Arbeitstag bzw. eine 5-6-Tage-Woche sind somit nicht haltbar.
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Dies unterstitzt somit die Ausfuhrungen von Nellessen ..., dass keine exakten
Aussagen bezogen auf den 8-Stunden-Tag getroffen werden kénnen“ (2002, S.
127) und dass das Verfahren der Extrapolation aus den ERGOS®-Abschluss-
berichten herausgenommen wurde (s.a. Kapitel 2.1.2.1 Berechnung der aktuellen
Dauerleistungsfahigkeit mit Hilfe des DOL und des NIOSH).

5.6.2 Konsequenzen

Die zentrale Frage ist, was das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® misst. Wie in
Kapitel 2.1.2.4 Belastungs-Beanspruchungs-Konzept eingeleitet, werden Belas-
tungen unterschiedlich wahrgenommen. Das ERGOS®-System gibt Belastung vor
und geht nicht auf die zu testende Person ein. Im Vordergrund steht der Arbeits-
platz und nicht die Person, die getestet wird. Aus diesem Grund wird das ERGOS®
in Amerika auch als Pre-Employment-Verfahren zur Uberpriifung des Arbeiters fiir
einen bestimmten Arbeitsbereich oder einen bestimmten Arbeitsplatz eingesetzt.
Die Effektivitat des Arbeiters und somit die Effizienz fur sein Unternehmen stehen
bei diesem Denkansatz im Vordergrund. Dass, das Arbeitssimulationsgerat ER-
GOS® auch anders eingesetzt werden kann, zeigt sich an der Rehabilitationsklinik
am Hellweg und den Berufsforderungswerken in Deutschland. Durch einen Test
am ERGOS®-System wird einer Person, die z.B. nach einem Arbeitsunfall ins Ar-
beitsleben integriert werden soll, die Méglichkeit gegeben, Starken, aber auch
Schwachen, zu erkennen und Angebote fur einen maoglichen Beruf zu nennen.
Festzuhalten ist aber auch, dass eine Bestimmung der beruflichen Leistungsfahig-
keit zum jetzigen Zeitpunkt stattfindet (vgl. Kapitel 2.1.2.4 Belastungs-
Beanspruchungs-Konzept) und keine Aussage zur zukunftigen Leistungsfahigkeit
macht (vgl. Abb. 96).
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Abb. 96: Momentgufnahme der Leistungsfahigkeit bei einer Testung am Arbeitssimulationsgerat
ERGOS

Wie die Situation z.B. nach erfolgter Rehabilitationsmalinahme nach einem Unfall
aussieht oder aussehen wird, bleibt offen. Aus diesem Grund muissten mehrere
Tests im zeitlichen Abstand durchgefiihrt werden und den Therapieverlauf doku-
mentieren.

Ein weiterer Punkt ist die Uberprifung der Testperson fiir eine gutachterliche Ab-
sicherung z.B. bei einem Rentenbegehren. Uber das bestehende Prozedere bzw.
die durchgefiihrte Diagnostik hinaus, bietet das Arbeitssimulationsgerat ERGOS®
die Moglichkeit anhand vieler motorischer und standardisierter Tests ein genaue-
res Bild der zu untersuchenden Person zu geben (vgl. Kapitel 5.2.3 Motivationale
Einflisse; Keller, 1999; Hollmann & Hettinger, 2000; Nellessen, 2002). Freiwald
(2001b) formulierte aus den Erkenntnissen seines Atrtifiziellen Mehrebenenmodells

folgende Aussage:

»ES wird deutlich, dass biomechanische Forschung zwar primar physi-
kalisch orientiert ist, aber auf jeder Ebene der Einfluss der Meta- und
der personalen Ebene wirksam ist. Sie macht uns zum Menschen als
Wesen, das zur Abstraktion und zur Selbstreflexion fahig ist, und u.a.
Uber den evolutionéren Vorteil der geistigen Probehandlung und der In-
tentionalitat verfugt”.
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Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® ist somit ein Hilfsmittel, das die motorischen
Fahigkeiten einer Person tberprift, aber den Hintergrund bzw. die Einstellung und
Motivation eines Individuums auf3er Acht lasst. Es muss somit beachtet werden,
dass dies eine Momentaufnahme des momentanen Lebensabschnitts einer Per-
son ist. Die Interpretation und Auswertung der in der Diagnostik gewonnen Daten
und Informationen kann dementsprechend nur durch ein interdisziplinar arbeiten-
des Team gemeinsam erreicht werden (vgl. Kapitel 2.4.3 Das Arbeitssimulations-
gerat ERGOS® — Interdisziplinare Rehabilitation).

Nichtsdestotrotz kbnnen aber isometrische und dynamische Maximalkrafttests da-
zu beitragen die sozialmedizinische Begutachtung zu vervollstandigen bzw. dem
behandelnden Arzt ein zusatzliches Diagnostikum, wie z.B. Rontgenbilder, bei der
Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit an die Hand zu geben. Gutenbrunner (1990, S.
7-8) spricht wie Hettinger (1983) in diesem Zusammenhang davon, dass es sich
bei der ,Methode der willkirlichen Maximalkraftmessung [handelt es sich] um eine
semiobjektive Methode, die allerdings gut reproduzierbare Ergebnisse liefert",
handelt. Spater definieren Hollmann und Hettinger (2000), dass ,samtliche aktiven
Muskelbeanspruchungen subjektiv sind und im Messergebnis semiobjektiv, wenn

das Messelement eine objektive Anzeige gestattet.”

Vor dem Hintergrund der Kostenminimierung konnten Maximalkrafttests das ubli-
che Verfahren der sozialmedizinischen Begutachtung in den Féllen erganzen, in

denen der Arzt ein detailliertes Bild des Patienten zu verschaffen.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit Assessments, die sich mit der Ermittlung
der individuellen Leistungsfahigkeit im berufsbezogenen Tatigkeitsfeld auseinan-
dersetzen. Die Bestimmung der individuellen Leistungsfahigkeit im berufsbezoge-
nen Tatigkeitsfeld spielt in der heutigen Zeit eine immer grél3ere Rolle, da bei der
Erhebung von Daten, die fur Prognosen verwendet werden, grof3e Unsicherheit
besteht (Huber & Schile, 2000). Im Fachgebiet der physikalischen und rehabilita-
tiven Medizin setzen sich aus diesem Grund immer mehr Modelle zur Evaluation
funktioneller Leistungsfahigkeit (EFL) durch, im amerikanischen Raum auch unter
Functional Capacity Evaluation (FCE) bekannt (Kaiser, 1999; Schian & Kaiser,
2000). Am Beispiel des Arbeitsplatzsimulationsgerdts ERGOS®, das zu dieser
Gruppe gehort, sollte gezeigt werden, wie anhand von rehamedizinischen Erfolgs-
indikatoren auf spezifische Leistungsfahigkeit geschlossen werden kann.

Mit Hilfe eines ca. 4-5-stiindigen Tests am Arbeitssimulationsgerat ERGOS®, die
u.a. die statische und dynamische Maximalkraft Gberprifen, kann anhand von Ext-
rapolation der im Test gewonnen Daten und einem anschlieRenden Vergleich mit
ca. 14.000 gespeicherter Tatigkeitsprofilen eine Aussage zur Leistungsfahigkeit far
einen 8-Stunden-Arbeitstag getatigt werden (Work Recovery Europe BV, 1998).
Diese Tatigkeitsprofile beruhen auf Berechnungen des Department of Labor (DOL)
und des National Instituts of Safety and Health (NIOSH) und sind im Dictionary of
Occupational Titles (DOT) beschrieben (U.S. Department of Labor, 1991).

Zu diesem Zweck wurden mittels einer Querschnittuntersuchung 36 gesunde
LKW-Fahrer aus dem Berufsleben in der Rehabilitationsklinik am Hellweg in Bad
Sassendorf am Arbeitssimulationsgerat ERGOS® auf ihre Berufs- und Leistungs-
fahigkeit hin getestet. Diese Ergebnisse wurden mit dem Anforderungsprofil vom
Arbeitssimulationsgerat ERGOS® fiir LKW-Fahrer verglichen. Des Weiteren wur-
den Daten beziiglich der Uberpriifung der Activity of Daily Living (ADL) mithilfe des
Oswestry-Low-Back-Pain Questionnaire und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat mit Hilfe des SF-36 erhoben.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Probanden das vom Arbeitssimula-
tionsgerat ERGOS® vorgegebene Anforderungsprofil fiir LKW-Fahrer tbertreffen.
In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erreichten die LKW-Fahrer
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im Vergleich mit der deutschen Normstichprobe hohere Werte. Kritisch anzumer-
ken ist die geringe Stichprobengréf3e (n = 36).

Die Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass entweder das berechnete Anforde-
rungsprofil flr die Tatigkeit LKW-Fahrer zu gering ist oder der LKW-Fahrer an
sich, von seiner Motivation her nicht eingeschéatzt werden kann.

Daraus folgt, dass Erstens zu prifen ist, inwieweit die weiteren Tatigkeitsprofile im
Arbeitssimulationsgerat ERGOS® mit den Anforderungen des deutschen Arbeits-
marktes Ubereinstimmen. Diese Frage steht in Ubereinstimmung mit der Aussage
von Nellessen, ,dass keine exakten Aussagen bezogen auf den 8-Stunden-Tag
getroffen werden konnen“ (2002, 127). Zweitens ist zumindest fraglich, ob die in
den ERGOS®-Abschlussberichten vorgenommene Extrapolation als Teil der Aus-
wertung flr die berufsbezogene Leistungsfahigkeit weiterhin herangezogen wer-

den kann.
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KOFU
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LKW
LWK

Max

Activity of Daily Living (Aktivitaten des taglichen Lebens)
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Arbeitsunfahigkeit

Auflage

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

besonders

beziehungsweise
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dass heil3t

Deutsche Industrie Norm

United States Department of Labor (US-Arbeitsministerium)
Dictionary of Occupational Titles
Dehnungs-Verkirzungs-Zyklus

Editors

Elektronische Datenverarbeitung

Evaluation funktioneller Leistungen

Emotionale Rollenfunktion

Elektromyographie

Functional Capacity Evaluation (s.a. EFL)

Herausgeber

International Classification of Diseases

International Classification of Functioning, Disability and Health
International Classification of Impairments, Disabilities and Handi-
caps

Integration von Menschen mit Behinderung in die Arbeitswelt
Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Korperliche Rollenfunktion

Kdrperliche Summenskala

Low-Back-Pain (Riickenschmerz)

Lastkraftwagen

Lenden-Wirbel-Korper

Maximalwert
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Min
MTM
MW
NIOSH
NPP
o.a.
0.g.
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PMTS
PSK
PSYC
REFA

s.a.
SCHM
SD
SFS
SF-36
SGB
SOFU
sog.
SPSS
USA
u.a.

u.a.

unpubl.

usw.
VDR
vgl.
VITA
WHO
z.B.

88

Minimalwert

(Method-) Motion-Time-Measurement
Mittelwert

National Institute of Safety and Health
Nucleus Pulposus Prolaps (Bandscheibenvorfall)
oder &hnlich

oben genannten

Performance Assessment Capacity Testing
Predetermined Motion-Time Standard
Psychische Summenskala

Psychisches Wohlbefinden
Reichsausschuss flr Arbeitszeitermittlung
siehe

siehe auch

Kdrperliche Schmerzen
Standardabweichung

Spinal Function Sort

Short Form 36

Sozialgesetzbuch

Soziale Funktionsfahigkeit

S0 genannte

Superior Performing Software Systems
United States of America

unter anderem

und &hnliche

unpubliziert

und so weiter

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
vergleiche

Vitalitat

World Health Organization

zum Beispiel

Paragraph

Paragraphen
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12 Anhang

12.1 Konsistenzfragebogen

Eill BERUFSFORDERUNGSWERK
MICHAELSHOVEN MICHAELSHOVEN

KONSISTENZPRUFUNG
im Rahmen einer ERGOS-Untersuchung

Def.: Konsistenz [lat.-nlat.//die - : 1. Dichtigkeit; Zusammenhang. 2. Widerspruchs-
losigkeit (Logik); Ggs. Inkonsistenz. 3. Festigkeit, Bestandigkeit, bes. bei psychologi-
schen Tests (Psychol). 4. Haltbarkeit, Beschaffenheit eines Stoffs (Chem.).

Quelle: Dudenverlag

Die Erfassung der psycho-physischen, funktionellen Leistungsfahigkeit am Arbeitssi-
mulator ERGOS erméglicht es uns, an bestimmten Stellen im Testverlauf, die Konsis-
tenz der gezeigten Leistung in bezug auf Punkt 2 der oben genannten Definition zu
beurteilen.

Jeder Test sollte anhand Tabelle im Anhang abschlieend auf seine Konsis-
tenz hin (iberpriift werden, sofern die Varianzkoeffizienten (CV-Werte) nicht
ausreichend fiir eine Beurteilung der gezeigten Leistung erscheinen.

Auch das EFL-Verfahren nach S. Isernhagen arbeitet mit einer Konsistenzliste. Dazu heif3t es: ,Inkonsistenz in
einem oder zwei Punkten ist méglich wegen individueller psychischer Variationen oder Gewohnheiten. inkon-
sistenz in drei oder mehr Punkten kann mangeinden Einsatz anzeigen, womit man den Klienten schon wéhrend
der Untersuchung konfrontieren sollte. Dieses muss auch im Bericht erscheinen.”

Zunachst beinhaltet das System ERGOS eine im System (Software) implementierte
Konsistenzpriifung. Diese basiert auf statistischen MaRRen (CV-Wert). Weiterhin bie-
ten sich jedoch weitere Méglichkeiten, Konsistenz (interne und externe Konsistenz)

oder auch Plausibilitdt beziglich der beobachteten und gemessenen Leistung eines
Probanden zu priifen.

Die Konsistenzpriifung erstreckt sich auf die drei bei jeder Untersuchung zu doku-
mentierenden Bereiche Beobachtung, Daten und Schmerz. in jedem Bereich sollte
zum einen eine interne Konsistenz bezuglich der Ergebnisse bestehen. Zum anderen
muss auch eine externe Konsistenz unter den drei Bereichen bestehen, d. h. objekti-
ve Daten, Beobachtungen des Untersuchers und Schmerzmeldungen des Probanden
stehen in plausibler Beziehung zueinander.

ERGOS-Betreuertreffen am 03./04.02.2000 - Uberarbeitet am 25.04.2001 durch MaKe Seite 1 von 66 |
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Erlauterungen

1. Es sollte ein Zusammenhang bestehen zwischen den gefundenen physischen

Problemen in der vorangegangenen klinischen Untersuchung und der effektiv ge-
zeigten funktionellen Leistung. (z.B. Einschrénkung oder Unmdglichkeit Flexion in
der LWS zu tolerieren wiirde in den ERGOS-Tests gebiicktes/gebeugtes Arbeiten

bei Test 2, Test 3 und insbesondere Test 4 erscheinen.

2. In der Herzfrequenz spiegelt sich der Grad an Stress und muskuldrem Einsatz

(Effort) wieder, dem eine Person unterliegt.

¢ Die Herzfrequenz steigt mit zunehmender Anstrengung (Kraft, Geschwin-
digkeit), z. B. bei zunehmender Gewichtsbelastung und bei schnellen Be-

wegungen.

e Schmerzvolle Stellungen/Situationen kénnen die Herzfrequenz ebenfalls

ansteigen lassen.

* Die Pulsfrequenzschwankungen sollten adaquat zur Belastung verlaufen.

3. Die statischen Krafttests Schieben, Ziehen, Heben und die dynamischen Kraft-
tests Heben Boden zu Taillenhéhe, Heben Boden zu Uberkopfhéhe und Tragen
beidhéndig stehen im Maximalbereich in folgender Beziehungen zueinander:

Kraftanforderung

max. Anforderung far

sehr schwere Arbeitsbe-

lastungskategorie Verhéltnis

Ckgl (1%L

Dynamisches Heben — Boden auf Tischhéhe 64 kg 100%
Statisches Heben Fingerknéchelhéhe 64 kg 100%
Tragen 50 kg 78%
Statisches Heben Werkbankhéhe 42 kg 66%
Statisches Heben FuBknéchelhéhe 42 kg 66%
Statisches Heben Schulterhéhe 42 kg 66%
Statisches Driicken Wagenhéhe 34 kg 53%
Dynamisches Heben — Boden auf Ablagenhéhe 32 kg 50%
Statisches Ziehen Wagenhéhe 28 kg 44%
Statisches Dricken Schulterhéhe 28 kg 44%
Statisches Ziehen Schulterhéhe 21 kg 33%

Die Prozentzahlen kénnen zwischen den einzelnen Gewichtskategorien leicht
variieren. Diese hat seine Ursache in gerundeten Umrechnungswerten (Ibs zu

kg).

Die sich ergebenden Zusammenhéange benétigt man bei der Erstellung eige-
ner Anforderungsprofile. Wenn es darum geht, bei Tatigkeiten, von denen es
kein Anforderungsprofil in der ERGOS-Datenbank gibt, Aussagen zu zumutba-
ren Gewichtsbelastungen in Abhangigkeit von vorgegebenen Haufigkeiten zu
machen, kann diese Tabelle der Kraftverhaltnisse hilfreich sein. Kennt man die
maximalen Gewichtsbelastungen an einem speziellen Arbeitsplatz, z. B. die
Anforderung 50 kg Tragen zu mussen, kann man der Tabelle entnehmen, was
dieser betreffenden Person, die diese eine Anforderung erfillt, hinsichtlich wei-

terer Anforderungen normalerweise zumutbar ware.
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e Tragen, dynamisches Heben vom Boden auf Tischhéhe und statisches He-
ben in Fingerkndchelhéhe sind in etwa vergleichbar.

e Die erbrachte Leistung sollte beim Heben vom Boden auf Tischhéhe (Test
1b) doppelt so hoch sein wie beim Heben vom Boden auf (iber Kopfhéhe
(Test 1b).

® Beim EFL heift es: ,Das Heben honzontal sollte groBer sein, als Heben vom Boden auf Taillenhé-
ne. Ubertragung auf ERGOS: Die Leistung beim statischen Heben in Fin-
gerknéchelhdhe (Test 1a) ist héher, als beim dynamischen Heben vom Bo-
den auf Tischhohe (Test 1b).

¢ Die gemessene Kraft sollte beim Schieben (Test 1a) groRer sein als beim
Ziehen (Test 1a). Beim EFL ist es umgekehrt!

. Aktivitaten in der Tiefe wie Knien, Hocken, (Kriechen) und wiederholte Kniebeu-

gen sollten mit den Einschrankungen der Kraft und des Bewegungsausmafes an
den unteren Extremitaten sowie mit Einschrankungen der Rumpfbeuge iberein-
stimmen. Insbesondere das Heben vom Boden auf Tischhéhe (Test 1b, 3) steht,
was die Beinarbeit betrifft (Kniebeuge!), in Beziehung zum Arbeiten in der Hocke
(Test 2b).

. Auffalligkeiten beim Heben nach oben (Test 1b) sind vergleichbar mit Arbeiten

(ber Kopf (Test 2e), speziell in bezug auf den bilateralen Einsatz der Arme und
Héande.

. Bei angegebenen Problemen an den Handen zeigt sich eine verminderte Toleranz

beim dynamischen Heben Taillenhéhe zu Uberkopfhéhe (Test 1b und 3) und bei
den Tests zur Greifkraft (Test 5g und 5f).

. Bei angegebenen Problemen an den unteren Extremitaten (Fu, Knie) ist zu be-

rcksichtigen, dass im Normalfall beim Ziehen das vordere, beim Driicken das
hintere Bein das Kraftbein (Standbein) eingesetzt wird (Test 1a).

. Die dominante Hand kann bis zu 20% starker sein als die nichtdominante Hand

(Test 5g und 5f).

. Die Greifkraftwerte stehen in folgender prozentualer Beziehung zueinander:

| kgl 0%
Handgreifkraft 80 kg 100%
Schlusselgriff 15 kg 19%
Dreipunkigriff 16 kg 20%

¢ Die Kraft beim Dreipunkt-Griff und beim Schitsselgriff ist etwa gleich.

® Beim EFL heif3t es: ,Die Handkraftwerte sollten héher sein, als das Gewicht, mit welchem hantiert
werden kann.* Hierzu muss man bei ERGOS die Tests 1b, 3 und 5g verglei-
chen.
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Beim EFL wird in allen 5 Griffstérken die Handkraft gemessen und das Ergebnis jeweils in eine Kur-
ve ibertragen. Die gemessenen Werte soliten eine Glockenkurve darstellen.

10. Die Kraftwerte der Pronation und Supination aus verschiedenen Winkelstellungen
stehen in folgender prozentualer Beziehung zueinander:

Tkgl! 0%0

| Pronation / Supination aus 40° 57kg 100%
Supination aus 0° oder 80° 54 kg 95%
Pronation aus 0° oder 80° 51 kg 90%

e Pronation / Supination aus 40° erbringt héhere Kraftwerte als aus 0° oder
80°

e Supination im Unterarm aus 0° oder 80° erbringt héhere Kraftwerte als
Pronation aus 0° oder 80°.

11.Die Flexion im Handgelenk ist doppelt so stark wie die Extension.

| kgl [1%[]
Flexion 57 kg 100%
Extension 29 kg 51%

12. Die Werte fiir Pronation/Supination im Unterarm aus 40° sind vergleichbar mit de-
nen der Flexion des Handgelenkes.

13.Die Toleranz zu Sitzen wahrend der Anamnese und der klinischen Untersuchung
oder der psychologischen Tests sollte mit der Toleranz wahrend der Testreihe 5
Ubereinstimmen.

Beim EFL heif3t es:
14. Ergebnisse im Spinal Function Sort Test (PACT) soliten mit den effektiv gezeigten funktionellen Fahigkeiten

tibereinstimmen.

15. Verhalten und Einsatz am 1. Testtag sollten mit dem Verhalten am 2. Testtag iibereinstimmen. Wenn es
eine Anderung gibt, sollte sich diese mit definierbaren, physischen Griinden belegen lassen.

16. Konsistenz zeigt sich auch im muskulédren Einsatz. Gleicher Krafteinsatz bzw. gleiche muskulédre Anspan-
nung bewirkt &hnliche Lastbewéltigung bei verschiedenen Aufgabenstellungen. Anhand beobachtbarer ,ob-
Jjektiver Beurteilungskriterien” ist der muskulére Einsatz differenzierbar und bewertbar (siehe ,Objektive Be-
urteilungskriterien” der SAR / Arbeitsgruppe Ergonomie).

17.In der Kurvenform der statischen Tests soll sich die Maximalleistung zeigen:
schneller steiler Kraftanstieg — kleines Plateau — gleichmagiger, geringflgiger Ab-
fall zum Ende hin. Alle drei Versuche dhneln sich im Verlauf, jedoch werden mit
jedem Versuch die Maximal- und die Durchschnittskraftwerte kleiner.

18. Das Verhéltnis der Maximalwerte zu den Durchschnittswerten sollte typisch sein.

19. Die Messwerte, die Beobachtungen des(der) Untersuchers(in) und die angegebe-
nen Schmerzen seitens des Probanden sollten plausibel sein.

ERGOS arbeitet vorrangig mit den Varianzkoeffizienten der Kraftkurven (CV-Werte)
und beurteilt somit die Einsatzbereitschaft des Patienten.
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Def.: Varianz [Clat.[] die; -en: 1. Veranderlichkeit bei bestimmten Umformungen
(Math.). 2. die mittlere quadratische Abweichung einer zufélligen Veranderlichen von

ihrem Mittelwert [s?](Statistik)
Quelle: Dudenverlag

Bei allen Krafttests sollte der Varianzkoeffizient nicht ber 10% liegen, sonst sind die
erhobenen Daten als unzuverlassig zu bezeichnen und es kann keine korrekte Aus-
sage Uber den maximalen Einsatz (Effort) des Patienten gemacht werden. Statistisch
betrachtet, ist bei hohem CV-Wert die Streuung der drei Versuche vom Mittelwert zu
hoch.
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Checkliste
Ja Nein
1. |Besteht ein Zusammenhang zwischen klinischer Untersuchung und demonstrier- | ] D
ter Funktionsfahigkeit?
2. | Steht der Anstieg der Herzfrequenz im Verhaltnis zum Schweregrad der Arbeit O O
(Last-Herzfrequenz)?
3. | Korrelieren die Verhaltnisse bei den Gewichtsbelastungen?
a) Sind die Ergebnisse fur das Tragen, das dynamisches Heben vom Boden und O O
das statisches Heben in Fingerkndchelhdhe vergleichbar?
b) Ist das Ergebnis fir Heben vom Boden auf Tischhohe doppelt so hoch wie auf | [] O
Ablagenhdhe?
c) Ist das Ergebnis fur statisches Heben in Fingerknéchelhéhe héher als fur dy- O O
namisches Heben vom Boden?
d) Ist das Ergebnis fir Dricken kraftiger als Ziehen? O O
4. |Ubereinstimmung der Einschrankungen beim Kriechen, Knien, Hocken, wieder- O O
holten Kniebeugen mit Funktionsdefiziten des Riickens und der unteren Extremi-
taten?
5. | Ubereinstimmung Heben in Ablagenhdhe mit Arbeiten tber Kopf? O O
6. | Ubereinstimmung der Einschrankungen beim Heben tber Kopfhéhe mit Funkti- O O
onsdefiziten der Hande?

7. | Kraftbein beim Dricken hinten und beim Ziehen vorne? D D
8. | Dominante Hand kréftiger? O O
9. |a) Handkraft hoher als die hantierte Last? O D

b) Dreipunkt- und Schlusselgriff sind vergleichbar? O O
10. | Verhaltnisse fur Pro- und Supination gegeben?

a) Hohere Kraftwerte bei 40°? D D

b) Supination kréaftiger als Pronation? O O
11. | Flexion im Handgelenk doppelt so kréftig wie die Extension? D D
12. | Ubereinstimmung Ponation/Supination 40° mit Flexion? O D
13. | Korrelation Sitzen wahrend der Befragung und Test 5? O ]
14. | Korrelation PACT mit den effektiv demonstrierten funktionellen Fahigkeiten? O O
45. | Verhalten und Einsatz am 1. Tag konsistent mit dem vom 2. Tag? O D
16. | Objektive Beurteilungskriterien durchgéangig? O O
47. | Kurvenform spiegelt Maximalleistung typisch wider? D D
18. | Verhaltnis Maximalleistung zu Durchschnittsleistung passend? O O
19. | Messwerte, Beobachtungen und Schmerzangaben plausibel? O O
Interpretation Total ,,Nein“: D
0—-2Nein = konsistent
>2 Nein = nicht konsistent

Der Proband muss darauf angesprochen werden und die Situation geklart werden. Dies ist ein Alarm-

zeichen fur die Dokumentation von nicht organisch bedingten funktionellen Einschrankungen.
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12.2 Beobachtungsbogen

Tab. 21: Beobachtungsbogen Unit 1A

Unit 1A

Herzfrequenz

Bemerkungen

Driicken (Wagenhéhe)

Ziehen (Wagenhdhe)

Dricken (Schulterhdhe)

Ziehen (Schulterhdhe)

Heben (Fingerknochel)

Heben (Bankhéhe)

Heben (FuRknéchel)

Heben (Schulterhéhe)
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Tab. 22: Beobachtungsbogen Unit 1B

Unit 1B

Herzfrequenz

Bemerkungen

Mitte (Ablagehéhe)

Links (Ablagehdhe)

Rechts (Ablagehdhe)

Mitte (Bankhéhe)

Links (Bankhéhe)

Rechts (Bankhéhe)

Unit 1B

Herzfrequenz

Bemerkungen

Mitte (Ablagehdhe)

Links (Ablagehéhe)

Rechts (Ablagehdhe)

Mitte (Bankhéhe)

Links (Bankhoéhe)

Rechts (Bankhéhe)

Unit 1B

Herzfrequenz

Bemerkungen

Mitte (Ablagehdhe)

Links (Ablagehdhe)

Rechts (Ablagehdhe)

Mitte (Bankhohe)

Links (Bankhohe)

Rechts (Bankhdhe)
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Tab. 23: Beobachtungsbogen Unit 2

Unit 2

Herzfrequenz

Bemerkungen

Obere Stange, gebeugt

Untere Stange, kniend

Untere Stange, hockend

Schalterfeld (Wand)

Schalterfeld (Uber Kopf)
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Tab. 24: Beobachtungsbogen Unit 3

Unit 3

Herzfrequenz

Bemerkungen

Behalter 1

Behalter 2

Behalter 9

Behalter 10

Behaélter 3

Behalter 4

Behalter 7

Behalter 8

Behalter 5

Behalter 6
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Tab. 25: Beobachtungsbogen Unit 4

Unit 4

Herzfrequenz

Bemerkungen

Behalter 1

Behalter 2

Behaélter 3

Behaiter 4

Behalter 5

Behalter 6

Behalter 7

Behalter 8

Behaélter 9

Behalter 10

Behalter 11

Behalter 12

Behalter 13

Behalter 14

Behalter 15

Behalter 16

Behalter 17

Behaiter 18

Behalter 19

Behalter 20

Entleeren
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Tab. 26: Beobachtungsbogen Unit 5

Unit 5

Bemerkungen

Tastatur

Stabchen

Scheibe

Sensibilitat

Greifkraft

Schltsselgriff

Dreipunktgriff

Ex./Flex.

Pro./Sup.
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12.3 REFA-Tabelle

Tab. 27: Klassifizierung der kérperlichen Beanspruchung an Arbeitsplatzen nach REFA (mod. n.

Schumann, 2002)

Leicht

Grad |

Leichte Arbeiten wie Handhaben leichter Werkstiicke und
Handwerkszeuge, Bedienen leicht gehender Steuerhebel
und Kontroller oder ahnlicher mechanisch wirkender Ein-
richtungen, auch lang andauerndes Stehen oder standi-

ges Umhergehen

Mittelschwer

Grad Il

Mittelschwere Arbeiten wie Handhaben 1 bis 3 kg schwer
gehender Steuereinrichtungen, unbelastetes Begehen von
Treppen und Leitern, Heben und Tragen von mittelschwe-
ren Lasten in der Ebene (von etwa 10 bis 15 kg) oder
Hantierungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern

Ferner: Leichte Arbeiten entsprechend Grad | mit zusatzli-
cher Ermudung durch Haltearbeiten maRigen Grades wie
Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohr-

maschinen

Schwer

Grad Il

Schwere Arbeiten wie Tragen von etwa 20 bis 30 kg
schweren Lasten in der Ebene oder Steigen unter mittle-
ren Lasten und Handhaben von Werkzeugen (Uber 3 kg
Gewicht), auch von Kraftwerkzeugen mit starker Stof3wir-
kung, Schaufeln, Graben, Hacken

Ferner: Mittelschwere Arbeiten entsprechend Grad Il in
angespannter Korperhaltung, z.B. in gebuckter, kniender
oder liegender Stellung

Hochstmogliche Dauer der Kdrperbeanspruchung in die-
sem Schweregrad bei sonst gunstigen Arbeitsbedingun-

gen (Umwelteinflissen) = 7 Stunden

Schwerst

Grad IV

Schwerste Arbeiten wie Tragen von Lasten Uber 50 kg
oder Steigen unter schwerer Last, vorwiegender
Gebrauch schwerster Hammer, schwerstes Ziehen und
Schieben

Ferner: Schwere Arbeiten entsprechend Grad Il in ange-
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spannter Korperhaltung, z.B. in gebuckter, kniender oder
liegender Stellung

Hochstmogliche Beanspruchung in diesem Schweregrad
bei sonst ginstigen Arbeitsbedingungen (Umwelteinflis-

sen) = 6 Stunden

Erganzender Hinweis: Belastende Koérperhaltungen (Haltearbeit, Zwangshaltun-
gen) erschweren die Arbeit um eine Stufe. Belastende Umgebungseinflisse mis-

sen ebenfalls bertcksichtigt werden.

Leichte, mittelschwere und schwere Arbeiten implizieren auch Tatigkeiten des
nachsthéheren Schweregrades in einem zeitlichen Umfang von ,gelegentlich®, d.h.

bis zu funf Prozent der Arbeitszeit bzw. zweimal pro Stunde.

Arbeitshaltung:

Die vorgegebenen Zeitkategorien zur Arbeitshaltung definieren den fur jede Ar-
beitshaltung zumutbaren maximalen Zeitrahmen, aus denen sich dann auch folge-

richtig die im Einzelfall erforderlichen Haltungswechsel ergeben.
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12.4 IRES-Fragebogen

Indikatoren des Reha-Status
("IRES" Version 2.1)

Fragebogen

»Gesundheit
in Beruf und Alltagsleben®

Alle Rechte der Fragebogengestaltung:
Dr. N. Gerdes, Prof. Dr. W. Jdcket
Hochrhein-Institut, Bergseestr. 81

79713 Bad Sackingen
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«+ Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus,
indem Sie in die kleinen Késtchenein Kre uz machen:

Beispiel 1: Geschlecht: mannlich................... E

WEIbIICh ... []

Beispie! 2:
Nie Selten Oft Iimmer
Wie oft wahrend des letzten Monats haben Sie

sich Uber Dinge gefreut, die Sie getan haben?............ D I:I w D

» oder dort, wo es erforderlich ist, Za hlen eintragen

Beispiel: Alter Jahre

* in die umrandeten Felder T e xt schreiben

Beispiel: Was fUr Schmerzen sind das?

Ko!o'}ScLuw%m

» Gehen Sie der Reihe nach vor, Frage fiir Frage. Uberspringen Sie eine oder mehrere
Fragen also nur dann, wenn im Text ausdriicklich darauf hingewiesen wird.

Beispiel:  Frage 19:

Leben Sie allein oder in einer festen Partnerschaft?,

Lebeallein...........c...cooiiiiiin Kl’ Sie springen auf Frage 22!

* Am Ende des Bogens werden Sie gefragt, wie lange Sie zum Ausfiilien gebraucht haben.
Merken Sie sich deshalb bitte die Zeit, wenn Sie mit dem Ausfiillen beginnen.
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1. Wie stark achten Sie im allgemeinen auf thre Gesundheit?
Sehrstark..........occeeee D 1
Stark s D 2
Mittelmanig.................... D 3
Weniger stark............... I:l 4
Garnicht.........cccoriveeninas D 5
2. Welche Meinung haben Sie dariiber, wie sehr man
seinen eigenen Gesundheitszustand beeinflussen kann?
Man kann selbst...
senrviel ... D1
[ —————— D 2
BINIGES....cnmmmmmnms D 3
WENIG oo D 4
NICHhES oo D 5
tun, um seinen Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern.
3. Wie wiirden Sie lhren gegenwiirtigen Gesundheitszustand beschreiben?
Sehrgut ..o, D 1
Gub.. i, D 2
Zufriedenstellend .......... l:l 3
Weniger gut................. [:I 4
Schlecht.. ... D 5
4. Wieviel Kilogramm wiegen Sie ohne Bekleidung ?
L]
5. Und wie groB sind Sie?

[T [ Jen
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6. Wie Sie wahrscheinlich wissen, gibt es bestimmte Dinge, die als
.+Risikofaktoren®, d.h. als schédlich fiir die Gesundheit betrachtet werden.
Die meisten Menschen haben einen oder mehrere Risikofaktoren.
Weiche der folgenden Risikofaktoren liegen bei lhnen vor?

Ja Nein Weil
nicht
1 2 3
Rauchen ... D D D 8
UBEIGEWICHE ......co.oioieerecreeeee oot e D D I:] 7
Zuwenig Bewegung ... D D |:] 8
Zu viel Strel und HEKEK ... [ ] (][] g
Ofter einmal zuviel AKONO! oo [] ] [ ] 18
Zu viele Medikamente, die nicht wirklich nétig waren
{Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Schmerzmittel) .......... D D D 1
Zuhohes Cholestering «. ... o oo D I:] D 12
ZUOKEF sy s g S s B g s s D D D 13
ZU NONET BILGUCK oo ] [] [] 5
7. Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft:
Nie Manch- Oft Immer
mal

1 2 3 4
Ich kann schlecht einschlafen...............c.ce D D D D 15
Ich habe einen unruhigen Schlaf ... D D D D 16
Ich wache nachts mehrmals auf......................... D D D D 7
Ich-wache morgens zufrdh auf ..o D D D D 18

8. An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten vergangenen 12 Monaten so krank,
daf Sie lhrer gewdhnlichen Tétigkeit (in Beruf oder Haushalt)
nicht nachgehen konnten?

a [ 1 [ Jrage .

An keinem Tag............. D 0
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9. Wie oft haben Sie schon an einer Reha-Malknahme oder Kur teilgenommen?

Vor der jetzigen Kur nie ... D 0 20

m mal vor der jetzigen Kur
10. Wie stark leiden Sie unter den folgenden Beschwerden?
Stark MiRig Kaum  Gar
1 , , nii:ht
e (1 O [0 L |=
SchwAchegefiint....coow s D D D D 2
Stiche, Schmerzen oder ZieheninderBrust....| | L] [1 [ | =
Druck- oder V&llegefthl im Leib ... oo T 01 L1 ] | =
MBHGKEIL oo (1 0O [ O |=
ReIZbark@it.........oooeveriees et D D D D 26
e 1 1 [ [ |=
Starkes Schwitzen ... l:l |:] D D 28
Kreuz- oder RUckenschmerzen...........cccocccooveiee D |:| D D p-]
Innere Unrune. ... D D D [:l 0
Senwindelgefiilsuwsmssmemmmpommgus D D [:I D 3
Nacken- oder Schulterschmerzen..............ccccceeuen. D D D [____] 32
11. Wie oft haben Sie folgende Beschwerden?
Nie Manch- Oft Immer
P s

Hustentagslber............cooooviiiii i D D D D 33
Husten Nachts s, s v it 55 e D D D l:] 34
AUSWUTF oo e (1 OO0 O 0O s
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12. Bitte kreuzen Sie an, ob Sie unter
einer oder mehreren der folgenden
Beschwerden leiden:
Nie Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4
Werden Sie kurzatmig oder bekommen Sie
Herzschmerzen, wenn Sie ganz ruhig sitzen
0der IBGBNT ... oo e [:[ D D D 3
Werden Sie kurzatmig oder bekommen Sie
Herzschmerzen, wenn Sie in normalem Schritt
ein Stockwerk hoch Treppen steigen? ... D D D D 37
Werden Sie kurzatmig oder bekommen Sie
Herzschmerzen, wenn Sie bergan gehen oder
wenn Sie auf ebener Strecke schnell gehen? ... D D D D 3%
13. Bitte kreuzen Sie an, was fir Sie zutrifft:
Nie Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4
Haben Sie Gelenkbeschwerden in
den Huften, Beinen oder FalRen? ..................... D D D D 39
Haben Sie Gelenkbeschwerden
in den Schultern, Armen oder Handen? ............ D D D D 40
Haben Sie Schmerzen im Nacken, im Kreuz
ader anderen Stellen des Rickens?.................. D D D D #
14. Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft:
Ja Nein
1 2
Namen vergesse ich ofter als friher ... oursiss |:| I:l 42
Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren................ D D 43
Ich begreife manches langsamer als friher..................... D D 44
Erledigungen vergesse ich ofter als friher ...............o.. D D 45
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15. Wie hiufig leiden Sie unter Schmerzen?

sehr stark beeintréchtigt..................... D 5

(STolle 01 V- o T R ———— D 1 %
SONBN vssunsmemmstsam i e s s asnssns I:J 2
Ein paarmal imMonat..............cc.c....... I:‘ 3
2-3mal proWoche.........cooccvivenins I:I 4
(Fast) jeden Tag .....cccoooveeeeceeeni D 5
Was fiir Schmerzen sind das?
47
Und wie stark sind diese Schmerzen?
Ich habe keine Schmerzen.................. D 1 4
Eher leicht ..o [___] 2
Storend, aber zu ertragen ................... [:] 3
Gerade noch zu ertragen................... D 4
UNEAEGHCN. .o [ ]s
16. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen hatten Sie Schmerzen?
An [[I Tagen in den letzten 4 Wechen 49
17. Wie stark filhlen Sie sich durch Ihre Schmerzen im tiglichen Leben
beeintrdchtigt?
Ich habe keine Schmerzen.................. D 1 50
leicht beeintrachtigt........................... D 2
ziemlich beeintréchtigt......................... D 3
stark beeintrachtigt ... D 4
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Familie, F_rgund_é und Bekannte

18.

Wie viele Personen leben stéindig in threm Haushalt,
Sie selbst mitgerechnet?
Ziahien Sie dabei bitte auch die Kinder mit!

Insgesamt I:D Person(en)

davon D___] Person(en) unter 18 Jahren

51

52

19.

Ihr Familienstand

Leben Sie allein oder in einer festen Partnerschaft?

Lebe allein ........ocovvevereieeiei e [__—b . Sie:springen auf Frage 22!

Lebe in einer festen Partnerschaft.... D 2

53

54

20.

Wenn Sie in einer Ehe bzw. Partnerschaft leben:
Wie oft haben Sie in den vergangenen Wochen
folgendes gemacht?
Nie Manch- Oft Immer

mal
1 2 3 4

Einen Abend gemutlich zusammen gesessen
und sich unterhalten..................nnnn D

Zusammen herzhaft Gber etwas gelacht............. D

Sich miteinander sehr nah und vertraut gefhlt .. D

Fuhlen Sie sich in |hrer Familie/Partnerschaft
verstanden?

O O on
O o
O O

57

58
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21. Wie oft machen Sie sich liber folgende Dinge Sorgen?
Nie Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4
Belastung der Familie durch meinen
Gesundheitszustand.............c.covviininiice D D D D 50
Meinungsverschiedenheiten ... D D D D &0
Veranderungen in unserem Ehe- und
Familienleben ...........cco o D D D [:I 61
Meinungsverschiedenheiten mit den Kindern /
mit der Verwandtschaft.. ..o D D l:] D 62
Schwere Erkrankung eines
Familienmitgliedes............ccocooveviniiniieice [:l D I:I D 63
22, Wie schitzen Sie Ihr soziales Umfeld ein, Trifft  Trifft Trifft Trifft
inwieweit treffen folgende Aussagen voll eher eher iiber-
auf Sie zu? und zu nicht haupt
ganz zu zu nicht zu
1 2 3 4
Mir fehlen Menschen,
die mich wirklich verstenen ...........ccocoeience e D D D D 64
Ich fuhle mich haufig
ausgeschlossen und allein.......c..cccovevie e D D ‘ D D 65
lch vermisse haufig
die Gesellschaft anderer Menschen...................... D D D D 66
Mit meinen Mitmenschen habe
ich wenig gemeinsam,
und ich finde wenig Verstandnis...................... D [:I D D 67
Wenn ich alltagliche Probleme habe,
gibt es immer jemanden,
mit dem ich dartber reden kann.................... D D D D 68
Es gibt Menschen, an die ich
mich wenden kann und auf die Verlaf ist............. D D l:l D 69
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,Afll;t;éigiiche Sorgen und Probleme

23. Nun geht es darum, wie Sie sich normalerweise am Feierabend
nach Beendigung lhrer Hauptbeschdftigung fiihlen.
Wie oft kommt es vor, daR...
Nie Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4
Ihnen die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf geht,
so dal Sie noch Stunden daran denken................. D |:| D D 70
Sie sich am Feierabend mide, erschopft
FUNIBN Lo s D ‘:I D D 7
Sie sich am Feierabend unbefriedigt oder
bedrickt fuhlen? ... l:l |:| D D 72
Sie am Feierabend das BedUrfnis haben,
frih zu Bett zu gehen und zu schiafen? ............... D \:l D D 73
24. Wie hdufig filhlen Sie (sich) in der letzten Zeit...
Nie Manch- Oft  Immer
mal
1 2 3 4
volligerschdpft..........ooooii D D D D 74
lustloser als friher ..., D D D D 75
niedergeschiagen /traurig...........c.cccoovviiriens e, |:] D D D 7%
unruhig und abgespannt ... D D D D 77
wie eine Batterie, die allmanlichverbrauchtist...| | [ ] L[] [ ] | =
zu antriebslos, um etwas anzufangen................. [:] D D D 79
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25, Von kurzen Erkrankungen einmal abgesehen:
Behindert Sie lhr Gesundheitszustand bei der Erfilllung alltdglicher

Aufgaben im Beruf oder im Haushalt?

Uberhaupt nicht ..o, I:‘ 1 80
BiNWeNIG........coooiiiiiieiie e e D 2
Ziemlich stark..........c..ocooiiinicncen D 3
SEHF AR, s s sossmimisssipsrasas D 4
26. Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft;
Nie Selten Oft Immer
1 2 3 4
Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefuhl,
daf} Sie sich zu nichts entschliefen kénnen?......... D D D I:I 81
Wie oft fuhlten Sie sich im letzten Monat allein
und verlassen? ... D [I D D 82
Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefuh,
daf Ihnen nichts mehr Spaf macht? ..................... D D D l:] &3
Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefihl,
daf nichts so l&uft, wie Sie eigentlich wollten? ...... D D D D 84
Wie oft haben Sie sich letzten Monat
ohne Schwung gefihlt? ..., D D D D 8
27. Wie viele Personen - einschlieBlich lhrer Familie - kennen Sie, auf deren
Hilfe Sie sich in Notfadllen auf jeden Fall verlassen kénnen?
Keine Person cumsmsmrmmnmmmnas s D 1 8
T PEISOM. .o D 2
2 BiS 3 PeIrSOMIBN siiiismimmnms s morssesse sma s iisimissieiss |:| 3
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él' ?::‘Gesunahéitiiche Emschrankungemm alltaglichen Leben

_.. Bitte haben Sie d.afi_':r Vérs_téndnis und kreuzen Sie einfach ani, was auf Sie personlich zutrifft.

“In diesem Abschnitt wérden-Sie nach Dingen gefragt, dxe man immer. wieder tun muf}, um den
 normalen Tagesablauf zu bewattigen. Wenn rﬁan_.hun_ wigsgf_i w_ill, welche alltaglichen Tatig-
keiteri jemandem schwertallen und welche nicht, muf man vieles fragen, das lhnen viefleicht
| ganz tberfiussig erscheint. | o

28.

Bitte kreuzen Sie an, was flir Sie zutrifft:

Nie Seiten
1 2
Mussen Sie wahrend des
groRten Teils des Tages im Bett liegen?................. D D

MuR Ihnen jemand helfen,
wenn Sie innerhalb lhrer Stadt

an einen anderen Ort gelangen wellen? ..........

Mussen Sie sich wegen lhres Gesundheits-
zustands den ganzen Tag oder
einen grolben Teil des Tages

in der Wohnung aufhalten? ...

,,,,,,, ]

_______ L]

[]

[]

Oft Immer
3 4

[

[]

1 U

Sind Sie in der Lage, einen Zug oder Bus

A o 0 e T .

Kénnen Sie eine Zugreise unternehmen,

die langer als 8 Stunden dauert? ...............

Ohne Geringe

Schwie- Schwie-

rig-
keiten
1

rig-
keiten
2

O OO
o

Grofle Un-
Schwie- mog-
rig- lich
keiten
3 4

]
L]

87

91

10
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29

Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft:

Kénnen Sie ohne Begleitung 3 Stunden

Ohne Geringe
Schwie- Schwie-

rig-
keiten
1

nl

rig-
keiten
2

GroBe
Schwie-
rig-
keiten
3

[]

Un-
maog-
lich

4

Spazierengehen?. ... e I:l D @2
Kénnen Sie 30 Minuten lang
chne Unterbrechung stehen
(z.B. in einer Warteschlange)? ... D D D D @0
Kénnen Sie 1.000 m gehen und eine Treppe
Uber mehrere Etagen hinaufgehen? ... I__—] D I:I D 94
Kdnnen Sie kdrperlich schwere Arbeiten
verrichten (z.B. schwere Gegensténde heben)
oder Sport treiben (z. B. Rennen, Skilaufen)?......... D l:l D l___l 85
30. Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft :
Ohne Geringe  GroBe un-
Schwie- Schwie- Schwie- mog-
rig- rig- rig- lich
keiten  keiten keiten
1 2 3 4
Kénnen Sie gemeinsam mit einer anderen
Person einen Klichentisch in ein anderes
ZiMmer fragen? ... e D I:] D [__—‘ %
Ké&nnen Sie sich trotz Ihres Gesundheits-
zustandes eine warme Mahlzeit
selbst zubereiten? ..o D D D D o7
Kénnten Sie trotz lhres Gesundheitszustandes
Ihre Wasche selbst richten, wenn Sie eine
Waschmaschine und einen Trockner hatten? ........ D D D D 9%
Kénnen Sie Lebensmittel oder Kieidung
selbst einkaufen?. ... D D D D %
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M.

Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft:

Ich habe Schwierigkeiten zu héren, was in einer
normalen Unterhaltung mit mehreren Personen

gesprochen Wird. ..o,

lch hére zwar, was andere Menschen sagen,
habe aber Schwierigkeiten, das Gesagte zu

VErStENEN .o,

Ich habe Schwierigkeiten,
Orte (2.B. Geschafte) wiederzufinden,

die ich sehrgutkenne.......................

lch verlaufe mich leicht in Gegenden,

dieichnicht sogutkenne............cc.cc.ccoeceviviericae,

Beim Sprechen habe ich Schwierigkeiten

mit der klaren Aussprache..............cc.ccocvverienn,

Mit anderen Menschen zu sprechen,

strengt mich sehran...........ooocoooiciee e,

Nie Selten
1 2

OO O

[]
0O 0O 0o 0

Oft

3

O o do o 0

Immer
4

I e 0 T B A O

10

102

103

105

32.

Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft;

Wie oft wahrend des letzten Monats haben Sie

sich innerlich gespannt und nervés gefOhlit? .........

Wie oft wahrend des letzten Monats haben Sie
sich Gber Ihre Nervositat oder lhre

“schiechten Nerven' geargert? ..o

Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie
das Gefuhl, dai es Ihnen schwerfallt,

sichzu beruhigen? ...

Nie Selten
1 2

NN

L] O

I

Immer

107

12
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33. Wenn Sie dariiber nachdenken, wie Sie dem
Leben gegeniiberstehen oder lhr Leben
meistemn, inwieweit stimmen Sie folgenden
Aussagen zu?

Stimme Stimme Stimme Stimme
vollund eher eher uber-
ganz zu nicht haupt
zu zu nicht zu
1 2 3 4
Ich werde mit einigen meiner Probleme nicht
FIIG. oot 1 0 O O e
Ich fiihle mich in meinem Leben gelegentlich
hin und her geworfen ... D D D D 110
Ich habe wenig Kontrolle Uber die Dinge,
(o [[=HTo! gl <1 [~ of I ————————. D |:| D D 11
Oft fuhle ich mich meinen Problemen
ausgeliefert ... D D I:] D 112
34. Wie schétzen Sie sich selbst ein, inwieweit
treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?
Trifft  Trifft Trifft Trifft
voll eher eher iber-
und zZu nicht haupt
ganz zu zu nicht zu
1 2 3 4
lch glaube, daf? ich manchmal im Leben
versagthabe ... D D D D 13
Manchmal fihle ich mich recht wertlos.................. D D D D 114
Ich wlnschte, ich héatte mehr Achtung
vormirselbst.. ... D D D D 115
Manchmal denke ich,
dafl ich recht nUtZIoS biN ..., D D D D 118

13
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Ly
"“hd(q,hﬂ
7
A R KA,
Wie zufrieden sind Sie...
2 3 4
mit lhrer Arbeitssituation bzw .
Inhrer Hauptbeschaftigung?.... ‘ m ‘:I

mit ihrer Wohnsituation? ... ) ‘ [:I D

mit threr finanziellen Lage?.... I D I:I

mit lhrer Gesundheit? ............ ! D D
mit lhrer familiaren Situation? 'l D D

mit hren Beziehungen zu
Freunden, Nachbarn,
Bekannten?........ccccceee..

Und wenn Sie nun einmal
lhre gesamte derzeitige Situatir,,
beriicksichtigen ...

Wie zufrieden sind Sie
dann insgesamt
mit Ihrem Leben? . ...

14

]
]
]
il recFrsisity. looo
]
]
]

oo

o oo

-~

I Oy T Y N A O

117

118

118

120

121

122

123

124
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~ IhrBeruf s

36.

In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit
bzw. {falls nicht mehr berufstitig) waren Sie zuletzt beschiftigt?

Arbeiter
HnAalprpba  ArhUrAiSemst ﬁ
Angelernte Arbeiter ..o
Gelernteiund FAcharbBlter ... wearsmss v s s
Vorarbeiter, KolonnenfUhrer.................ooooivviiiiiecinieen e
Meister, PONEE ... s
Angestellte
Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhaltnis........................
Angestellte mit einfacher Tatigkeit
(z. B. Verk&ufer, Kontorist , Stenotypistin) ...........c...ocoiivinin i
Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit
(z. B. Sachbearbeiter, Buchhalter, technischer Zeichner) ...
Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion
(z. B. wissenschaftlicher Mitarbeiter, Prokurist, Abteilungsleiter) ...................

Angestellte mit umfassenden Fuhrungsaufgaben

{z. B. Direktor, Geschéftsfiihrer, Vorstand groRerer Betriebe und Verbdnde) ...
Beamte (einschlielllich Richter und Berufssoldaten)
Einfacher Dienst

=TT B = T T T —

(€ T=1 glolol=Tn Tzl =] o 11 SUTTURTRE RO SO PO PSR
Héherer Dienst

Selbstiandige (einschliellich mitheifende Familienangehérige}
Selbstandige Landwirte.....................ocooii e
Freie Berufe, selbstandige Akademiker.........cccccoviiiiiiieiiiiin,
Sonstige Selbstandige mit bis zu 9 Mitarbeitern. ...
Sonstige Selbstandige mit 10 und mehr Mitarbeitern .........................

Mithelfende Familienangehérige

Nicht berufstitig gewesen (ausschlielllich Hausfrau/Hausmanny) .. .

Sonstige (z. B. Auszubildende, Schiler, Studenten,
Wenrpflichtige, Zivildienstleistende, Praktikanten) ...

15
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37. Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre derzeitige Situation zu?
Voll berufstatig 126
(jeden Arbeitstag ganztagig,
auch wenn im Familienbetrieb) ..., D 1
Teilweise berufstatig
(Halbtags, taglich einige Stunden, einige Tage
pro Woche, auch wenn im Familienbetrieb)............... D 2
In Berufsausbildung (z. B. Fachschule)...................... D 3
Arbeitslos gemeldet......... ... (]
Altershalber in Rente / pensioniert......................... D 5
Aus gesundheitlichen Grinden
vorzeitig in Rente / pensioniert..............c...co.oooeo.. D 8 AT
|| Shspringen-:
Freiwilig vorzeitig in Rente / pensioniet ............... E  autFrogo dhi-
Ausschliefllich Hausfrau (Hausmann),
nicht berufstatig gewesen................cocoooevcviveee, D 8
38. Wie viele Stunden arbeiten Sie zur Zeit durchschnittlich in der Woche
in threm Beruf?
(Rechnen Sie dabei auch regelmaiig anfallende Uberstunden ein.)
‘:Dj Stunden in der Woche 127
38. Wie lange waren Sie in den letzten 5§ Jahren arbeitslos?
NI oo D 1 128
1-8Monate.........cccooveriiviiece 1, D 2
6-12Monate............o D 3
lénger als 12 Monate................ D 4

16
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40. Welche der folgenden Bedingungen belasten
Sie in lhrer derzeitigen Berufstitigkeit 7

stark
1

Uberstunden, lange Arbeitszeit...................cocceunee D
Waechselschicht ohne Nachtarbeit ........................ []
Wechselschicht mit Nachtarbeit........................o.ooe. D
Akkord- oder Stickarbeit ... ]
LI e e D
Chemische Schadstoffe ..o E]
Hitze, Kalte, NaSSe ............ocooeiiiiiiicieeen D
Arbeit am Bildschirm, EDV-Terminal....................... D
Kérperlich schwere Arbeit............ccoocciiiinns D
Unangenehme einseitige korperliche
Beanspruchung, Korperhaltung ..........cocceeoiviv D
Hohes Arbeitstempo, Zeitdruck..........cccooeeiiio D

Starke Konzentration ... l::l
Widersprichliche Anforderungen, Anweisungen.... D
Langweilige, gleichformige Arbeit..............cccoccooe. D
Haufige Stérungen und Unterbrechungen .............. D
Zwang zu schnellen Entscheidungen ................... '_—_l
Hche Verantwortung flr Menschen .............cocove. D
Meine Arbeitsleistung wird streng kontrolliert ......... D

Belastet(e) mich

wenig

OOo0on 0ooo od o oogd oggy -

OOOo0O 000D 00 O ooog gooo -3

128

130

131

132

133

136

137

138

139

141

142
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41. Wie hdufig machen Sie sich Sorgen, daRk Sie wegen
lhres Gesundheitszustandes in Zukunft...
Nie Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4
weniger verdiengn?.............coeeeioeveceeee D D D D 148
arbeitslos werden? ..., D D D D 149
einen schlechteren Arbeitsplatz bekommen? ... D D D D 150
schlechtere Aufstiegsmoglichkeiten haben? ... D D D D 151
vorzeitig berentet werden? ... D D D D 152
42. Wurde bei lhnen eine "Minderung der Erwerbsfihigkeit” (MdE)"
festgestellt?
1
- D* und zwar um I:l:l:l % 153
2
) = E] 154
43. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt,
der noch nicht entschieden ist?
1
Ja. D 155
2
Nein._......... D

18



Anhang

227

_ Angaben zur Person

44,

Welchen Schulabschlufl haben Sie?

Volksschul- oder HauptschulabsehiuB oo [ 14
Mittlere Reife, ReaISCHUIBDSCRIUR ..........oooooooccro oo P
Fachhochschulreife (Abschlud einer Fachoberschule)....................... D 3
Abituri{HochSCRUITBITE ) w s s s e o I:I 4
Anderen Schulabschlul ... D 5
Nichts davon, habe (noch ) keinen Schulabschiul® ........................... D 6
45. Wie alt sind Sie?
[:I:] Jahre 157
46. Ihr Geschlecht:
Mannlich................. D1 158
Weiblich .................. [ 2
47. lhre Staatsangehérigkeit:
Deutsch..........ccoo D1 159
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48. Wie lange ungefdhr
haben Sie zum Ausfiillen des Fragebogens gebraucht?

Etwa D:D Minuten

160

49. Und wie fanden Sie das Ausfiillen des Fragebogens?

Anregend, aufschlufireich
Ziemlich langweilig
Eher lastig

Richtig unangenehm

161

Vielen Dank fﬁr.die_Beantwor;:ung der Fragen!

Bitte tberpriifen Sie Ihfe Angaben noch einmal auf Vollstiandigkeit.

Layout Konrad Fisch

20
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12.5 PACT-Fragebogen

PACT-Test

Selbstbeurteilung der kérperlichen Fahigkeiten

Name Lehrgang/Kurs Datum

Glasflasche auf den Boden stellen

Kleines Werkzeug vom Boden anheben

Staubsauger ziehen und schieben

Einkaufswagen ziehen und schieben

2 ¥ kg zwischen Augen- und Taillenhéhe heben

2 Y kg zwischen Augen- und Uber Kopfhéhe heben

5 kg von Augenhéhe nehmen und auf den Boden stellen

5 kg von einer Werkbank auf den Boden stellen

5 kg vom Boden auf Augenhdhe heben

5 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

10 kg in den Kofferraum stellen

10 kg von Augenhohe nehmen und auf den Boden stellen

10 kg aus dem Kofferraum herausnehmen

10 kg vom Boden auf Augenhéhe heben

Zwei 5 kg schwere Taschen aus dem Kofferraum nehmen

10 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

Streiche auf Augenhdhe

Néagel einschlagen

slalzlalalzlalr]z]a]e|e|~]a]a]s]e]n]|-]

Geschirr am Spiilbecken abwaschen

N
o

Biische schneiden

N
-

Gliihbirne tiber Kopfhohe auswechseln

N
N

Steckdosenplatte montieren

N
w

Brett sédgen

n
i

Né&gel herausziehen

N
(3]

Flussigkeit umgieRen

N
N

Eimer mit Karren transportieren

N
~

Geschirrspliler ein- oder ausrdumen

N
[}

Mit Schaufel umgraben

Alalalalalalajlalalalalajlalalalajlalalalalalalalalalalalal-a
NIRININDININDINDIDDINDININDINININDINDINDINDININININDINDININININDININIDN
W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W Ww Ww w w w w w|iw w
O T NG NG NG Y NG O NG Y O O N O I NG B N Y N N N N N YN N N N N R N I I S N
alolalolonjlalalalaoalalalalalalanlojlajlalalalalalajlaiala|la|o|o
SEESEESEESEESEESEIESR ISR ISR RO E ISR ISRV R IRV IRV IRV R EES ISR EEV R EES R EEC R EES R B R RV BV e R RV

N
©

Schweres Tor aufstoRen
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un-
moglich

5

Bild | Tatigkeit mdoglich eingeschrankt moglich weild nicht

3

30 | Sich auf den Fahrersitz setzen 1

31 | Schweres Tor aufziehen

32 | Beim Fahrersitz aus dem Auto steigen

33 | 5 kg schwere Trittleiter tragen

34 | 15 kg schweren Eimer tragen

35 | 10 kg schwere Tasche tragen

36 | Zwei 5 kg schwere Taschen tragen

37 | Bockleiter hinaufsteigen

38 | 10-kg-Eimer eine Bockleiter hinauftragen

39 | Boden schrubben

40 | Boden wischen

41

25 kg von Augenhéhe nehmen und auf den Boden
stellen

A m R Al Al

42 |25 kg von einer Werkbank auf den Boden stellen

43 | 25 kg vom Boden auf Augenhéhe heben

RSN IS Q) NN

44 | 25 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

45 50 kg von Augenhéhe nehmen und auf den Boden
stellen

46 |50 kg von Werkbank auf den Boden stellen

47 |50 kg vom Boden auf Augenhohe heben

48 |50 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

49 | Auf Augenhdhe streichen

W[N] N N[N NN NN NN NN NN

NINDINDNINDININDINININDININININDINININININININDIDN

W W W[ W W W | W W W W W W|WwW W W W w Ww|w|w
O Y S I O I SO I N I N N N N N N N R A B B - B S

ool jlalajlonfarjianjlagjlajiaooanionior| o oo

Alalalala]

50 |2 % kg zwischen Taillen- und Kopfhohe heben

Produkt aus c) und jeweiligem
Multiplikationsfaktor

| Y United States Departement of Labor
(DOL): Dictionary of Occupational Titles
(DOT) 1977

2 und/oder: gehen oder stehen; stoken oder
ziehen mit Arm; Fuss-Kontrollfunktion

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (SAR) 1996
Korrespondenzadresse: Rehaklinik Bellikon, Abteilung Ergonomie, CH — 5454 Bellikon
© Copyright 1991 Performance Assessment an Capacity Testing (PACT)
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12.6 Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnair

Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnaire

nach Fairbank et al.

e

1. Schmerzintensitét

Score

lch kann Schmerzen ertragen ohne Schmerzmittel zu benutzen

Der Schmerz ist schlimm, aber ich komme ohne Schmerzmittel aus

Schmerzmittel geben mir komplette Schmerzfreiheit

Schmerzmittel geben etwas Schmerzfreiheit

Schmerzmittel geben mir nur ein wenig Schmerzfreiheit

Schmerzmittel haben keine Wirkung und deshalb nehme ich auch keine Schmermittel

a A W N -

2. Korperpflege (waschen, anziehen, ...)

Ich kann mich ohne Schmerzen selbst versorgen

Ich kann mich selbst versorgen, aber es verursacht Schmerzen

Es ist schmerzhaft mich selbst zu versorgen und ich bin langsam und vorsichtig
Ich brauche Hilfe, aber komme mit dem goRten Teil der Plege selbst zurecht
lch brauche jeden Tag beim groRten Teil der Pflege Hilfe

Ich kann mich nicht anziehen, waschen mit Schwierigkeiten und liege im Bett

a A WN - O

3. Gewichteheben

Ich kann schwere Gewichte ohne Schmerzen heben

Ich kann schwere Gewichte heben, aber es verursacht Schmerzen

Schmerz hindert mich daran schwere Gewichte vom Boden zu heben, aber ich komme
damit zurecht, wenn es angenehm positioniert ist, z.B. auf dem Tisch

Schmerz hindert mich daran schwere Gewichte vom Boden zu heben, aber ich komme
mit leichten und mittleren Gewichte zurecht, wenn sie angenehm positioniert sind

Ich kann nur sehr leichte Gewichte heben

Ich kann nichts heben oder tragen

(4]

4. Gehstrecke/Hilfen

Schmerz behindert mich nicht beim Gehen

Schmerz behindert mich bei mehr als einer Meile Gehen

Schmerz behindert mich bei mehr als einer %2 Meile Gehen
Schmerz behindert mich bei mehr als einer ¥4 Meile Gehen

Ich kann nur mit einem Stock oder einer Gehhilfe gehen

Ich bin die meiste Zeit im Bed und muss langsam zur Toilette gehen

a A WO N -~ O

5. Sitzen

Ich kann in jedem Stuhl so lange sitzen wie ich will

Ich kann nur in meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen wie ich will
Schmerz behindert mich bei mehr als 1 Stunde Sitzen

Schmerz behindert mich bei mehr als % Stunde Sitzen

Schmerz behindert mich bei mehr als 10 Minuten Sitzen
Schmerz verhindert jegliches Sitzen

a b W N 2 O

1



Anhang 232

6. Stehen
Ich kann so lange stehen wie ich will, ohne zuséatzlichen Schmerz

Ich kann so lange stehen wie ich will, aber es bereitet mir Schmerzen
Schmerz hindert mich daran langer als 1 Stunde Stehen

Schmerz hindert mich daran langer als 30 Minuten Stehen

Schmerz hindert mich daran langer als 10 Minuten Stehen

g A W N -~ O

Schmerz verhindert jegliches Stehenl
7. Schlafen
Schmerz hindert mich nicht am Schiafen

lch kann nur mit Tabletten schiafen

Selbst wenn ich Tabletten nehme, schiafe ich weniger als 6 Stunden
Selbst wenn ich Tabletten nehme, schiafe ich weniger als 4 Stunden
Selbst wenn ich Tabletten nehme, schiafe ich weniger als 2 Stunden

A W N - O

Schmerz hindert mich am Schlafen

8. Sexualleben

Mein Sexualleben ist normal und verursacht keine zusatzlichen Schmerzen
Mein Sexualleben ist normal, aber verursacht Schmerzen

Mein Sexualleben ist fast normal, aber verursacht viele Schmerzen

Mein Sexualleben ist stark durch Schmerzen eingeschrankt

Ein Sexualleben ist wegen den Schmerzen fast nicht mehr maglich

g Hh O N -~ O

Schmerz verhindert jegliches Sexualleben

9. Soazialleben

Mein Sozialleben ist normal und verursacht keine zusétzlichen Schmerzen 0
Mein Sozialleben ist normal, aber steigert den Schmerzgrad 1
Schmerz hat keinen signifikanten Effekt auf mein Sozialleben, ausser auf
energieverbrauchende Tatigkeiten, z.B. Tanzen usw.

Schmerz beschrankt mein Sozialleben und ich gehe nicht so oft aus 3
Schmerz beschrankt mein Sozialleben auf zu Hause

[4,]

Ich habe aufgrund des Schmerzes kein Sozialleben
10.Mobilitat
Ich kann ohne Schmerz uberall hinfahren

Ich kann Gberall hinfahren, aber verursacht Schmerzen

Schmerzen sind schlimm, aber komme mit Fahrten Giber zwei Stunden zurecht
Schmerz beschrénkt meine Fahrten auf weniger als eine Stunde

Schmerz beschrankt mich auf kurze notwendige Fahrten auf weniger als 30 Minuten

g A W N A O

Schmerz verhindert Fahrten ausser zum Arzt oder Krankenhaus
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12.7 SF-36-Fragebogen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es,
im Zeitverlauf nachzuvolliziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Weniger
Sehr gut Schlecht

Derzeit Derzeit | Etwa wie | Derzeit Derzeit
viel etwas vor einer etwas viel
besser besser Woche | schlechter | schlechter
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Ja Nein

Ja Nein

Uberhaupt ) )
. Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht

Sehr
leicht

Keine

Leicht

Schmerzen

Uberhaupt Ein

. MaRig | Ziemlich | Sehr
nicht bichen
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fuhlen und wie es Ihnen in der vergangenen

Woche gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder | Immer | Meistens
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am

ehesten entspricht).

Ziemlich | Manch-
oft mal

Selten | Nie

Manch-

Immer | Meistens
mal

Selten Nie

) trifft weit- .
o trifft ganz weil}
Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf gehend .
. zu nicht
Sie zu? zu

trifft weit- trifft
gehend | Uberhaupt
nichtzu | nichtzu

Vielen Dank
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12.8 Untersuchungsbericht des Arbeitssimulationsger at ER-
GOS®

Klinik am Hellweg )
Orthopadisch-RheumatoTogische

iy Rehabilitationsklinik, AHB-KIinik
; 59505 Bad Sassendorf
WORK RECOVERY EUROPA Bytm 02921 5014111

ERGOS Gutachten - Gesamtiibersicht, alle erhobenen Befunde
Daten des(r) Probandeni{in)
Untersuchungsnummer: 010977

Berichtsdatum:

Fragestellung:
LKW- Fahrer im Fernverkehr
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Ergos Untersuchungsbericht 30.11.1999 Seite 2
Proband{in): Keine Angabe (010977)

RAktuelle Dauerleisgtungsfdhigkeit, arbeitstdglich

Die untenstenenge Zeile veranschaulicht die aktuelle Dauerleistungsfdnigkeit des(r)
Probanden(in) ohne uberforderungsrisiko unter Berucksichtigung der auf Jeder Stufe
der Arbeitsbelastung erforderlichen physischen Leistung, wobei die Definitionen des
U.S.-Arbeitsministeriums und NIOSH zugrunde gelegt werden. Die Einstufungen basieren
auf einem Vergleich des aktuellen Fahigkeitsprofil des(r) Probanden(in), das mit
ERGOS ermittelt wurde, mit den maximalen physischen Anforderungen auf jeder Stufe.
Der(Die) Proband(in) wird erst dann in eine bestimmte Kategorie eingestuft. wenn
er/sie alle maximalen Anforderungen der Kategorie erflllt hat.

Typisches zu hebendes und dafiir Tagesarbeitszeit Grad der
zZu tragendes Gewicht 1in bendtigte (6) physischen
Kg funktionale Belastung
Manchmal Haufig Konstant|Energie in {2)
(3&4)  (384) {3&4) METS (5) ?
<= & |vernachl|vernachl| 1.5 - 2.1 é i sehr leicht(9)
9 | 4.5 |vern.8)| 2.2 - 3.5 fg leicht (1)
23 1.5 | 45 [36-6.3][0 sehwer
——+——+—+——+——
5 | 22,5 9 6.4 - 7.5 |0 schwer
—————t—t—t—1
45+ |25+ 9+ Over 7.5 (IJ N

1)

2
3
4

R

8)
7)

8)
9)

Auch wenn das Gewicht vernachlassigbar ist. ist die Arbeit als leicht
einzustufen, wenn eine nicht unbedeutende Zeit im Stehen und laufend verbracht
wird, oder wenn im Sitzen nicht unerheblich mit Armen und/oder Beinen gedrickt
oder gezogen wird,

U.S. Department of Labor (DOL): Dictionary of Occupational Titles, Fourth Edition
Supplement; Appendix D, PP 101-102, 1986,

Die Hdufigkeit bezogen auf die Gesamtarbeitszeit wird vom DOL folgendermassen
definiert: 0-33% als manchmal, 34-66 % als haufig, 67-100% als konstant.

Nach den Arbeiten von Snook, Leg% ung Myles, Mital und Matheson wird heute die
Jeweilige vom DOL definierte HauTigkeit nach der Anzahl von Hebetatigkeit gro
Zeit wie folgt bestimmt: manchmal - eirmal alle 20 min., haufig - einmal alle

2 min.. konstant - einmal alle 15 sek.

1 MET (Einheit fir Energieverbrauch) bezeichnet den Energie/Sauerstoffverbrauch
im Ruhezustand:; 3 MET sind aiso das dreifache des Energie/Sauerstoffverbrauchs im
Ruhezustand.

Mit der Moglichkeit die Arbeitsposition frei zu bestimmen.

Und/oder im Stehen/laufend und/oder bei Betdtigung von Arm/Beinschaltern durch
driicken und/oder ziehen,

Und/oder betatigen von Arm/Beinschaltern im Sitzen

Die Fahigkeit zu sitzen st ein wesentliches Funktionserfordernis flir sitzende
Tatigkeiten. Dies solite fur die spatere Arbeitsplatzvergabe dokumentiert werden.
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Ergos Untersuchungsbericht 30.11.1999 Seite 3
Proband(in): Keine Angabe (010977)

Proband(in)
hat &lle max. Anford. nach DOL Kat. erfillt: SEHR LEICHT .
hat folgende max. Anford. nach DOL Kat. nicht erfll1t: LEICHT ..
Dynamisch heben HGhe Ablagen frontal nicht getestet.
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Ergos Untersuchungsbericht 30.11.1999 Seite 4
Proband(in): Keine Angabe (010977)

Gegenliberatellung der erbrachten Leistungen
mit den Arbeitganforderungen

Im Folgenden wird das Fahigkeitsprofil des(r) Probanden(in) verglichen mit folgenden
Arbeitsanforderungen:
Tatigkeit: Kategorie: Keine Angabe
DOT Nr.: .-
Die Zahlen in Klammern geben die Arbeitsanforderungen wieder., Rote Zahlen zeigen
Defizite. Hlsye Zahlen zeigen im Grenzbereich liegende, geringfigige Defizite.

:.:g :Ei: ?RBE[TSBELASIUNG i(gl“lam:m'uaT:Sm. ke Haufig Brd. KgKonsr.ant.Sm.
i ghe Mittelhand 402 + 1 + +
B o 0 OB G
0he Snmee'- OE :
Dyn. Hbhe Bank ]ink id + +
W W OH OB OB BB
Hohe Amageeimk :
feorta i
Tragen 180) 8+() 80) 8+() 4() g+()
Stat. Hohe Wagen dricken * i + +
s B W OB U B
Zienen . + +
31 EFE0 /genen o 0 %
icken 8+ 8+
il i g i)
Reichen nach yor 8+ g+ 8
Haufige REQS;DEEBE H H H
PndCerEIgkelL B} iy %4
Funlen () () Q)
oren
okt i | i

Hinweis: Eine 0" kann aus mehreren Grinden gegeben werden. Weitere
diagnostische/klinische Untersuchungen werden empfohlen. Die Grinde im einzelnen:
1) Die erbrachte Leistung ist sehr gering;
2) Test wirde unvollstdndig durchgefuhrt oder vor Erhalt brauchbarer Mefergebnisse
abgebrochen;
3) Der Test wirde nicht durchgefihrt.
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st Klinik am Hellweg

Orthopadisch-Rheumatologische

1 ' Rehabilitaticnsklinik, AHB-K1inik
t _ ¢ 59505 Bad Sassendorf

WORK RECOVERY EUROPA BVLM 02621 5014111

ERGOS Gutachten - Zusammenfassender Bericht
Daten des(r] Probanden(in)
Untersuchungsnummer: 010977

Berichtsdatum:

obachtung Betreyer(in) - Schmerzangabe Probanden(in)

Statisch Heben, HOhe Mittelhand: 74 ko. gehoben
Statisch Heben, Hohe Bank: 18 ko  gehoben
Statisch Heben. Hohe Sprunggelenk: 34 kg. gehcben
Statisch Heben, Hohe Schulter: 23 kg. gehoben

Wiederholt Dynamisch Heben. Boden zu Bank: (Fronmtal) Y kg, agehicoen
Wiederholt Dynamisch Heben, Boden zu Bank: (MNach Links) 9 kg. aenoben
Wiederholt Dynamisch Heben, Boden zu Bank: (Nach Rechts) 4 ky. gehoben

Wiederholt Dynamisch Heben, Boden zu Ablage: (Frontal) Lnkrown
Wiederholt Dynamisch Heben, Boden zu Ablage: (Nach Links)  Unknown
Wiederholt Dynamisch Heben, Boden zu Ablage: (Nach Rechts) Unknow

Tragen: 18 k3. ogehchen
Beobachtung Betreuer(in) wahrend und Schmerzangabe und/cder Ermidungsangabe

Proband(in) direkt nach: Tragen 18 kg. (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(in): Verstdrkung

Statisch Dricken und Ziehen Hohe Wagen: 20 kg. gedrickt, 20 kg. gezogen
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Frgos -
Proband(in): Keine Angabe (010977)

Statisch Dricken und Ziehen Hbhe Schulter: 17 kg. aedrickt, 15 kg, gezogen

ergdnzende medizinische Daten 30.11.1999 Seite 2

Sitzen: Keine Anaabe

Stehen: Keine Anaabe/Gehen: Keine Angabe

Bicken: ¥eine Angabe

Knien: Keine Angabe

Hocken: kKzine bngabe

Reichen: Keine Angabe

Handfertigkeit: Keine Amgaoe

Beobachtung Betreuer(in) wahrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt nach: Linke Hand Scheibe (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(in): Verstarkung

Fingerfertigkeit: Kelne Angabe

Beobachtung Betreuer(in) wahrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt nach: rechte Hand (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(in): Verminderung

Begbachtung Betreuer(in) widhrend und Schmerzangabe und/oder Frmildungsangabe
Proband(in) direkt nach: linke Hand (15.07.2003):
Schmerzangabe Proband(in): keine Verdnderung

Beobachtung Betreuer(in) wdhrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt nach: beide Hande (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(in): Verstarkung

Beobachtung Betreuer(in) wahrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt mach: Linke Hand Stabchen (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(in): Verstarkung

Fihlen: Keine Angabe

Sprechen: Keine Angabe

Hiren: Keine Angabe/Keine Angabe
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Ergos

Sehen:

orgdnzonde medi zinische Daten

30,11,1999 Seite 3
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(berlegungen zur Arbeitsvermittlung
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Ergos Untersuchungsbericht 30.11.1999 Seite 1
Proband{in): Keine Angabe (D10977)

Gagendberstellung der erbrachten Leistungen
mic den Arbﬂ::unturdemn?m s
Im Folgenden wird das Fahigkeiteprofil desir) Probanden{in} verglichen mit folgenden

Arbeitsanforderungen:

'!.a]tfiaﬁt: Kategorie: Keine Angabe

Die Zanien in Klammern geben gie Arbeitsanforderungen wieder. Rote Zanlen zeigen
Defizite. 2laue Zahlen zeigen im Grenzbereich liegende, gerinafigige Defizite,

1 [ TSBELAST . 1 Hauf Konstant
AR n[}l{:;FIHLI SEELASTUNG (g'ﬂanchm St Kg aufig Std. Kq anstan Std.
Hﬂ?far.. - M‘HEE?hanﬂ 241 - 1 + +

e oM A E i
e Eriome’- B
Dyn. Hohe Bank ],Ig_rll‘r.hal g! g: §§ EE g E:
rec T'E b+ 4 t+
Hohe Ablage Jinks [
rofta)l ¢
rechts {

Tragen 18{) 8+{) 9 B+() a() B+i)

Ceandee l HOW OB W OB
Hihe Schulter dricken + { * +

n +{ ¢ + v

1 6hEngenen % % S

i L

Hocken

Retchen aggir'i yarn &-][] 54“ BH

HauTige F{umfbia%e

LA fetd 883 %0

Fihlen (] () ()

13 } { i
ernsicht

Hinweis: Eine 0% kann aus mehreren Grinden gegeben werden. Weitere
diagnostische/klinische Untersuchungen werden empfohlen. Die Grinde im einzelnen:
13 Me erbrachte Leistung 15t sehr $er1nu:
2) Test wirde unvollstandig durchgetihet oder vor Ernalt brauchbarer Meflergebnisse
abgebrochen ;
3) Der Test wurde nicht durchaefinet,
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Kiinik am Hellweg
Orthopddisch-Rheumatologische
Rehabilitationskiinik, AHB-Klinik

59505 Bad Sassendorf
WORK. RECOVERY FUROPA BY 02921 5014111

(010977}

Efntigdt LA - STATISCHE KRAFT ,
Durchschrittswerte auf der Basis von Messungen der Kategorie “Manchmal®

Physische Kraftleistungen,
gemessen in Kg,  (siehe Amm. 1. 2 & 3)

Heben auf
Hithe Mittelh

Heben auf
Hihe Wagen
Hihe Sproel,
Hithe Schult.

Drdcken Wag. | 20 SR

K
Liahen Wagn.
Drocken 5ch,
' 28
Tehen 5ch,
T 21
Sahrl el .
Lai-|cht | Mittedschwer Schwer Sehr Scheer
cht [(+)

+1 Miigh wwwn das JWISRD vemMSchllGiIEar LMD B89 Sie kot ale micks sccrsatufen. sech sich tich urdesSioierss Ssit s
Brshen wnil Taufaml vedSraeEE stcE dfes smsc fn Situes Ticis merteblick mrc Ao wmdiofSer Buioes geSrhokt sdec gemcge
=i

il B0, Bmparvear of LabOU (OOL), SEffiseety of Scogaeiesst THiles. Fomrts BSitior Suppiessnt] Apgmnfia O, 0 100-143, 1084,
sawka e Ariwitem e Qhows, Chaffic o acSecw, dpocd o= stdscw, = Bratte.
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Test: Einheit 1A - Statische Kraft Seite 1
Probandiin): Keine Angabe (010577)
Testdatum und Zeit: 15,07.2003 um 9.13 .41

Priioken Hoks Hagen - Ill-nle-l“l- Wghe 106.5 om

4l
:: :: ' il - “'“__‘-I E————
16 16 / sl
" 8y e N T
i ite Yers; 2l Seite Yors:iE3 -Hiul—ﬂ L mnd B . Hittelwert
Maximales Ergebris kg, Qurchschnittlich RT
Vers-1 Vers-2 Vers-3 Vers-1 Vers-2 Yers-3 -Mw
Li.Seite : 86 B4 7.7 Li. Sefte = 7 6.7 6Bid B3
Re. Sefte + 3.4 33.3 8.6 Re. Seste : 214 294 3.8 3.5
Mittelwert : 196 1B.1 21.% 19.7
S8y Il:-:h-_nn Hohe Wagen = ll.nnl.l-.-lll Hobhe 186, 5 cm
e [ e I P
ia I, e . ==l ] I'I
7
=it Bers:idd Me Seile Vers:i@d ﬂtnl-."-l Loumed B . Hittelwert
Maximales Eroebnis kg. Durchschntttlich kg,
Vers-1 Wers-2 Vers-3 Vers-1 Vers-2 Vers-J -Ma-
Li. Seite : 21,3 13,9 16.7 Li, Seite : 18,3 12,4 12,8 14.5
Re_ Seite : 26,6 31,0 2.5 Re. Selte 22‘.5 25.? 271 86,1
Mittelwert - 20.5 19.1 19.9 19.8
e Bwrkbi W IlHIll Bohul ter - E;:"I’.I'lll Hiike 145 o=
- S Sma —
w/ = |
14 |
T_,f'. =
ite Wopziish e Seite Gors: 133 Mlttelwert o und ¥ . luh:-h--t
Maximales Ergebris kg, Durchschnittlich ka.
Vers-1 Yers-2 Yers-3 Vers-1 Vers-2 Vers-3 -Mw-
Li. Seite : ‘6.2 8.3 B.9 Li. Seite ¢ 53 50 6.1 5.8
Re. Selte ; 28,0 30.7 33.4 Be, Seite : 266 274 318 28,6
Mittelwert : 16.0 15,7 19.0 17.2
i !L.‘h-n Hihe Echolter - E“"Inl.liln- il L43 ow
is 1 is e
14 14 r-f_ e
LI - L J
5~Z ; 1 5 f a
Bi5 Geite Versiiad Re Sribe Veenii3) Mlitelwert [ wnd A . iltelwert
Maximaies Ergebnis kg Durcnschnittlich kg,
) Vers-1 Vers-Z Vers-3 Vers-1 Vers-Z vers-3 -Ma-
L1, Sette : 12,3 13,3 11.9 Li, Spite 11.6 10.9 10,9 10.9
Re. Seite : 18,6 20,9 Z21.7 Re, Selte: : 17.8 19.0 19.9 18.9
Mittelwert @ 14,4 14,9 154 14,9
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Test: Eipheit 1A - Statische Kraft
Proband(in): Keine Angabe (010977)

Haben Wihs Miislkand =

a9
3L
23
is

[

Seile 2

Testdatum und Zett: 15,07.2003 um 9.13.41

nyeleiene Heihe Bl &=

11 -~
2y

I:_/f.-

11 Beite Vees!i23 Me Belte Uses:iod
Maximales Ergebnis kg.

Vers-1 Vers-2 Yers-3
17.0 184 15,7
3.9 33,6 36,7

1, Seite
Re. Seite

Wl teluent © wod W . Tt es
Durchschnittiich kg.

Vers-i Yerg-2 W:r's
Li. Seite 15.1 15.9 14.
Re. Seite : 3.3 32.1 3.5
Mittelwert © 24,7 24,0 25.1

s=5E28

Hehen Hihe I-l' = I-llg!]_tlm Wil 1.5 om

=

Li Eeite Uersil He Geite Uers: Q¥

Maximales Ergebnis ka.

Vers-1 Vers-2 Vers-3
L1. Sevte 1.7 10,5 12.5
Re. Seite PR.E P57 P58
o Heken Wihe Sprunggelsnk -
51
an
23
13 1
O Saits Versli3d e Eiis URraTi

Maximjles Ergebnis kq.
Vers-1 Vers-Z2 Vers-3

ll-luu-t Cound m . Hittelwset

Durchsehnitrlich kg,

Vers-1 Vers-2 Vers-

L1. Seite 10:8 9.6 115
Re. Seite : 25.9 24.8 24.5
Mittelwers @ 18,4 17,2 1B,0

E&mh}m Ml 40,9 &=

31 - b

“ l‘fl — —

s

i3 .f"— e

Meteloeni und 7 . WiETeTeert

Durchschnittiich &g
Vers-1 ¥ers-2 Vers-

acan Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Kode eingegaben

Li. Selte 13,2 14,7 180 Li. Seite 11.1 13.7 15.6
Ra. Selte 52,9 55,6 R3Q Re. Sefte : 48.5 54,0 59.3
Mittelwert @ 29.8 33.8 37.5
"y Beben Hiohe Schulter — Ejgrelesens Mile 142 :T
2 ]
I: - - 3 =
s SR 2
[ L J
LT S Warslisd Re Belte Usrnrid3 MWlkielwsrt L und B «  Wibieleort
Maximales Ergebnis kqg. Durchschnittlich kri]
Vers-1 Vers-2 Vers-3 Vers-1 Vers-2 Vers-
Li, Seite 2.9 17,8 14,2 L1. Seite 12,0 16.7 13.2
He. Seite 3.6 36.8 .5 Re. Seite 286 345 32.4
Mittelwert 203 25,6 22.8
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Variationskoeffizient: Einheit LA - Statische Kraft Seite |1
Proband{in): Keine Angabe (Q10977)
Testdatus und Zeit: 15.07.2003 at 9.13.41

ACHTUNG!

Der sogenannte Variationskoeffizient (CV) dient daay festzustellen, ob der Patient
maximale Anstrengungen zur Erf0llung der Anforderungen unternommen hat.

CY sollte jedoch nur von dusgeDildeten und erfahrenen Spezialisten ancewerndet
woerden. £5 gibt eine Reihe von Faktoren die den CV bepinflussen komnen. Dies sind

unter anderom:
Qurch die vorliegende Krankheit-Behinderung bedingt (z.B.: rasche
Ermidung bet Muskelkrankheiten)
- Lerneffekte
- Verstarkung der Symtome im Untersuchungsvertauf

Tur vertiefung lesen Sie bitte “How Do You Know He Tried His Best?" von Leonard
Matheson, PhD.. Industria) Rehabilitation Quarterly. Vol. 1. #1. 1988

Ergebnis 1m Gesamtdurchschmitt

Test Gewicht (kg O-wert 50 Ly
Orucken Hihe Wagen . 18,1 215 19.7 1.4 7.1X
Zighen hine Wagen 208 19,1 199 19,4 0.6 3,0%
Dricken Hohe Schulter 160 16,7 19.0 17,2 N 7.5%
Iiehen Hohe Schulter 4.4 14,9 154 14.9 0.4 2.8%
Heben Hihe Mittelhand 47 4.0 251 24.6 0.5 1,9%
Heben ridhe Bank 8.4 17,2 18.0 17.9 0.5 2,88
Heben Hohe Sprungosenk 298 33.8 3.5 33.7 3.1 9.3
Heben Hihe Schulter 20.3 25,6 22.8 22,9 2.2 9.5%
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Anhang

Leistungstl|d bed dynamischer Krattausibung

50.11.1999 Sefte 2

Proband(in): ¥eine Angabe (D10977)

Einhegit 18 wnamisch Heben

Durchschrittswerte einzelner Messungen 1n Ko,

Heben auf Hoke Bank (S0 cm)

Fhysiseche

Eratileistungen
(siehe. Anm. 1 & 3)

Fronta) D ' I
Mach Timks e,
Mach rechts ik
:| é é I T Eé T T T I .qEI, I I I M

'__-l._ wiEr 'SE!H‘ SEh'h'EH'
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Test: Einheit 1B - Dynamisch Heben
Proband(in): Keine Angabe (0L0977)
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 um 9.33.47

i 1-:- Hiilhe Bank frontal —'nI

RS E
- :n-l":
I el Fansn
= b f et —

E :E_ﬂ"ﬁhﬂr Bank mach links ;Eﬁ#}
et hf%"'
E n Wibhe Bank nadh r-n'h!ll- Lﬂ -

S5can Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Kode eingegeDen

Seite

validiert (10.4 kg)

Mw Geschw, Cmfsec
Vers-1 Vers-2 Wers-3 -Mw-
14,5 18,3 20.1 17.6

validiert (10.4 kg)

Mu Geschw. cm/sec
Vers-1 Vers-2 Vers-1 -Mw-
3.4 36,0 38,3 36,9

validiert (10.4 kg)

Mo GESChw, ©mfses
Vers-1 Vers-2 Vers-3 -Mw-
38,1 355 24,8 32.8
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Variattonskoeffizient: Einheit 1B - Dynamsch Heben Seite 1
Probandiing: Keine Angabe Q10977
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 at 9.33.47

ACHTUNG !

Der sogenannte Variationskoeffizient (CV) dient dazu festzustellen, ob der Patient
maximale Anstrengungen zur Erfiilung der Anforderungen unternommen nat.
CY sollte jedoch nur won ausaebildeten und erfahrenen Spezialisten angewender
werden. Es aqibt eine Rethe von Faktoren die den €V beeinflussen konnen. Dies sind
unter anderem:
Durch aie vor)iegende Krankheit-Behinderung bedingt (z.8.: rasche
Ermidung bet Muskelkrankheiten)
- Lernefiekte
- Verstdrkung der Symtome in Untersuchungsverlauf

Zur vertiefung lesen Sie bitte “How Do You Know He Tried His Best?™ won Legmard
Mstheson, PRD., Industrial Rehabilitétion Quarterly, Vol. 1, #1. 10988,

Ergebmis 1m Gesambdurchschmith

Test Validiert Gaschw-k (cm/s) Mittelw. 1] '
Heben Hohe Bank fromtal Ja 5.7 7.2 7.9 5,9 0.9 13,1%
Heben Hohe Bank nach 11 Ja 143 .2 1581 14.5 0.4 i |
Heben Hohe Bank nach re  Ja 15,0 4.0 9.8 12.9 2.3 17.56%
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%m
WORK RECOVERY EURDPA BV

(010977)

Prebandentin)

fufgezetc

Einheit 2

Klinik am Hellweg
Orthopddisch-Rheumatol ogische
Rehabilitationsklinik, AHB-Klinik
59505 Bad Sassendorf

02921 5014111

- GESAMTKIRPERBEWESL FICHEETT
Testergebnis

Die untenstehenden Testergebnisse zeigen die Gesamtkbrperbewen)lichkeit desir}l

De diesbezigiichen Testinhalte sind Arbeiten gebbckt. kniend, in der
Hocke, (ber Xopf und in der Ammvorhalte. Wie unten dokumentiert, werden die im
Wettbewerb Dendtigten Fahigkeiten zunachst beziig)ich der Effekiivitdt dargestel 1t.
Die Effextivitat wird in Zeiteinheiten gemessen und mit Hilfe der Methode-Zelt-
Messung (MM filr, “Methods-Time-Measurement™) dewtlich gemacht.

Im Anschluss an die Graphik werden, sofern aufgezeichnet, von demir) Protanden(in)
gemachte Angaben zu Schmerzen und/oder (muskuldre) Erschopf
aine Eennpunkteﬂﬁula verwendet wird. Die Beobachtungen desir
net. sind ebenfails aufoefihrt.

Die mier genachten Angaben vervollstindigen das GesamtDild. haben jedoch keinen
Einfluss auf die objektiv erhobenen Messdaten

dargestellt, wobed
Berrepers(in) ., sofern

vl i meries wiemed

MM Leistung
Bucken 9iy zveE Py ey R D !
Kriien L T T
HoCken nicht getestet
Reichen .
nach varn | 970050 Py i E
dber Kopf |nicht getestet
i L [
TN R LT
Ga.-
Unterdurehschnittiich radel - sohnitt | Uberdurchsohnitt] .
< 70% 0-79180 - 100% = 100%
T T
WETTBENERBSFAHIG
AR sl LY it e s - n EEr PELT IR BedlehanE Fu Beeeqens geeslar died; GE U0 | g e
s Railen ew dlaae, el Rl WPl LD ST LShET BTalTiBlISES UNCAT I LAN ATIELD Rl e
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Test: Einheit 2 - Gesamtktrperbeweglichkeit
Proband(in): Keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 um 9.48.32

Vars 1 Vers 1

:Q't MT™
Test Sec. Ergebnis
Blcken 44 9 B3.2%
Enien 44 4 59.3%
Probelauf vol1standig durchgefiih
Reichen nach vorn B3.4 B4, 3%

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
kein 5can kode eingegeben

Vers 7

Teit

Sec

38.0
30.4
r

b2.4

Seite

Vers 2
MTH

Ergebnis

9B, 4%
86,63

112,8%

]

Mittelw
leit
Sec

41.4
ar.4

2.9

Mittelw
MTM
Ergetmis

90.1%
70.4%

96.5%
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Klinik am Hellweg
{rthopddisch-Rheumatolog sche
Rehabd 1itationskTinik, AHB-K]linik
ROR0G Bad Sassendorf

WORK RECOVERY EURDPA BY neazl 514111

{010977)

Efnheit 3 - ARBEITSAUSDALER / TRAGEN
Testergebnis

Oie untenstehenden Testergebnisse zeigen die Féhigkeiten desir) Probandentin) bed
fir gie Arbeltsausdaver mafgebTichen Aktivitdten, Diese sind im pinzelnen:
dynamisches Heben, Tragen, Laufen, Stufen steigen, Gleichoewicht halten. Wie unten
cokumentiert, werden die im Wettbewerh Dendtigren Fahigkeiten zunachst bezuglich der
Effektivitat dargestelit. Die Effektivitdt wird in Zeiteinheiten gemessen ung mit
Hilfe der Methode-Zeit-Messung (MTM fir, "Methods-Time-Measurement”) deutlich

gemacht.,

Im Anschluss an dte Graphik werden, sofern aufoezeichnet, von dem(r) Probanden(in)
gemachte Angaben (ber Schmerz und/oder (muskuldre) Erschbpfung dargestellt. wobed
eine Zennpunkte-Skala verwendet wird. Die Beobachtungen desir) Betrevers(in), sofern
aufgezeichnet, sind ebenfalls sufgefunrt.

Die nier gemachten Angaben vervoilstidndigen das Gesamthild, haben jedoch keinen
Einfluss auf die objektiv erhobenen MeBdaten.

Kategorie Kg MM Letstung
i F—
S.letcht 5 ﬁﬁ@:
Leicht 9 Ot ts - : - : = :
Mitt.Sch. 11{ S0gmstmieaes e
18 fAsrimdaias e —p =
eHmicht getestet
Mittelwy BG0i 8 e eal] Lo
T 1 T T T 1 — | T t ] T L]
0 7 8 100 140
Ge-
Unterdurchschnitt!ich lr;—de 0-zchnt et |Uberdurchschnitit]
= 70% 0-79180 - 100% > 100%
METTBEWERBSFANHIG

"l OWTH wtnee-IOC-MEREEE) LS eGhe PRESLneE L8 Bef BRIE L6 BRCIEEGG] B Bevemild gesetit witf. un wevorslbgeiceTn
BeurTeilee b sieses eelche Aafaed n w it LELLEbmy RibE) Eanbee entar AGFRAlel Lrbeltshedipaingan

esalin sercen e
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Arbeitsausdauer 30.11.199% Seite 2
Proband{in): Xeine Angabe (010977)

Beobachtung Betrever{in) wihrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in} direkt nach: Tragen 18 kg. (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden{in): Verstarkung
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Test: Einheit 3 - Arbeitsausdauver/Tragen Seite 1
Proband(in); Keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit: 15.07,2003 um 10,06 42

Activit
(wewicht ieit MTH
[est SEC . :_r.;e{]n is
Tragen 5 kg 5,0 B5.5 102, 7%
Tragen 9 kg 8.6 8.6 g1, 8%
ragen 11 kg. 11.8 83.9 B9, 5%
lragen 18 ka. 17.7 952 8L.7%

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Kode eingegeben

Scan Kodes nach Testende
Schmerzangabe Probanden(ind: Verstarkung
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(010477}
Einheit 4

der hrbett
hull,en und

Im Anschluss an
hte
ging Zehnpunkte-

&

WORK RECCVERY EURDPA BY

- ARBEITSBEL ASTEARKEIT IM STEHENM,

Klimik an Hellweg
Orthopédisch-Rheumstol ogische
RehabiTitationsklinik, AHB-Klimik
59505 Bad Sassendorf

(2921 5014111

[M GEHEM. TN HALF IGER RUMPFBELGE

Testergebnis

Du.* untr.-nsu-hmﬂeﬂ Tastergebnisse zelgen die Fahiokeiten des{r) Probanden{in) bei
nm%vm Aktivitadten, die fur die Beurteilung der Stehbelastbarkeit bed
ma

haufi

Tich sind. Diese sind im einzelnen: 5tehen, Geken, Gleichgewicht
wigdérholte Rumpfbeuge,. Wie unten dokumentiert, werden dig im

bﬂﬂtlﬁtt‘ﬂ Fahigekeiten zundchtst beziglich der Effektivitat dargestellt.
EHE Effektivitat wird 1n leiteinheiten gemessen und mit Hilfe der "Methode-Zeit-
Messung™ (MTM fir “Methods-Time-Measurement® ) deutlich gamacht.

die Graphik werden, sofern sufaereichnet, von demir) Probanden(in}
gber Schmerz und/oder (muskulare) Erschopfung dargeste]lt, wobed
Skala verwendet wird. 07e Beobachtungen des(r) Betreuers(in}, sofern

aufgezeichnet, sind ebenfalls aufgeflhrt.

bgurtallen du Khsnen,

Die hier gemachten Angaben vervolistangigen das Gesamtbild, haben jedoch keinen
Einfluss auf die cbjektiv erhobenen Mefidaten.
Belastung MT™ Leistung
L aufen lﬂiﬁﬁﬁ“ﬁﬂ'ﬂﬂﬁ:ﬁhﬂ =i
Stihen e - Fearticl et
Gosamn. | 7SR A e e :
TN B RS T
Ge-
Unterdurchschnitttich radef [ -sonni el [Uberdurchschni ool .
< JO% 0-79]80 - 100% = 100%
HETTEEH%REiSFiHI:G
W] OMTM e e DL gy et dilde an dar 2elt {7 RBaaiefung  SewmEing pTeas T Wirnd. o ST

selish Anlorderusgen st nises Sircheeteleslicher Acbeitresres GITEr DOCNALEN SRS TRl Lrgsrm—

wenlalln wwriden wfes,
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Test: Einheit 4 - Arbeitsbelasbarkeit im Stehen Seite 1
Proband(in): Keine Angabe (0109777
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 uwm 10.17.52

Gehen Gehen Stehen Stehen

leit MM Ieit MTH
Test Sec. Ergebnis Sec. Ergebnis
Behdlter 1 10.2 92.2% 65.6 &2 . B%
Behdlter 2 11,2 103,5% 59.3 69,51
Behdlter 3 9.9 117.6% 70,9 58.1%
Bendlter 4 i0.0 116.3% 56,2 73,3%
Bendlter § 10,2 113.8% 8.7 70,2%
Behdlter @ 10,9 106, 9% 57.0 72,33
Behdlter 7 13,2 88, 2% 60,2 68.4%
Behdlter B 14.4 an, 9% 58,2 70.8%
Behilter 9 11.5 113. %% 58,3 70,6k
Behdlter 10 11.4 114.6% 5.0 64, 8%
Behdlter 11 14,1 87.7%
Total 126,9 104,1% 603, 4 68, 3%
Zeit for Gesamttest 730.3 74,5%

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Kode eingegeben
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Klinik am Hellweg

Orthepadisch-Rheumatologische

Rehabilitationsklinik, AHB-Klinik
. 59505 Bad Sossendarf

WORK RECOVERY EURDPA BV 0921 5014111

(010977)

Finheit BC - TASTATURBEDIENUNG (beichdndige Foordination)
Testergebnis

Die Fahigeeit desir) Probanden(in) seine(ihre) Finger in rascher Foloe koordiniert
7u beugen (Tastaturarbeit) 15t in den untenstehenden Testercebnissen gezeigh. Wie
unten dokument ierl, werden die im Wetthewerh benftigten Fahigkeiten rzinachst
beziglich der Effektivitat dargestellt. Die Effektivitat wird in feiteinheiten
gemessen und mit Hilfe der Methode-Zeit-Magsung (MTM fir  Methods-Tine-Measurement.™)
Jeutlich gemacht .

Im Anschluss an gie Graphik werden, sofern aufgezeichnet, von dem(r) Probanden{in)
gemachte Angaben (ber Schmerz und/oder (muskuldre) Erschbpfung dargestellt, wobel
atne Iehng::ﬂte -Skala verwondet wird. [He Beooachtungen des(r) Betreuersiinl), sofern
aufgezeic sind ebenfalls aufoefinre.

0ie mer gemachten Angaben vervollstandigen das Gesamthild, haben ledoch keinen
Einfluss auf die objekfiv erhobanen Mefdaten.

MTM Leistunag
Rectite Hand | 92 by Tt = = “-_I .I. z J
Linke Hand | SOEEEEE e e
Beide Hande | SIS0 __*% s 2 ;
oo 2 ab 4:5 s & 70 80 90 100 110 120 130 140
-
Urmterdurchschnittlich Lajr [==chni bt JUGErdure ru- (A
< 7% 0-79|80 - 100% = 100%

HETTEEH#RBF‘SFhPIIE

"I WIN CMsibi Emii usyy Let wizm iz dmr Eelt iz BEsianuy U Bessgany gEASTIL SLTH. O s epe——
lemirieilen nu kiinen, welrie Anforderisgen a0 @izan NEThECIELCTLLenaT ACDSLTIAIPET SRTET SUTwEl e e ke g
Fewimllt werdsn Efftnsc

Beobachtung Betrever{in) wahrend und Schmerzan undfoder Froddungs angabe
Proband(in) direkt nach: rechte Hand (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(ind: Yerninderung

Beabachtung Betreuer(in) wahrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt nach: Tinke Hand {IE,H?.EﬂEg]: o
Schmerzangabe Proband(ind: keine Verdnderung
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Sitzende Tétigkeit 30,11,1999 Seite 2
Proband(in}; Keine Angabe (0105977)

feobachtung Betreuer(in) wihrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband{in) direkt nach: beide Hande (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(in): Verstdrkung
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Test: Einheit 5C - Tastaturbedienung Seite 1
Proband(in): Keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit:; 15.07.2003 um 10.37.54

Activit tuhl
leit Zeit MTM

Test Sec. Sec. Zanl Ergebnis
rechte Hand: Probelauf vollstdndig durchgefihrt

Kleinfinger 5.2 0.0 80, 3%

Ringfinger 80,2 0.0 98 B88.4%

Mittel finger 60,2 0.0 117 105,5%

leigefinger 50.2 0.0 129 116, 3%

Gesamt 200.8 0, 433 97,6k
linke Hand:  Probelauf vollstandig durchgefihrt

Kleinfinger 50.2 0,0 1 0.9%

Ringfinger 50,2 0.0 87 7B.4%

Mittelfinger  50.2 0.0 78 70.3%

Ieigefinger 50.72 0.0 Bl 743

Gesamt 200.8 0.0 249  5h,1%
beide Hinde: Probelauf volistandig durchgefihrt

Kleinfinger £0.2 0.0 1 1.5

Ringfingar 50,2 0.0 ¥ 71.0%

Mittel finger 80.2 0.0 3 61,9%

leigefinger 50,2 0.0 T T |

Gesamt, 200.8 0.0 111  50.5%
Total 602 .4 0.0 83 71.6%

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Kode eingegeben

Scan Epdes direkt nach Testende 1
Schmerzangabe Probanden(in): Verminderung

Scan Kodes direkt nach Testende 2
Schmerzangabe Proband(in): keine Verdnderung

Scan Kodes nach Testende
Schmerzangabe Probanden(in): Verstarkung
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Sitzenge TaUigkelt 30.11.1999 Seite 3
Preband(in): Keine Angabe (010977

Einbert 50 - FINGER- AHANDFERTIGKELT feinhandige koordination)
Testergebnis

Die untenstenenden Testergebnisse veranschaulichen die Fahigkeit desir)
Probanden(in) mit seinen(ihren) Fingern Arbeiten zu verrichien, bel denen er/sie mit
dan F1 greifen, dricken gnd mit kleinen Gegenstdnden manlguheran iuf
(Fingarfertigkeit). Wie unten dokumentiert, warden die im WettbewerDh bendtigten
Fahigkeiten zundchst bezlglich der Effektivitat dargesteilt. Die Effektivitét wird
in Zeiteinheiten sen und mit Hilfe der Methode-Zeit-Messung (MTM flr  Methods-
Time-Measurement ™) deutTich gemacht. Die untenstehenden Testergebnisse zeigen eberso
die Fihigkeit des(r) Probanden(in) Arbeiten zu verrichten, bei denen erfsie die
Hinde durch Greifen, Halten, Fassem und Drehen als Arbeitsinstrument einsetzen mul,
Die Fihigkeit, Arbeit mit Hilfe der Hinde zu verrichten, wird bewertet,

Im Anschiuss an die Graphik werden, sofern aufgezeichnet, von demir) Probanden(in}
gemachte Angaben (ber Scheerz undfoder (muskulare) Erschipfung dargestellt, wobed
gine Iehnpunkte-Skala verwendet wird. Die Becbachtungen desir) Betreuers(in), sofern
dufgezeichnet. sind ebenfalse aufoefihrt,

D1e hier gemachten Angaben vervollstandigen das Gesamtbiid, haben Jedoch keinen
Einfluss auf die objektiv erhobonen Messdaten.

MM Leistung
F‘if‘lﬂél"- ' * :
fertigkeit
Rechte Hang
Linke Hang
Hand-
fertigkeit
Rechte Hand ! 4] : .
Linke Hand 7 PERREETEN .
p 10 20 30 40 sb &) 70 8 ob 100 110 120 130 140
Ge Y
UrterdurchsehnitoTich L-;Erje (-sehrittt | Uberdurehschn ot
< 0¥ -79188 - 100% = 100%
WETTBENERBSFAHIG
i [ 1
) W g g1 LT elns A ST ERLD LA BEEIADUING I BT SEeTTl Rl SN SEerepesm
beurzed Lo s Wimnss. weleks urgE an mlemn rrlianer Rrbal Ry T TR ] T g
geatelll worien Shaes,
Betreuer{in) wahrend und Schmer, und/oder Ermbdungsangabe

Becbachtung
Proband(in) direkt nach: Linke Hand Stabchen (15.07.2003):
Schmerzangabe Prabanden{ind: Verstarkung




Anhang

263

Sitzende Tatigkeit 30.11,1999 Seite 4
Proband{in): Keine Angabe (QL0977)

Becbachtung Betreuer(in) wihrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt nach: Linke Hand Scheibe (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden{in): Verstarkung
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Test: Einheit 5D - Finger-/Handfertigkeit
Proband(in): Keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 um 10.54.54

Activit.

Zeit
Test Sec.

Rechte Hand Stabchen

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Kode eingegeben

Scan Kodes direkt nach Testende 2
Schmerzangabe Probanden(in): Verstarkung

Scan Kodes nach Testende
Schmerzangabe Probandeniin): Verstdrkung

Stuhl

Zeit

Sec.

dur
0

0
0

EEgPﬁ]h rt

]

]
¥

Rechte Hand Stabchen Probelauf EHEI‘Istamiq duacgqefunrt

Linke Hand Stabchen Probelauf  vollstandig dchngfuhrt

0
0

Linke Hand Stabchen aon.n

Rechte Hand Scheibe Probelauf vollstandig

Rechnte Hand Scheibe 300.0

Linke Hand Scheibe Probelauf vollstindig durchgefihrt
Linke Hand 5cheibe 300.,0

Total Stabchen 600,10

Total Scheibe 600.0

Seite 1
MTH
Zahl  Ergebnis
121.7%
96,1%
232 110.0%
151 71,6%
392 108,9%
383  90,.8%
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Sitzende Tétigkeit 30.11.1999 Seite &
Proband(in}: Keine Angabe (010977)

Einkelt &F - HANDGREIFKRAFT
Durchschnitiswerte auf der Basis von Messungen der Kategorie "Manchmal”

Physische Kraftleistungen,

M
gemessen in ko (siehe Arm. 1 & 2}

[;-E{,hTE Hrlr![] ."Ir_.l 1k ._'. i 2 S ...I
Linke Hand 208
1

"I MLt s hive L ey Sehr SCinwer

»i Fagli BEnn dam Gewicht vecnachliésmighar Let, iwt dim Arbeic als laishc sinjustufan, werm Elps RLCEL yiSedeotards Deic
im SEabmn omd leafend verbrachs wird, oder weim in fitees nloar urdaerabiich mic Arwen Gnddoder Beivan pedriors cder
paxsgEn wird

1y U.5, Dwpartmmrc of Lator 120G Miociocacy of Copupacicnsl Titles. Peuech Birdos Sipplevens) Appasdis O, #P 1fe-10d,
1886 u=d die Lrhadran von Encok, Chaffin. mpesk and Stobke

I} DEw MBufigiedt bazoges suf (im DegadTerhelCeleln wird vom DGL Belgandermalen Seflmlerr: 0-130 alp wascmval. Ji-sdv
ale hiufig. 61-300% ale koaston

Schmerzangabe undfoder Ermbdungsangabe Proband(in) (Auswahl aus Skala von 0 bis 10)
direkl. vor Testbeginn: (15.07.2003):
Schmerzangabe Probanden(ing: Verminderung
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Test: Einnedit 5F - Hendgred fkraft Seite
Proband(tn): Keine Angabe (Q10977)
Testdatum und Zeit: 15.07_ 2003 um 11.24.22

Hechte Hand
f_,..,_m.ﬁ,___* Erogebnis kg
- vers-1l

/ Max Ergebnis; 37.2
My, Ergobnis: 30,9

el et

Links Hand
— o Ergebiis Kg.
Vers-1
Max Ergobnis: 26,7
i My. Ergebnis: 27,6

[T TRl k] Hittelwert

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
schmerzangabe Prabandendind: Verminderung

Vers-2 ¥Vers-3 -Ma-

26,2 33.1 32.2
23.9 28,7 21.8

Vers-2 Vers-J3 -Mw-

21,8 20.8 Z3.0
204 196 20.9




Anhang 267

Variationskoaffizient: Einheit 5F - Handgreiferaft Seite 1
Probandiiny: Keine Angabe (010977)
Testdatum und Jeat: 15.07,2003 at 11.24.22

ACHTLING!

Der sogenannte Variationskoeffizienmt (CV) dient dazu festzustellen, ob der Patient
maximaie Anstrengungen zur Erfillung der Anforderungen unternommen hat,
CV sollte jedoch nur von ausgebildeten und erfahrenen Sperialisten angewendet
werden. Es gibt eine Beihe von Faktoren die den CV beeinflussen kdnnen. Dies sind
unter anderem;

Ourch die vortiegende Krankheit-Behinderung bedingt (2.B.: rasche

Ermicumig bei Muskelkrankheiten)

Lerneffekte

Yarstdrkung der Symtome im Untersuchungsverlauf

Zur wvertiefung lesen Sie bitte "How Do You Kaow He Tried His Best?" von Leonard

Matheson, Pnl.. Imdustrial Rehabiiitation Quarterly. Vol. 1, #1, 1988,

Eroebnis im Gesamtdurchschnitt
Test Gewicht (kg) D-wort 5D (]
Hechte Hand N9 239 24,7 27.8 2.9 10.4%
Linke Hand 2.6 204 196 20,9 1:3 6,02
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Sitzende Tatigkeit 30.11.199% Seite &
Proband{in): Keine Angabe (010977)

Einheit 56 - FINGERGRE IFKRAFT
Durchechnittswerte auf der Basis von Messungen der Kategorie “Manchmal”

Physische Kraftledstunagen,
geEressen 1n Kg,  (siehe Arm. 1 & 2)

Sehl. -ar1 r T 1 1 I
Hechte Hand L
Linke Hang .
I 1 1 i : | -
0 1 2 5 11 15

Dredp. -griff
Rechte Hand R
Linke Hand 3 .

ahr |La -
cht | Mittelschwer G wr Sehr Schwer

ent |(+)

o) BAUE Wi BB GewlERE Vi lleel e e, bl dis Wil sle Lele sgepemafe, s mins Tizis imnsdscterds Leic
AR BRENEE W00 LAUESHE wrTrsui wiod, ST sean Lm SLUEEE ALCR aEseSeRlies AIT Aree SAA0NT Beiiem PeiricRs oeiEr

e wlim

LU H pepiEUeeat of Labur (0L Dicllemary of Ocssgetimal Tiiles, Poxrih Ehisicse Sabglement: acpeedis 5, M ThL-180
0986 snd dim Aveeiind won G, Chaffla. Sysib el ecbbe

B Wis HIFEgRaLL Badagen aul dle Dewaslirisiiainiy wied v NG falpendereslos Sefiscpes - 5176 ol Seesual. F-ddl
Blé DRUELE, EL0EY ElE RenEkeal

HeohuchLun? Betrever(in) wahrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(in) direkt nach: Schlisselgr. rechte Hand (15_07_2003):
Schmerzangabe Proband(in): keine Veranderung

Beobachtung Betreuer(in) wihrend und Schmerzangabe und/oder Ermidungsangabe
Proband(1n) direkt nach: Schlbsselgr. linke Hand (15.07.2003):
Schmerzangabe Proband{in): ketre Veranderung

Beah Betrever(in} wdhrend und Schmerzangabe und/oder Ermbdungsandabe
Proband(in) direkl nach: Dreipunktgr. rechte Hand (15.07.2003):
Schmerzangabe Froband(ini: keine Veranderung

Beobac Betrever{in) wihrend und Schmerzangabe und/oder Ermildungsangabe
Proband(1n) direkt nach: Dreipunktgr. Tinke Hand (15.07.2003):
Schmerzangabe Proband(ing: keine Verdnderung
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Test: Einheit 5G - Fingergreifkraft Sette 1
Proband{in};: Keins abe (0109377)
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 um 11.28.08

Guhliisselgr, vedahis Hand

Ergebnis kg.

vers-1 vers-2 Vers-3 -Mw-
Max Ergebnmis: &.8 58 5.7 ]
Mu. Ergebnis: 6.5 55 5.4 ]

]

I B NN

Yersll 2D LTI

Sehlisselgr. |inke Hand

T

5 Ergebnis kg

4 Yers-1 Wors-2 Vers-3 -Mw-
ot Max Ergebnis: 5.2 4.8 4.9 5.0
i My, Ergebnis: 4,8 4,5 47 4.4

VersiilZd it telwwrt
5 Bewipunkiar, rechic Hand
4 Ergebnis kg.
1 vers-1 vers-2 Vers-3 -Ma-
= Max Ergebnis: 3.6 43 £3 4.0
X M. Ergetnis: 3,5 40 40 3.8
. Mt telwert
+ limls Hamd
1 Ergebnis kg.
Vers-1 yers-2 Vers-3 -Ma-
Max Ergebnis; 4,2 4.4 3.7 4.1
I Mw. Ergebnis: 3,9 4.2 3,6 3.9
Hittelmort

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
Kpin Scan Kode eingegeben

Scan Kodes direkt nach Testende 1
Schmerzangabe Probang(inl: keine Verdnderung

Scan Kodes direkt nach Testende 2
schmerzangabe Proband(in): keine Verdnderung

Scan Kodes direkl nach Testende 3
Schmerzangape Proband{ind; keine Verdnderung

Scan Kodes mach Testende
Schmerzangabe Proband(in): keine Veranderung
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VariationskoeffHizient: Firheit 56 - Fingergreifirsft Seite 1
Proband(in); Keine Angdbe (010977}
Testdatum und Zeit: 15.07,2003 at 11,78, 08

ACHTUNG |

Der sogenannte Variationskoeffizient (CV) dient dazy festzustellen, ob der Patient
maximale Anstrengungen zur Erfullung der Anforderungen unternommen hat.,
CV solite jedoch mur von ausgebildeten und erfahrenen Spezialisten angewendet
werden. Es gibt eine Reihe von Faktoren die den CV beeinfiussen kdnnen. Dies sind
unter anderem:

- Durch die vorliegende Krankheit-Behinderung bedingt (2.8.: rasche

Ermidung bel Muskelkrankheiten)
- Lerneffekte
- ¥erstariung der Symtome im Untersuchungsverlauft

ur vertiefung lesen Sie bitte “How Oo You Know He Tried His Best?”™ von Leonard
Matheson, PhD.. Industria) Rehabilitation Quarterly. Voil. 1. #1. 1988

froebmis im Gesamlbdurchschritt

'!E'St Gewicht (kg) D-wert 50 cv
Schldsselgr, rechte Hand 6.5 E.5 6.4 5.8 0.5 g.4%
Sehillsselge, linke Hand 4.8 4.5 47 4.6 0.1 2.5
Dretpunktgr. rechte Hand 35 4.0 4.1 3.8 0.2 fi, 5%
Oretpunctor. linke Hand 39 4.2 1.6 1.9 0,3 G.GX
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Sitzende TALIgkeit 30,11,1999 Seite

Froband{in); Keine Angabe (Q10977)

Einheit BH - BEUGUNG/STRECKUNG HANDGELEWC

Ourchschnittswerte auf der Basis von Messungen der Kateoorie "Manchmal”

Physdsche Kraftleistongen;
geEmessen 1n Ko, (siehe Arm, 1 & 2)

Faugurig ; I I !
Handgel. re | 16 1
Handgel, T L1 >

0 il él T T Eé T T T T ﬂl T 57
Streckung ; J ; !
Handgel. re 2 iy e
Handgel, 11 fi ) %

I 1
EE Kl i N T 29
o i e s 5"r||.!!:.'r Smr St-’ml"

@i hpch wemn Ass Gewicer vermechliseiser o, (el #le ArSmis als jedoht sinmeetufsn, ssim oakse DLTE UijsAeulads BELL
i® Flatwn wnd lacfesd smrbcerst wird, mSer swcs in BLVEEE BESt unertehiiEn ndl ks endmdsy Bedisi gelvlanl sdvi
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Proband(in): Keine Angabe (0I0977)
Testdatum ynd Zeit: 15.07_2003 uwn 11.32.44

Bruguny rechies Handyelenk
2a -

) -
16 £
18] p
"
4
- UerszziBD Mittelwart
. Strechkuny | inkes Handgelenk
7

= —

8 P ————
& :
2
bt Wers::iEs HMittelweri
i Strrckuny rechtes Mandge lenk
L] e — U,
T
kl
z
L g -

Vers:i3i3 Hittwlwent
£& Beuguny |inkes Handge lonk
T Y
va|
L}
]
L]

(TR T Mittelwert

Scan Kodes direkt vor Testbeginn
Kein Scan Koge eingageben

Test: Einhedit 54 - Beugung/Streckung Handgelenk

Ergebnis kg

Max Ergebnis:
Mw, Ergebnis:

Ergebnis kg.

Max Ergebnis:
Mw, Ergebnis:

Ergebnis kg.

Max Ergebmis:
Mw, Ergepriis:

Ergebnis &g

Mix Ergebnis:

Mw. Eroebmis

Seite 1

vers-1 Vers-2 Vers-3 -Me-
20,1 18,7 161 18.4
16,3 16.9 151 15,8

Vers-1 Vers.2 Vars-3 -Mw-
7.2 b6 15 6.8
68 54 7.0 6&,4

Vers-1 Vers-2 Yers-3 -Ma-
4 96 8.0 9.0
8.8 90 69 8.2
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L

Variationskoeffizient: Einheit 5H - Beugung/Streckung Handgelenk Seite 1
Probandiin): Keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 at 11.32.44

ALHTUNG !

Der & arnte YariationskoefT|2fent (CV) dient dazu festzustellen, ob der Patient
maximale Anstrengungen zur Erfillung der Anforderungen unternommen nat.
CV so11te Jedoch nur von ausgebildeten und erfahrenen Spezialisten angewendet
werden, Es gibt eine Reihe von Faktoren die den OV heeinflussen kionen, Oies sind
urter anderem:

- Durch die vorliegende Krankheit-Behinderung bedingt {z.8.: rasche

Ermijdung bed Muskelkrankheiten)
- Lerneffekte
- Verstdrkung der Symtome m Urtersuchungsverlauf

fur vertiefung Tesen Sie bitte “How Do You Know He Tried His Best?” von Leonard
Mathesan, PhO.. Industrial Remapilitation Quarterly, Vol. 1, #1. 1588

Ergebnis 1m Gesamtdurchschritr

Test Gewicht {ka) D-wert 50 Cv
Beugung rechtes Handgelen M3 169 141 16,4 1.3 7.8%
Streckung linkes Handgele 6.8 5.4 7.0 6,4 0,7 11,0%
Strﬁ:tun? rechtes Handosl BB 3.0 6.9 8.2 1.0 11,7%
Beugung [inkes Handgelenk 11.4 11,8 1.1 11.4 0,3 2,68
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Sitzende Tatigeeit 30,.11.1999 Seite 8
Proband{in): Keine Angabe (0L09F7)

Einheit &1 - PAONATION/SUPINATION UNTERARM
Durchschnittswerte auf der Basis von Messungen der Kategorie “Manchmal®

Physische kKraftleistungen,
gemessen in Kg.  (siehe Arm. 1 & 2)

u ..-. . T . T éﬁ T T T 1 Sé 1 1 L] H

senrlel-
Lef-jeht | Mittelschner Sithwes Sehe Schwer
tht |4+

ol Mo warm dan Bevicht vermacillsnigar Lot en die ATnedt wle Leices wingoevelen wein wine nioht onbsdsitanda feir
i Beanms wall laifend verbeeali sied, oder wean i RIinEsn Alsht narnelliah miE G e Beines gedriel alei

i el

A H B Swpwitemst of GEler HHAO ) Dietienery of Omigelimal Titles, Feurch B0 Sappiessss . hppssdls 0. FF i0i 183,
iTeE whA dis Ammiten von Sooam. CTRTPLn, Syoud W SCoDb.

B PiE nkaFlgealt vescpes suf Ale DEREErTELCAMEIT WLTD uoR DOL Polgesdorsslen Safinier . B30 eiw swnerekd . Do Bel
wie bbby, &2 wie e

Schmerzangabe und/oder E Proband(in) (Auswah] aus Skala wvon 0 bis 10}
dirext vor Testbeginn: (15.07.2003):
Schmerzangabe Proband(in): keine Veranderung

Beabach Betrever(in) wahrend und Schmerzangabe und/oder E
Proband(in) direkt nach: ination-Linker Arm- BO® (15.07.2003):
Scheerzangabe Proband(in): keine Vergnderung
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Test: Elnneit 51 - Pronation/Supination Unterarm Seite 1
Proband{in); Keine Angabe (010977)
Testdatum ungd Zeit: 15.07.2003 um 11_38.30

Pranation- Reahter Are- @

23
an|f 7 Frogebris kg,
vl Yers-1 Wers.? Vers-3 -Mw
.1/ Max Ergebnis: 21,4 214 22,8 21.9
5 Mw. Ergebnis: 198 199 213 203
. Wersitigd  Mittelwort
Pranaiion- Reohier ére- 480
Ergebnis k
i y vers-1 vers-2 Vers-J Mw
Max Ergebnis: 36,3 32,9 290 327
Me. Ergebnis: 31,3 28.7 26,0 &B.7
Hitirelweri
an :_I._ll“— firohiler Ses 0RO
1 Ergebnis kg
1 Vers-1 Vers-2 Vers-3 -Mw-
13 Max Ergebnis: 31,7 28,5 28.7 29.4
M. Ergebnis: 29,3 256 25,2 26,7
Uerail B3 y Hittelwsrt
Suplaation=-Aeohter Aem- BS
ai i
) f~ Frogebnis kg,
4 Vers-1 Yers-2 Vers-3 -Mw-
16 Max Ergebnis: 40,7 38.7 39.7 39.7
: We, Ergebris: 39,0 37.1 3.5 3.8
o Vers!I1EE Hittelwsrt
an lu:l-_n-:.iin-ﬁihlrr -
anq 1 Ergebnts kg.
e Vers-1 Vers-2 VYers-3 -Ma-
an Max Ergebnis: 45.7 44.0 41.7 43.8
o My Ergebris: 42.8 41.0 38.7 40.8
. Carel {103 Hittelwert
% Fupination-lReokier Ars- 285
a ~ = Ergebnis kg.
ax Vers-1 Wors-2 vers-3 M-
i3 fll Max Ergebnis: 32,4 33,9 33,2 33.2
4 Me. Ergebnis: 30,3 31,2 31.1 30.8

Vers: 103 Hitielwert
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Tesr: Einheit 51 - Pronation/Sugination Unterarm Seite 7
Probandtind: keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit; 15.07.2003 um 11,3830

Pronation- Linker Grm— @9

Froebnis ka,

Max Ergebmis: 15,1 143 15.1

Vers-1 Vers-2 Vers :1!31 rém
Mo, Ergebnis: 13.9 12,8 13,7 13.5

i

Ueps:riza Hiltelwert

Proanation= Linker fire- $0°

Max Ergebnis: 23,1 22.4 20,2

Ergebnis kg,
vers.1 Wers-2 'v.rprs-;l.n:,;_
M, Ergebnis: 20,6 20,1 18,4 19,7

]

Wers: o083 THittelwert

Pronation- Linker firs- 000

z3 -

i S Ergebnis kg.

14 Vers-1 Vers-2 Verg-3 -Ma-
s Hax Er s 21,8 204 19.5 2006
ol Mw. Ergebnis: 18,0 17.9 17,8 17.8
» Vers: ILE3 f

Hittelwe el

Eupination-Linker Arm— @

-

Corsii il Hittelwert

Ergebnis kg.

Vers-] Vers-2 Vers-
Max trgebnis: 18,4 18,
M. Ergebmis: 17,2 17,

}

Supinslisn-Linker Are- 400

1. = —
15 Ergebnis kq.
i Vers-1 Yers-2 Vers-3 -Mw
T Max Erospmis: 164 17.6 16,4 156.8
“ M, Ergebnis: 154 16,7 154 15,8
by T Wibtniwert
- Supinstion-Linkes fre- 000
Ergebms kg.
Vers-1 Vers-2 Vers-J -Ma.
1 Max Ergebnis: 21.7 23,3 19,7 21.6
Ww, Ergebnis: 20,5 21.5 18.4 20.1

Cersi|Ll23 Hittolwsri

Scan Xodes dirckt vor Testbeginn
Schmerzangabe Proband{in): keine Veranderung

Scan Kodes nach Testende
Schmerzangabe Proband(in): keine Veranderung
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Vartationskoeffizient: Einheit 51 - Promation/Supination Unterarm Seite 1
Probangiin); keine Angabe (010977)
Testdatum und Zeit: 15.07.2003 at 11.38.30

ACHTLNG!

Der sogenannte Variationskoeffizient (CV) dient dazu festzustellen. ob der Patient
maximaie Anstrengungen rur Erfiliung der Anforderungen unternonmen hat
CV so17te jedoch nur won ausgebiideten und erfanrenen Spezialisten angowendet
wergen. Es gibt eine Reihe von Faktoren die den CV beeinfiussen kdnnen, Dies sind
unter anderes:

- Durch die vorlfegende Krankheit-Behinderung bedinot (z.B.: rasche

Ermuguny Del Muskelkrankheiten)
- Lerneffekte
- Verstarkung der Symtome im Untersuchungsveriauf

Zur vertiefung lesen Sie bitte “How Do You Know He Tried His Best?” von Legnard
Matheson, PhD., Industrial Rehabiiitation Quarteriy, Voi. 1, #1, 1988

Ergebnis {m Gesamtdurchschnitt

Test Gewicht (kg) 0-wert 50 cy
Pronation- Rechter Arm- ( e 199 21.3 20,3 1.7 3,43
Pronaticn- Rechter Arm- 4 1.3 28,7 26,0 28,7 2.2 7.5%
Prnnnﬁ{gn Recnter Arm- 8 293 %E 252 6.7 1.9 7.0
Supination-Rechter Arm- 0 9.0 37.1 3.5 J7.8 1.0 2,83
Supination-Rechter Arm- 4 428 410 38.7 40.8 1.7 4.1%
Supination-Rechter Arm- 8 0.3 31,2 3.1 an.8 0.4 1.3
Pronation- Linker Arm- () 13,9 12.8 13,7 13,5 0.5 3.7%
Pronation- Linker Arm- 40 0.6 20,1 184 19.7 0.9 i, 8%
Pronation- Linker Amm- B0 1B.0 179 1.5 17.8 0.2 | 5 |
Suptnation-Linker Arm- 0° e e 171 173 0.2 1.3%
Supination-Linker Arm- 40 15,4 167 154 15.8 0,6 3,B8%
Supination-Linker Arm- BO 205 721.5 184 20.1 1.3 h, 4%
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12.9 Vorstudie

Die Problematik der Bestimmung der Reliabilitdt am Arbeitssimu-
lationsgerat ERGOS ©

12.9.1Einleitung

Beim Vortest handelt es sich um eine Langsschnittuntersuchung von einzelnen
Testsequenzen des Arbeitssimulationsgerats ERGOS®. Bei dieser Untersuchung
soll nicht die Paralleltest-Reliabilitat im Vergleich mit anderen Systemen, die die
Functional Capacity Evaluation (FCE) untersuchen, angestrebt werden (vgl. Coo-
ke et al., 1993 und Ross & Meredith, 1997), sondern die Test-Retest-Reliabilitat
(Stabilitat) im Sinne der Bestandigkeit bei wiederholter Testung (Bortz & Ddring,
1995, S. 182).

Aufgrund zeitlicher Einschrankungen konnten nur einzelne ausgewdahlte Parame-
ter examiniert werden, da die Testdauer auf hochstens 60 Minuten pro Testeinheit
beschrankt werden musste.

Ausgewahlt wurden die Ubungen nach den folgenden Kriterien:

« alltagliche” (z.B. Unit 1A — Heben auf Tischhdéhe) und ,weniger alltagliche®
(z.B. Unit 5C — Fingerfertigkeit/Tastaturbedienung, vgl. Kapitel 3 Methodik)
Belastungen,

» feinmotorische Bewegungen von Teilen des Bewegungsapparates (z.B.
Unit 5D — Hand- und Fingergeschicklichkeit) und die koordinative Qualitat
der Gesamtmotorik (z.B. Unit 2 — Kérpergesamtbeweglichkeit) (vgl. Holl-
mann & Hettinger, 2000, S. 132).

Die Vorstudie umfasste einen Zeitraum von sechs aufeinander folgenden Wochen
plus eines weiteren Retests nach einem Jahr, der zweimal im Abstand von einer
Woche durchgefuhrt wurde. Der Abstand zwischen den einzelnen Test wurde mit
einer Woche festgelegt, da ,,... eine Aufgabe ist dann retest-reliabel, wenn ihre Be-
antwortung bei Wiederholung in einem angemessenen Zeitintervall in derselben
Weise erfolgt wie bei der erstmaligen Vorgabe, vorausgesetzt, dass sich das Per-
sonlichkeitsmerkmal (als trait) selbst wahrend dieser Zeit in keiner Weise veran-
dert hat* (Lienert & Raatz, 1998, S. 29). Der Retest nach einem Jahr wurde zur
Abklarung hinzugezogen, ob sich die wiederholten Tests entsprechend eines

Lernprozesses oder einer Lernkurve verhalten. Nach Weineck wird ,,im Verlauf des
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motorischen Lernprozesses (wird) das Zusammenspiel der verschiedenen Steue-
rungsebenen prazisiert, 6konomisiert und neu strukturiert. Bewegungen, die zu
Beginn des Lernprozesses Uber eine (htchste Konzentration erfordernde) be-
wusste Kontrolle der rdumlichen, zeitlichen und dynamischen Bewegungskompo-
nenten realisiert werden, erfahren eine zunehmende Automatisierung” (1990, S.
60).

12.9.2Methodik

Im ersten Kapitel wird das Hauptgutekriterium Reliabilitat erlautert. Kapitel 12.9.2.2
beschaftigt sich mit der Methodik der Untersuchung und Kapitel 12.9.2.3 gibt Aus-
kunft Uber das Untersuchungskollektiv, das an dieser Studie teilgenommen hat.
Abgeschlossen wird das Kapitel Methodik mit dem Kapitel 12.9.2.4 Untersu-

chungsdurchfuhrung.

12.9.2.1 Hauptgitekriterium Reliabilitat

.unter Reliabilitdt oder Zuverlassigkeit eines Tests versteht man den
Grad der Genauigkeit, mit dem er ein bestimmtes Personlichkeits- oder
Verhaltensmerkmal misst, gleichgiltig, ob er dieses Merkmal auch zu

messen beansprucht (welche Frage ein Problem der Validitat ist)*
(Lienert & Raatz, 1998, S. 9).

Die Zuverlassigkeit der Testwerte sollte bei jeder Messung ermittelt werden, da
sich die Testreliabilitat nicht nur durch die Genauigkeit des Tests sondern auch
durch die Summation mdglicher personenzentrierter (u. a. Motivation) und auf3erer
(Raumatmosphére) Einflussgrofien zusammensetzt.

Definitionsgemald gibt die Reliabilitat das Verhaltnis der wahren Varianz, auch

,true-score*-Varianz (S?), zu der Testvarianz (S?) wieder:

_g
Rel =—

Die Reliabilitat erreicht ihnren Maximalwert 1, wenn beide Varianzen identisch sind
und ihren Minimalwert 0, wenn in einer Messung nur Messfehlern vorkommen.
Daher gilt 0< Reliabilitdt <1, da die Varianz der wahren Werte héchstens gleich
der Gesamtvarianzen (Varianz der Testwerte) sein kann (vgl. Bds, Hansel &
Schott, 2000; Bos et al., 2001; Bortz & Ddring, 1995).
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Zur Berechnung der Testreliabilitdt werden vier Methoden unterschieden, die an
die Reliabilitatsarten Stabilitat, Aquivalenz und interne Konsistenz gekoppelt sind

(vgl. Tab. 28). Im Folgenden sind das:

Tab. 28: Reliabilitatsarten und Reliabilitatsbestimmung (mod. n. Bés, 2001, S. 548)

Reliabilitidtsarten

Stabilitat Aquivalenz | Konsistenz
Test-Retest-Methode X
Verfahren zur
Paralleltest-Methode X
Reliabilitats-
_ Split-Half-Methode X
bestimmung
Konsistenzanalyse X

Bei der vorliegenden Untersuchungen wurde derselbe Test von derselben Stich-
probe im Abstand von einer Woche mehrfach durchgefiihrt, so dass das Verfahren
der Test-Retest-Reliabilitat zur Uberprifung der Stabilitit angewendet werden
muss. Die Retest-Reliabilitat ist definiert als Korrelation beider Messwertreihen.
Die Korrelation (mit 100 multipliziert) bestimmt wie viel Prozent der Gesamtunter-
schiede auf ,wahre* Merkmalsunterschiede zuriickzufihren sind, d. h., dass bei
einer Retest-Reliabilitat von Rel = 0.78 78% auf ,wahre* Merkmalsunterschiede
und 22% auf Fehlereinflisse zurtckschlie3en lassen.

Bortz und Doéring (1995) fordern eine Reliabilitat bei nicht-explorativen Tests von
mindestens Rel = 0.8 und bewerten Reliabilitdten zwischen 0.8 und 0.9 als mittel-
mafig und Reliabilitdten tber 0.9 als hoch (vgl. Tab. 29). BOs hingegen gibt zur
Interpretation und Beurteilung des Reliabilitdtskoeffizienten folgende Tabelle an:

Tab. 29: Beurteilung von Reliabilitatskoeffizienten (mod. n. Bds, 2001, S. 548)

Reliabilitatskoeffizient Beurteilung

>0.90 ausgezeichnet
0.80-0.90 sehr gut
0.70-0.80 annehmbar
0.60-0.70 mafig

<0.60 gering
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Die Interpretation des errechneten Reliabilitatskoeffizienten ist immer in Abhangig-
keit mit dem Zeitintervall zwischen den Testzeitpunkten zu betrachten, da z. B.
Lern-, Ermudungs- und Sattigungseffekte diese beeinflussen.

Des Weiteren ist anzumerken, dass die Reliabilitat nur maximal so hoch sein kann
wie die Objektivitat, da Diskrepanzen zwischen den Testanwendern zu mangeln-
der Objektivitat fuhren.

12.9.2.2 Methodik der Untersuchung

Zur besseren Interpretation wurde das erste Untersuchungsergebnis gleich hun-
dert Prozent gesetzt. Verbesserungen werden folglich durch Werte tber hundert
Prozent und Verschlechterungen durch Werte unter hundert Prozent abgebildet
(vgl. Abb. 99). Des Weiteren wurde bei dieser Untersuchung die Reliabilitat mit
Hilfe eines Mittelwertvergleichs bestimmt. Zu diesem Zweck wurden die Daten mit
den Programmen Microsoft Excel und SPSS 11 for Windows bearbeitet. Mit Hilfe
von SPSS wurde ein T-Test bei gepaarten Stichproben durchgefihrt:

.Ein statistischer Test der Nullhypothese, dass zwei Mittelwerte der
Grundgesamtheit gleich sind. Er wird verwendet, wenn sich die Beo-
bachtungen der zwei untersuchten Gruppen paaren lassen, also bei-
spielsweise, wenn dieselben Personen vor und nach einer Behandlung
untersucht werden. Paarungen erfolgen, um zwei Gruppen so ahnlich
wie mdglich zu machen. Die beobachteten Abweichungen zwischen
den Gruppen kdnnen dann leichter der gewtnschten Variablen zuge-
schrieben werden” (SPSS for Windows 11, 2003, Hilfethemen).

In einer Matrix sind die einzelnen Wochenvergleiche dargestellt. Die Matrix zeigt
unten links die prozentualen Veranderungen zwischen den einzelnen Testwochen
und oben rechts die dazugehdérigen mittels T-Test berechneten Signifikanzniveaus
(vgl. Matrix 13).
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12.9.2.3 Untersuchungskollektiv

Wahrend des ersten Untersuchungsdurchgangs wurden 25 Angestellte der Reha-
bilitationsklinik am Hellweg in Bad Sassendorf getestet. Diese Gruppe setzte sich
aus 16 Physio-, funf Ergotherapeuten und vier Biroangestellten zusammen. Die
gesamte Gruppe setzte sich aus 21 Frauen und vier Manner zusammen, dessen
Alter im Mittel 30,8 Jahre fir alle Probanden, 35,3 Jahre fir die Gruppe der Man-
ner und 30 Jahre fur die Gruppe der Frauen betrug (vgl. Abb. 97).

Personendaten Alter

60,0
40,0
20,0
0,0 -
Alle Probanden Manner Frauen
n=25 n=4 n=21
B MW 30,8 35,3 30,0
W Max 54 41 54
H Min 23 30 23

Abb. 97: Personendaten der Angestellten der Rehabilitationsklinik (n = 25)

Beim Retest nach einem Jahr nahmen noch zwei Manner und zwolf Frauen teil,
von denen sieben in der Physiotherapie, vier in der Ergotherapie und drei als BU-
rokrafte arbeiten (vgl. Abb. 98).
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Personendaten Alter Retest

60,0
40,0 -
20,0
0,0 -
Alle Probanden Manner Frauen
N=14 N=2 N=12
MW 29,6 31,5 29,3
W Max 51 33 51
H Min 23 30 23

Abb. 98: Personendaten der Angestellten der Rehabilitationsklinik (n = 14)

12.9.2.4 Untersuchungsdurchfiihrung

Ausgewahlt wurden die Tests, wie in Kapitel 12.9.1 Einleitung der Vorstudie ange-
sprochen, hinsichtlich ihrer zeitlichen Beanspruchung. Eine ausfihrliche Beschrei-
bung der einzelnen Tests ist im Kapitel 3.3.2 Arbeitssimulationsgerat ERGOS® zu

finden.

12.9.3Ergebnisse

Zuerst werden in Kapitel 12.9.3.1 die Ergebnisse aller Tests zusammengezogen
und dargestellt. Nach der Zusammenfassung aller Tests folgt die Darstellung ein-
zelner Units (Kapitel 12.9.3.2 Einzelne Units).

12.9.3.1 Alle Tests

In diesem Kapitel sind alle Tests, Unit 1A — Isometrische Maximalkraft beim He-
ben, Unit 2 — Kérpergesamtbeweglichkeit, Unit 5C — Bedienung der Tastatur, Unit
5D — Stabchen und Unit 5F — Isometrische Maximalkraft zusammengezogen wor-
den und als Gesamtergebnis abgebildet. Die prozentualen Veranderungen aller

Probanden zeigen von der ersten zur zweiten Woche die héchste Zuwachsrate
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(Abb. 99). Im weiteren Verlauf der Testreihe waren bei den einzelnen Tests nur
geringere Anstiege oder Plateaubildungen zu beobachten, aber es werden immer
noch Steigerungsraten von 24% nach funf Wochen und 25% nach sechs Wochen
erreicht (Matrix 13, unten links). Die Wochen funf und sechs (n = 16) sind im wei-
teren Verlauf aufgrund der niedrigen Probandenanzahl herausgenommen worden.
Die gezeigten Veranderungen von der ersten zu den folgenden Wochen sind hoch
signifikant (vgl. Matrix 13).

Alle Tests
130
%
120 -
110 -
100
1 2 3 4 5 6
Woche

Abb. 99: Leistungsunterschied aller zusammengezogenen Tests von der ersten bis zur sechsten
Woche. Der Ausgangswert Test 1 entspricht 100 Prozent (n = 16)

Matrix 13: Unten links der Leistungsunterschied zwischen den einzelnen Testwochen (W1-W6)
und oben rechts die dazugehdérigen Signifikanzniveaus bei allen Tests von der ersten
bis zur vierten Woche (n = 16)

w1 w2 w3 W4 W5 w6
W 1 *k%k *k%k *%k%k *k%k *%k%k
W2 12 *k%k *%k%k *k%k *k%k
W3 16 6 *kk *kk *k%k
W4 21 9 5 wex wex
W5 24 9 6 0 wex
w6 25 11 6 -1 0

Die hier in den Matrizen dargestellten Leistungsunterschiede, sowohl von der ers-
ten zu den folgenden als auch zwischen den einzelnen Wochen, sind alle hoch
signifikant, p<.001 (Matrix 13, oben rechts).
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12.9.3.2 Einzelne Units

Unit 1A — Isometrische Maximalkraft beim Heben

In Unit 1A — Isometrische Maximalkraft beim Heben wurden die Wochen 5 und 6
aufgrund der geringen Probandenzahl herausgenommen. Die Verdnderungen
nehmen einen fast linearen Verlauf, der auch an der eingefiigten linearen Trendli-

nie (Abb. 100, schwarze Linie) zu erkennen ist.

Unit 1A - Isometrische Maximalkraft beim Heben

130
% y = 7,2433x + 93,341
R?=0,9868
120
110
100
1 2 3 4
Woche

Abb. 100: Leistungsunterschied bei der Unit 1A — Isometrische Maximalkraft beim Heben von der
ersten bis zur vierten Woche. Der Ausgangswert Test 1 entspricht 100 Prozent (n = 25)

Die hier in den Matrizen dargestellten Leistungsunterschiede, sowohl von der ers-
ten zu den folgenden als auch zwischen den einzelnen Wochen, sind alle hoch
signifikant, p<.001 (Matrix 14, oben rechts).

Matrix 14: Unten links der Leistungsunterschied zwischen den einzelnen Testwochen (W1-W4)
und oben rechts die dazugehdrigen Signifikanzniveaus bei der Unit 1A — Isometrische
Maximalkraft beim Heben von der ersten bis zur vierten Woche (n = 25)

W1 W2 W3 W4
W 1 *k% *k*k *%k%
W2 9 *%k%k *k%k
W3 14 8 orx
w4 23 13 4
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Unit 2 — Kdrpergesamtbeweglichkeit

Die Veranderungen von der ersten zur zweiten und dritten Woche liegen auf glei-
chem Niveau wie die der Unit 1A (Abb. 101). Die Werte von der zweiten zur dritten
und von der dritten zur vierten Woche stimmen Uberein, so dass es zu einem line-
aren ansteigen der Kurve kommt. Die Signifikanzen zeigen in allen Wochen einen

hohen Zusammenhang (p<.001 (Matrix 15, oben rechts)).

Unit 2 - Kérpergesamtbeweglichkeit
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Abb. 101: Leistungsunterschied bei der Unit 2 — Kérpergesamtbeweglichkeit von der ersten bis zur
vierten Woche. Der Ausgangswert Test 1 entspricht 100 Prozent (n = 25)

Die hier in den Matrizen dargestellten Leistungsunterschiede, sowohl von der ers-
ten zu den folgenden als auch zwischen den einzelnen Wochen, sind alle hoch
signifikant, p<.001 (Matrix 15, oben rechts).

Matrix 15: Unten links der Leistungsunterschied zwischen den einzelnen Testwochen (W1-W4)
und oben rechts die dazugehdrigen Signifikanzniveaus bei der Unit 2 — Kérpergesamt-
beweglichkeit von der ersten bis zur vierten Woche (n = 25)

W1 W2 W3 W4
W 1 *%k%k *k%k *k%k
W2 9 *k%k *k%k
W3 14 4 ok
W4 17 7 4
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Unit 5C — Bedienunqg der Tastatur
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Abb. 102: Leistungsunterschied bei der Unit 5C — Bedienung der Tastatur von der ersten bis zur

vierten Woche. Der Ausgangswert Test 1 entspricht 100 Prozent (n = 25)

Bei der Unit 5C — Bedienung der Tastatur folgen nach einem Ansteigen der Kurve

die Veranderungen fast einem linearen Verlauf (vgl. Unit 1A — Isometrische Maxi-

malkraft beim Heben). Bis zur vierten Woche sind Veranderungen von 26 Prozent

dokumentiert worden (vgl. Abb. 102). Ein ahnlicher Trend ist aber auch hier zu

erkennen, dass nach der ersten Woche die Kurve etwas abflacht. Die hier in den

Matrizen dargestellten Leistungsunterschiede, sowohl von der ersten zu den fol-

genden als auch zwischen den einzelnen Wochen, sind alle hoch signifikant,

p<.001 (Matrix 16, oben rechts).

Matrix 16: Unten links der Leistungsunterschied zwischen den einzelnen Testwochen (W1-W4)
und oben rechts die dazugehdrigen Signifikanzniveaus bei der Unit 5C — Bedienung der

Tastatur von der ersten bis zur vierten Woche (n = 25)

W1 W2 W3 W4
W 1 *k*k *k% *k%
W2 16 *k%k *k%k
W3 21 7 ok
w4 26 12 7
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Unit 5D — Stabchen

Wie bei den vorangegangenen Ubungen ist der Kurvenanstieg von der ersten zur

zweiten Woche am héchsten (Abb. 103). Bis zur vierten Woche flacht die Kurve
wieder ab und lasst eine Plateaubildung erwarten. Die in den Matrizen dargestell-

ten Signifikanzen sind alle hoch signifikant, p<.001 (Matrix 17, oben rechts).

Unit 5D — Stabchen
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Abb. 103: Leistungsunterschied bei der Unit 5C — Bedienung der Tastatur von der ersten bis zur
vierten Woche. Der Ausgangswert Test 1 entspricht 100 Prozent (n = 25)

Die hier in den Matrizen dargestellten Leistungsunterschiede, sowohl von der ers-
ten zu den folgenden als auch zwischen den einzelnen Wochen, sind alle hoch
signifikant, p<.001 (Matrix 17, oben rechts).

Matrix 17: Unten links der Leistungsunterschied zwischen den einzelnen Testwochen (W1-W4)
und oben rechts die dazugehdrigen Signifikanzniveaus bei der Unit 5D — Stédbchen von
der ersten bis zur vierten Woche (n = 25)

W1 W2 W3 W4
W1 *kk *kk *kk
W2 6 kK kK
W3 8 1 Forx
W4 9 3 2
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Unit 5F — Isometrische Maximalkraft der Hande

Unit 5F - Isometrische Maximalkraft der Hande
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Abb. 104: Leistungsunterschied bei der Unit 5F - Isometrische Maximalkraft der Hande von der
ersten bis zur vierten Woche. Der Ausgangswert Test 1 entspricht 100 Prozent (n = 25)

Veréanderungen der Unit 5F — Isometrische Maximalkraft der Hande beziehen sich

nur auf die ersten beiden Wochen. Ab der zweiten Woche fallt die Kurve und un-

terschreitet in der vierten Woche den Ausgangswert (Abb. 104). Die Signifikanzen

zeigen in allen Wochen, auf3er von der zweiten zur dritten Woche einen sehr signi-

fikanten (p<.01), einen hohen Zusammenhang (p<.001 (Matrix 18, oben rechts)).

Die hier in den Matrizen dargestellten Leistungsunterschiede, sowohl von der ers-

ten zu den folgenden als auch zwischen den einzelnen Wochen, aul3er von der

zweiten zur dritten Woche einen sehr signifikanten (p<.01), sind alle hoch signifi-

kant, p<.001 (Matrix 18, oben rechts).

Matrix 18: Unten links der Leistungsunterschied zwischen den einzelnen Testwochen (W1-W4)

und oben rechts die dazugehdrigen Signifikanzniveaus bei der Unit 5F — Isometrische

Maximalkraft der Hande von der ersten bis zur vierten Woche (n = 25)

W1 W2 W3 W4
W 1 *kk *kk *kk
W2 2 *% *k%k
W3 0 -2 ok
w4 -3 -7 -3
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12.9.4Diskussion

Die Leistungsveranderungen und die Kurvenverlaufe wahrend der einzelnen Tests
weisen auf Lerneffekte hin, d.h., dass es im Verlauf der motorischen Lernprozesse
von der Phase der Grobform hin zur Phase der Feinform bzw. zur Phase der Au-
tomatie kommt. ,Die einzelnen Bewegungsphasen erhalten ihre kinematische und
dynamische Feinstruktur, was zu einem immer geringeren energetischen und kon-
zentrativen Aufwand und damit zu einer hohen Bewegungsdkonomie fuhrt* (Wein-
eck, 1990, S. 70). Dies fuhrt dazu, dass bei der ersten Testung viele Uberflissige
Aktionen einfache Bewegungen begleiten. Leistungssteigerungen, wie sie im spe-
ziellen bei den koordinativen Tests der Unit 5C — Bedienung der Tastatur vor-
kommen, gelangen durch Trainingsprozesse von der Grobform Uber die Feinform
zur Automatie. Im Folgenden erhélt der Gesamtbewegungsablauf seine ganzheit-
lichen Grundstrukturen bzw. der energetische und konzentrative Aufwand verrin-
gert sich und fuihrt zu einer hohen Bewegungstkonomie (Weineck, 1990).

Des Weiteren ist zu klaren, inwieweit die Verbesserungen eine Rolle bei der Be-
gutachtung des Patienten unter der Annahme spielen, dass sich die Ergebnisse

von der ersten zu nachfolgenden Testungen verandern.

~wWenn fur einen Test, gleichgultig welcher Art, die prognostische Ab-
sicht im Hinblick auf einen Beruf in den Vordergrund des Interesses
rackt, spricht man von einem Eignungstest. ... fordern flr einen echten
Eignungstest, dass Lernen und Ubung fiir den Testerfolg keine wesent-
liche Rolle spielen dirfen®. (Lienert & Raatz, 1998, S. 15)

Vergleichende Aussagen zu Arbeitsplatzanforderungen sind zu Uberdenken (vgl.
folgende Hauptstudie ,LKW-Fahrer*).

Als Konsequenz stellen sich folgende Fragen. So zum Beispiel, inwieweit die Ver-
besserungen von der ersten zur zweiten Testung Einfluss auf die Begutachtung
des Patienten nehmen, da auch vergleichende Aussagen zu Arbeitsplatzanforde-
rungen getatigt werden.

Das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® benutzt international anerkannte Datenban-
ken wie NIOSH oder DOT, die vom Amerikanischen Arbeitsministerium (U.S. De-
partment of Labor (DOL), 1991) definiert wurden. Entsprechend dieser Vorgaben
kann das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® mittels Extrapolation der erhobenen

Daten die korperliche Leistungsfahigkeit einer Testperson mit anderen gespeicher-
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ten Arbeitsplatzbereichen vergleichen. Auf Grund der gewonnenen Ergebnisse
stellen sich zwei Fragen: Erstens ist zu priifen, inwieweit die in ERGOS® gespei-
cherten beruflichen Profile mit den Anforderungen des deutschen Arbeitsmarktes
Ubereinstimmen. Diese Frage steht in Ubereinstimmung mit der Aussage von Nel-
lessen, ,dass keine exakten Aussagen bezogen auf den 8-Stunden-Tag getroffen
werden konnen“ (2002, S. 127). Zweitens ist zumindest fraglich, ob die in den
ERGOS®-Abschlussberichten vorgenommene Extrapolation als Teil des Gutach-
tens fur die berufsbezogene Leistungsfahigkeit weiterhin herangezogen werden
kann.

Es ist weiterhin zu diskutieren, ob nicht ein vorheriges Trainieren oder ein mehr-
malige Testen an diesem Gerat sinnvoll ware. Aus den Trainingswissenschaften
ist bekannt, dass an Isokeneten durchgefuhrte statische oder dynamische Maxi-
malkrafttests erst nach vorherigen Trainingseinheiten bzw. Aufwdrmen durchge-
fuhrt werden (Bos et al., 2001; Schlumberger & Schmidtbleicher, 2000).
Unabhangig davon sind aber weiterhin objektive Aussagen zur individuellen ar-
beitsbezogenen Leistungsfahigkeit einzelner Testsequenzen mdglich und sollte
das Arbeitssimulationsgerat ERGOS® als Assessment z.B. zur Uberpriifung der
Leistungsfahigkeit einzelner motorischer Beanspruchungen hinzugezogen werden.
Zur Begutachtung im Sinne der ICF — Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit sollte die Beurteilung interdisziplinar mit
allen am Prozess beteiligten Arzten und Therapeuten (Sozialarbeiter, Psycholo-
gen, Physio-, Sport- und Ergotherapeuten) getroffen werden (Schuntermann,
2002a; Repschlager, 2003).
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